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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1Strel3, StrelRreaktion und Stref3bewdaltigung

1.1.1Strefl3

Es gilt as Allgemeinwissen, dal3 sich "Stref3" negativ auf die Gesundheit auswirken kann. Ob
Stressoren, seien es Alltagsbelastungen oder kritische Lebensereignisse, jedoch tatsadhlich
einen EinfluR auf die Gesundleit einer bestimmten Person ausiben, ist nadh dem
Kerngedanken des transaktionalen Strefl3modells (Hobfoll, 1989 Krohre, 1990k Lazarus,
1966 Lazarus & Folkman, 1984, 198Y davon abhangig, wie diese Person subjektiv die an sie
gestellte Anforderung in Relation zu ihren Redaktionsmdglichkeiten einschétzt und welche
spezifischen Re&tionsweisen sie in der Auseinandersetzung mit dem Stresor einsetzt. Dies
soll im folgenden ndher erlautert werden.

Die fruhen Stref3korzepte beschreiben Stref als eine starke Aktivierung des Sympathikus
("Notfalre&tion”; Cannon, 19134 bzw. als interindividuell stabiles und charakteristisches
Antwortmuster des Organismus auf Belastung mit typischen endokrinologischen
Veranderungen ("Schockphase”; Selye, 1936, 196). Diese Unspezifitdtsannahme ewies sch
jedoch spater als nicht haltbar. Stattdessen propagierten Lazarus und Mitarbeiter (z.B.
Lazarus, 1966 Lazarus & Folkman, 1984, dal3 es bel jedem Individuum zu einer spezifischen
Interaktion zwischen Umweltereignis und Organismus kommt Stref3 wird dabei as das
Resultat elnes mehrstufigen Prozesses angesehen, in desen Verlauf es zu einer
Beanspruchung oder Uberforderung des Bewadltigungspotentials einer Person kammt In
einem as "primary appraisal” bezeichneten ersten Bewertungsvorgang entscheidet die Person
zunadst, ob Ulerhaupt eine Anforderung vorliegt. Ist dies der Fall, werden in einem zweiten
Schritt, dem "secndary appraisal”, die eigenen Bewadltigungsmogli chkeiten bezlglich dieses
Stresoors eingeschétzt. Der Erfolg oder Mil3erfolg der Bewdlti gungsversuche wird in dem
Prozel3 des "reappraisals’, adso einer Neubewertung, bestimmt. Aus dem prozef3heften
Zusammenspiel dieser Einschétzungen von Anforderung und Reaktionsmogli chkeiten sowie
den engesetzten Bewadltigungsdrategien resultiert die psycholologische Strefdreaktion
(Folkman & Lazarus, 1985). Diese Stref3reaktion selbst 183t sich wiederum in ihre kognitiven,
affektiven, behavioralen, physiologischen, endokinodogischen urd immundogischen
Bestandtelle zrlegen. Dain deser Arbeit der Fokus auf die endokrinologische Stref3reektion
gelegt wurde, sollen die wichtigsten sog. " Strefshormone” kurz vorgestellt werden.
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1.1.2Endokrine Strel3reaktion

Endokine Korrelate der Strelresktion sind im  wesentlichen Anderungen der
Serumkonzentrationen von Katecholaminen, Cortisol und Testosteron. Daneben kommt es
auch zu Veranderungen von Somatotropin, Prolaktin, verschiedenen Endaphinen und

anderen Hormonen undPeptiden, auf die in deser Arbeit nicht ndher eingegangen wird.

1.1.2.1Katecholamine

Die Bildung von Katecholaminen findet im Gehirn, im Nebennierenmark, in chromaffinen
Zellen des Darmes undin sympathischen Nervenendigungen statt. Der Syntheseweg geht von
der Aminoséure Tyrosin aus, aus welcher dann sukzessv DOPA, Dopamin, Noradrenalin urd
Adrenalin gebildet werden. Zielzellen der Adrenain- und Noradrenalinwirkung besitzen
Adrenozeptoren, de in die Subtypen a3, ay, 31 und 3, eingeteilt werden. Die physiologische
Antwort auf eine Auschiittung ergibt sich aus dem Rezeptorsubtypmuster der Organe und
dem Verhdltnis der Ausshittung, da Adrenalin und Noradrenalin an einigen Organen
entgegengesetzte Vorgange bewirken. So fuhrt Adrenalin bel spielsweise zu einem Anstieg der
Herzfrequenz und einem Absinken des diastoli schen Blutdruckes, wahrend Noradrenalin bel
steigendem diastolischen Blutdruck die Herzfrequenz senkt. Die typische Notfall- oder
Alarmreaktion eines gestrefdten Organismus, bei der die bis zu 10fache Menge des normalen
Adrendin- und Noradrenalinausdosses ausgeschittet wird, bewirkt eine Tadhykardie, eine
Erh6hurg des Herzminutenvolumens, eine Mehrdurchblutung der quergestreiften Muskulatur,
eine  Minderdurchblutung der  Darmmuskulatur, ene Mydriass und eine
Bronchienerweiterung. Aul¥erdem kommt es zu einer Erhohung des Blutzuckerspiegels, der
Gluconeogenese, der Glykogenayse und zu einem Anstieg freier Fettsduren im Serum. Der
Organismus ist so besser auf einen moglichen bevorstehenden Kampf oder eine Flucht

vorbereitet.

1.1.2.2Cortisol

In Stref3situationen kommt es zu einer typischen Abfolge neuroendokriner Prozese entlang
der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrindenachse. Eine primére Ausschittung des
Corticotropin-Releasing-Faktors (CRF) im Hypothalamus fihrt zu ener verstarkten
hypophyséren ACTH-Freisetzung (ACTH = adrenocorticotropes Hormon). Diese bewirkt in
der Nebennierenrinde @ne vermehrte Cortisolsekretion. Cortisol ist ein aus Cholesterin tber
die Zwischenstufen Pregnenodlon und Progesteron synthetisiertes Glucokortikoid. Die
biologische Wirkung ist antagonistisch zu der des Insulins. Uber eine anabole Wirkung in der
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Leber und eine katabole extrahepatische Stoff wechsell age wird ein Plasmaspiegelanstieg von
Glucose, frelen Fettsduren urd Aminosduren bewirkt. Diese Vorgange dienen ener
Langzeitumstellung des Korpers auf eine verminderte Nahrungszufuhr. Neben einem
permissven Effekt auf die Wirkung der Katecholamine auf die Gluconeogenese fiihrt ein

erhdhter Cortisolspiegel auch zu entziindurgshemmenden undimmunsuppressven Eff ekten.

1.1.2.3Testosteron

Wegen seiner zentralen Rolle in der vorliegenden Arbeit soll auf dieses Hormon kesonders
ausfuihrlich eingegangen werden. Das in den Leydigschen Zwischenzellen des Hodens
synthetisierte Testosteron ist als mannliches Geschleditshormon ein nawendiger Faktor fir
diein den Sertoli-Zellen des Hodens dattfindende Spermienprodultion. Die Reifungsprozess
der Spermien urterliegen komplexen endokinen und rakrinen Regulationsmedanismen
(Heindel & Treinen, 1989). Der Hauptregelkreis umfaldt die Hypothaamus-Hypophysen-
Hoden-Achse. Im Hypothalamus wird das Gonadotrope Releasinghormon (GnRH) pul satil
mit einer Frequenz von ca einem Puls ale zwei Stunden ausgeschiitet. Dies bewirkt in der
Hypophyse @ne Freisetzung von Follikelstimulierendem Hormon (FSH) und
Luteiniserendem Hormon (LH) (Abuzeid, Wiebe, Aksel & Yeoman, 199(Q. Das FSH ist
notwendig fur die Spermienreifung, das LH stimuliert die Testosteronsekretion in den
Leydigschen Zwischenzellen des Hodens. Testosteron lednflul@ seinerseits die
Spermienreifung. Testosteron unddas von den Sertoli-Zellen gebil dete Inhibin urterdriicken
im Sinne a@nes negativen Feealbacks die GnRH- und damit die FSH- bzw. LH-Sekretion. Die
Testosteronkoreentration im Plasma schwankt in Abhéngigkeit von den LH-Pulsen in kurzen
Intervallen und unerliegt einem ausgepragten circadianen Rhythmus, wobel die hdchsten
Werte an Morgen auftreten.

Die Biosynthese von Testosteron geht ebenfalls vom Cholesterin aus und fuhrt Uber die
Zwischenstufen Pregnenolon, Progesteron undAndrostendion (oder Dehydroepiandrosteron)
zum Testosteron. Der Abbau erfolgt vorwiegend in der Leber. Die tégliche Gesamtsekretion
von Testosteron betrégt fur Manner im Alter von 21-40 Jahren ca 7 mg, fur Uber 6Qjghrige
noch 4 mg. Bei einer Plasmahabwertszeit von 1020 min zirkulieren zu einem bestimmten
Zeitpunkt 0.3 - 0.5% dieser Menge im Blut. Die Durchschnittswerte liegen demnadh fir das
Plasma-Testosteron kei ca 4001000 ng/100 ml (Krause, 1989. Ca. 99% davon sind an
Proteine gebuncen, urd zwar zur Hélfte an das sxualhormonbindende Globuin (SHBG)
(Krause, 1987 Loffler, 1989 Neumann, Schenck, Schleusener, & Schweikert, 1992.
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Das androgene Steroidhamon Testosteron het sexualspezifische und sexuaunspezifische
Wirkungen. Zu ersteren zéhlen de Ausbil dung ménnli cher Geschlechtsorgane und sekundérer
mannlicher Geschlethtsmerkmale sowie eén Einflul3 auf die Reifung der Samenzellen.
Zielzellen sind de Sertoli-Zellen, Zellen der Epididymis und de Haarfollikel. Zu den
sexualunspezifischen Wirkungen gehtrt der anabole Eiweil3aufbau, der Einflud auf
Knochenreifung und Langenwadstum, die Beschaffenheit von Muskulatur sowie Haut und
Talgdrusenfunktion. Testosteron fordert auf¥erdem die Retention won Stickstoff, Kalium,
Phospha und Calcium.

1.1.3Das psychoneur oendokrinologische Strefl3modell

"Strel3hamone” wie Katechdamine, Cortisol und Testosteron werden in urterschiedlichen
Situationen nicht jewell s gleichférmig ausgeschittet oder vermindert sezerniert. Nach Levine
(1985 und Henry (19843, 1986b, 1992Henry & Stephens, 1977 ist die Art der endokrinen
Strefresktion velmehr abhdngig von bestimmten Merkmalen des Stressors, wie Neuheit,
Kontrolli erbarkeit, sozialer Relevanz und Gefédhrlichkeit. Die Katedholamin-Antwort ist
beispielsweise besonders ausgepragt bel  Streldsituationen, in denen Kampf- und
Fluchtreaktionen eine Roll e spielen, wobei nadh Kleesiek (1989 eine Adrenali n-Antwort eher
in Situationen der Unsicherheit und des Konfliktes zu erwarten ist, wéhrend ene
Noradrenalin-Antwort bei Wadsamkeit und angestrengtem Bemtihen im Vordergrund steht.
Cortisol wird insbesondere bei Stressoren ausgeschiittet, die sich duch Neuheit, geringe
Vorhersagbarkeit und Unkortrolli erbarkeit auszeichnen. Testosteron wird bevorzugt in
Konfrontationsstuationen ausgeschittet, in denen es um den Erhalt oder den Erwerb von
Dominanz geht. Ob de Konzentration deses Hormons deigt oder sinkt, ist davon abhangig,
wie sicher und dominant sich de Person in der betreffenden Stref3situation fuhlt, ob sie
Kontrolle Uber eine herausfordernde Situation zu haben glaubt und ob eine Konfrontation
bereits erfolgreich bestanden wurde. Henry (1986, 19929 lieferte mit dem
psychoneuroenddkrinadogischen Strefdmodell (siehe Abb. 11) einen theoretischen Ordnungs-
und Bezugsrahmen fir psychoreuroenddkrinologische Fragestellungen. In  diesem
integrativen Modell werden psychische Erlebnisweisen mit zentral-nervosen Vorgéangen und
peripheren physiologischen Parametern verknipft.

Im folgenden soll ausfihrlicher auf empirische Arbeiten zum Einflul3 von Merkmalen des

Stressors und cer ausl6senden Situation auf den Testosteronspiegel eingegangen werden.
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| Wahrgenommener Reiz |

v

| Verarbeitung im fronto-temporalen Cortex |

Emotion [ Arger | [Furcht | [Depression |
Limbisches System zentrale Amygdala basale Amygdala Hippocampus
Septum
Kontrollverlust
Verhalten Kampf-Anstrengung Flucht-Anstrengung Unterordung
neuroendokrine
Reaktionsmuster
Blutdruck ++ Blutdruck + Blutdruck +/-
Herzfrequenz ++ Herzfrequenz + Herzfrequenz -
Noradrenalin++ Nor adrenalin+ Noradrenalin+/-
Adrenalin + Adrenalin ++ Adrenalin +/-
Renin ++
Testosteron ++ Testosteron --
Cortisol +/- Cortisol +/- Cortisol ++
ACTH ++
B-Endorphine ++

Abbildung 1.1: Psychoneuroendokrinologisches Strefimodell (modifiziert nach Henry, 1986, S. 688).

1.1.4Zusammenhénge awischen Testosteronspiegel und Verhalten

Die Hohe des Testosteronspiegels im Blut ist nicht nur das Resultat bzw. der Ausgangspunk
endokiner Regelmechanismen; viel mehr bestehen auch enge, wedselseitige
Zusammenhange mit verschiedenen Aspekten des Verhaltens und des psychischen Erlebens.
So tritt beispielsweise der typische, tagesrhythmisch bedingte @endiche Abfal des
Testosteronspiegels bel Probanden, de sich an dem betreffenden Abend sexuell betétigten,
nicht auf (Dabbs & Mohammed, 1993.

Umgekehrt finden sich auch Hinweise dafir, dal3 sich der Testosteronspiegel auch
"phanotypisch” abhbildet. So werden Frauen mit hohem Testosteronspiegel als maskuliner
eingeschétzt als Frauen mit niedrigem Testosteronspiegel (Udry, Kovenock & Morris, 199,
zitiert nach Dabbs, 199). An einer Stichprobe méannlicher Studenten konnte gezeigt werden,

da3 ein hbherer Testosteronspiegel mit einem weniger freundlichen Gesichtsausdruck,
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geringer ausgepragtem Lacheln und einer geringeren Zahl von Fédltchen um die Augen
einherging (Dabbs, Riad & Lathangue, 1992 ziti ert nach Dabbs, 1993).

Auf kognitiver Ebeneist ein hoter Testosteronspiegel bei Mannern mit guten rdumlichen urd
schledhten verbalen kognitiven Fahigkeiten assziiert (Christiansen & Knussmann, 19873,
19870, interessanterweise dso bei genau denjenigen Subkategorien der Intelligenz, fur die
die an besten belegten Geschlechtsunterschiede vorliegen. Dieser Zusammenhang wurde
auch intraindividuell nachgewiesen: Bei Mannern ist das rd&umliche Denken zu Tageszeiten
mit hohem Testosteronspiegel besser als zu Tageszeiten, wo ein niedriger Spiegel vorliegt
(Silverman, Kastuk, Chao & Philli ps, 1999. Bel Frauen konrten dhnliche Zusammenhange
des réumlichen Denkens mit Testosteronveranderungen im  Velaufe  anes
Menstruationszyklus nachgewiesen werden (Hausmann, Slabbekoorn, vanGoozen, Cohen-
Kettenis & Gunturkun, 2000).

Testosterondnderungen in Konfliktsituationen, in denen Aspekte der Dominanz- und
Hierarchieposition im Vordergrund stehen, sind ausfuhrlich belegt worden. Eingesetzte
Methoden sind karelative Studien und Gruppenvergleiche sowie Interventionsgudien, in
denen der Testosteronspiegel vor und rech Einsetzen eines " Stresors" beobadtet wurde.

Im Tierversuch zeigte sich bei Primaten en enger Zusammenhang zwischen
Testosteronspiegel und erkdmpfter Hierarchieposition. Erfolgten dann Testosterongaben an
Tiere an unteren Ende der Rangordnung, fuhrten dese zu einem gehduften Auftreten von
Dominanzverhalten der behandelten Tiere und damit zu einem Aufstieg in der Hierarchie
(Mazur, 1976. Die Dauer der Testosteronanstiege nach einem gewonrenen Kampf scheint
jedoch speziesabhéngig stark zu schwanken.

Bel gportlichen Wettk&mpfen lield sich dieser Effekt beim Menschen replizieren. Dies gilt
sowohl fur athletische Sportarten wie Tennis, als auch fur nicht-athletische wie Schad. Bei
Tennismatches zeigte sich, dal3 der Testosteronanstieg bei deutli chen Siegen ausgepragter war
als bei solchen mit knappem Ausgang (Booth, Shelley, Mazur, Tharp, & Kittok, 1989 Mazur
& Lamb, 1980Q. Im Schach war ein grof3erer Effekt zu beobadten, wenn ein deutlicher Sieg
gegen einen dhnlich starken Gegner errungen wurde (Mazur, Booth & Dabbs, 1999. Bei
Spielsimulationen im Labor, aso ohre einen menschlichen Interaktionspartner, zeigte sich
ebenfals ein Anstieg oder Abfall des Testosteronspiegels in Abhangigkeit von Sieg oder
Niederlage (Gladue, Boedler & McCaul, 1989. In gleicher Weise &dert sich der
Testosteronspiegel bei Sportfans nach Gewinn oder Verlust ihres Vereins, wobel dieser Effekt
am stérksten bei den engagiertesten Fans ausgepragt war (Dabbs, 1993.
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Ebenso wie die oben aufgefuhrten Niederlagen im sportlichen Wettkampf zu einem Abfall
des Testosteronspiegels fuhrten, zeigte sich, dal3 auch andere gemeinhin als belastend
eingestufte Bedingungen zu einem Testosteronabfall fihren. Mannliche Personen, de sich in
einer Fragebogenunersuchungals besonders belastet einstuften (erkennbar an hohen Werten
auf Angst-, Feindseligkeitss und Depressonsfragebdgen), hatten signifikant niedrigere
Testosteronspiegel als Manner, die sehr wenig unter Stref3 litten (Francis, 1981]). Die mit einer
Inhaftierung einhergehenden Belastungen flhrten zu einer Erniedrigung der Testosteronwerte
bei Strafantritt; eine Normalisierung fand erst nach 2-3 Monaten statt (Dabbs, 1993. Singer
und Zumoff (1992 fanden bei einer kleinen Stichprobe von Arzten im Praktikum im
Vergleich zu Krankenpflegern deutlich niedrigere Testosteronspiegel. Der Unterschied war so
ausgepragt, dald sich de Werteverteilungen der beiden Stichproben nicht Uberlappten. Der mit
dem Zuredtfinden in einer neuen beruflichen Situation verbundcene Stref3 und de relativ
niedrige Hierarchieposition der angehenden Arzte wéren mogliche Erklarungen fir diesen
Befund.

Das besténdige Erleben vonDominanz und Hierarchie konrte auch ein Grund daf Ur sein, daid
Anwadlte, die vor Gericht auftreten missen, hohere Testosteronspiegel aufweisen als Juristen
in anderen Berufszweigen (Carriere & Dabbs, 1991, zitiert nach Dabbs, 1993. Eine
aternative Erklarung wére, dal3 sich Juristen, de bereits einen holen Testosteronspiegel
aufweisen, eher fur diese Art von keruflicher Karriere entscheiden.

In dhnlicher Weise zeigte sich in einem Laborexperiment, bel dem Streitgespréacde zu fihren
waren, dald de Versuchspersonen, de anen holen Testosteronspiegel aufwiesen, eher als
dominant und das Gespréch kortrolli erend eingeschétzt wurden (Dabbs, 1993).
Zusammenhange bestehen offenbar auch zwischen der HOhe des Testosteronspiegels und
sozial auffélligem Verhalten (Alkohd- und Drogenmil3brauch, Gesetzesverstoli,
aul¥ereheliche Affaren, Scheidungen, dem Tragen von Tatowierungen urd dem unerlaubten
Fernbleiben von der Truppe), wie Untersuchungen an US-Veteranen gezeigt haben (Boath &
Dabbs, 1993 Dabbs & Morris, 199Q.

Zusammenfasend spricht die Befundage fir eine Asziation holer Testosteronwerte mit
einer hohen Hierarchieposition, cem Zeigen von Dominanzverhalten, dem Gefuhl der
Kontrolle in soziden Situationen und extravertietem Verhaten.® Es bestehen sowohl
Zusammenhange zwischen dem Testosteronspiegel und Ulerdauernden Verhatensmustern,
als auch Effekte spezifischer situativer Verdnderungen auf den Testosteronspiegel. Die

! Die StichprobengréfRen in den referierten Untersuchungen waren sehr unterschiedlich, so da je nach
Stichprobengrof¥e Korrelationen zwischen r = .05und r = .40 de Signifikanzgrenze Uberschritten.
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gegensaitige Beelnflusaung von Testosteronspiegel und Verhalten zeigt sich auch in der
Tatsadhe, dal3 in den oligen Studien der Testosteronspiegel abwedselnd de Funktion einer
unabhéngigen und de ener abhéngigen Variable annimmit.

Auch Kkdrperliche Stressoren mit einem vermeintlich geringen Einfluld interpersonaler
Parameter, wie bespielweise Personlichkeitsdispaositionen, fuhren regelmdallig zu einem
Absinken des Testosteronspiegels. Dies konnte fur starke korperliche Anstrengungen
(Aakvag et al., 1978 Kreuz, Rose & Jennings, 1972 und Krankheiten gezeigt werden, und
zwar auch fir solche nicht-endokriner Genese (Semple, 1989. Traumatische Verletzungen
fuhren ebenfalls zu einem verminderten Testosteronspiegel. Belege hierfir wurden fir den
Herzinfarkt (Wang, Chan & Yeung, 1978 Wodf, Hamill, McDonald, Lee & Kelly, 1985,
die traumatische Gehirnverletzung (Rudman, Fleischer, Kudrer & Raggio, 1977 Wodlf et a.,
1985, das Verbrennungstrauma (Dolecek, Adamkova, Sotornikova, Safarcik & Zavada,
1979 Dolec«k et al., 1983, Lephart, Baxter & Parker, 1987 Voge, Peake & Rada, 19%)
sowie fir die Ulkus-Perforation (Carstensen, Amér, Wide & Amér, 1973 erbracht. Auch eine
geringe Sauerstoffséttigung des arteriellen Blutes bel Lungenfunktionsgdrung ist mit eéinem
Testosteronabfall asziiert (Semple, Beastall, Watson & Hume, 198D).

1.1.5Chirurgischer Eingriff und Testosteron

Im Rahmen eines chirugischen Eingriffs kommt es zu einer Reihe physiologischer Regtionen
und Anpasangsprozesse, &hnlich der algemeinen Strefyresktion. Katecholamine,
Glukokatikoide, Wadhstumshormon und Glucagon werden ausgeschittet, wadhrend de
Sekretion von Insulin unterdriickt wird, so dald insgesamt eine katabole Stoffwechsellage
entsteht (Anand, 1986.

Konsistent nachgewiesen wurden erniedrigte Testosterornwerte nach chirurgischen Eingriffen
(Adamopouos et a., 1984 Aiman, Forney & Parker, 1986 Aono, Kuradi, Miyata,
Nakasima & Koshiyama, 1976 Aonoet a., 1972 Boninsegni et a., 1983 Carilli et a., 1986
Carstensen, Amér, Amér & Wide, 1973 Carstensen, Amér, Wide & Amér, 1973 Carstensen,
Terner, Thorén & Wide, 1968 Carstensen, Terner, Thorén & Wide, 1972 Carstensen, Wide,
Terner & Thorén, 1969 Dudey, Ellis, Murray, Jacmbs & James, 1976 Ellis et a., 197;
Fellows, Y eoman, Selby & Byrne, 1985 Fontana, Isaia, Fasolis, Tagliabue & Randore, 198);
Funahashi & Mizuno, 1985 Ghanadian, Puah, Willi ams, Shah & McWhinney, 1981 Glass,
Smith, Kidd & Vigersky, 1978 Johrmsonbaugh, Georges, Czerwinski & Edson, 1979
Kobrinsky, Winter, Reyes & Faiman, 1976 Lidde, Hollands, Little & Farrell, 1992 Lindh,
Carlstrom, Eklund & Wilking, 1992 Matsumoto, Takeyasu, Mizutani, Hamanaka & Uozumi,
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197Q Monden et a., 1972, Nakashima & a., 1975 Oyama, Aoki & Kudo, 1972; Oyama,
Aoki & Kudo, 1972bOyama & Kudo, 1972 Oyama, Maeda & Kudo, 1973, Oyama, Maala
& Kudo, 1975 Parker et al., 1984 Reiner, Oreskovic & Ribaric, 1987 Sakomoto, Ikeuchi &
Kai, 1989 Shinozaki, 1976; Sorcini, Fraioli, Panurei, Rotolo & Sciarra, 1974 Vermeulen &
De Sy, 1976 Wang, Chan & Yeung, 1978 Watts, Clark, Watts, Graham & Bakay, 199Q
Woodlf et al., 1985.

Zusammenfassend ist festzustellen, dal3 es, verglichen mit Baseline-Werten, de an Tag vor
der Operation ader am Morgen des Operationstages erhoben wurden, zu einem Abfall des
Testosteronspiegels an  den ersten beiden postoperativen Tagen kommt Der
Testosteronspiegel  féllt hierbet auf 11 - 74% des praoperativen Ausgangsniveaus.
Moglicherweise @héangig von der Schwere der Operation kann der Testosteronspiegel auch
eine Woche nach der Operation ncch signifikant erniedrigt sein. In Studien, de Originaldaten
aufgefuhrt haben, zeigte sich jedoch auch, dal3 deses Testosteronverlaufsmuster nicht fir
jeden Einzelfall gilt, da bei ca 10 - 20% der Personen relativ stabile Testosteronspiegel
vorlagen. Maoglicherweise konren kognitive Faktoren der Stref3bewdltigung zu einer
Aufkl&rung dieser Varianz beitragen.

Der Medhanismus, Uber den es zu dem postoperativen Testosteronabfall kommt, wird
kontrovers diskutiert. Eine abschli efiende Beurteilung ist noch nicht méglich; trotzdem sollen
die potentiellen Medanismen kurz zusammengefaldt werden. Bekannt ist beispielsweise, dal3
chronisch erhohte ACTH-Werte (Beitins, Bayard, Kowarski & Migeon, 1973 Hayashi &
Moberg, 1987 Knd, 1991 und erh6hte Cortisolkonzentrationen im Plasma (Doerr & Pirke,
1976 Hayashi & Moberg, 1987 die Testosteronprodukion hemmen. Dald3 dieser
Medhanismus fir den postoperativ beobadteten Testosteronabfall verantwortlich ist,
erscheint trotz der Tatsache, dal3 sich im Zuge ener Operation erhohte Cortisolspiegel
einstellen (Aono et a., 1972 Matsumoto et al., 197Q Traynor & Hall, 198)),
unwahrscheinlich. Der charakteristische Testosteronabfall tritt ndmlich auch dann auf, wenn
Dexamethason, eine die Cortisolprodukion hemmenden Substanz, verabreicht wird
(Nakashima @ d., 1979.

Eine andere Hypothese besagt, dal? ein Absinken des Plasmapiegels von Luteinisierendem
Hormon (LH) den Testosteronabfall verursacht (Aono et a., 1972 Dudey et a., 1976
Nakashima ¢ al., 1975. Unklar ist jedoch, obeine Operation Ulerhaupt typischerweise einen
LH-Abfall zur Folge hat. So wurden mehrfach auch erh6hie (Aono et a., 1972, 1976
Carstensen et d., 1968,1973h Monden et a., 1972 Nakashima € al., 1975 Oyama 4 a.,
1975 Sowers, Rg, Hershman, Carlson & McCalum, 1977 Wang et a., 1979 bzw.
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unveranderte (Carstensen, Amér, Amér & Wide, 1973 Glasset a., 1978 Wodlf et a., 1985
LH-Spiegel im Anschluf3an eine Operation beobachtet.

Einige Autoren pcstulierten eine herabgesetzte testikuldre Sensitivitét auf physiologische
Gonadaotropinkorzentrationen (Aonoet a., 1972, da nach Stimulation mit hohen Dosen von
Choriongonadoatropin (HCG) ein Testosteronanstieg eintrat. Ebenso ergab ein Vergleich der
Re&ktionen auf GNnRH-Gabe an einem pr& und einem postoperativen Tag zwar zu beiden
Mef3zeitpunken en erhohtes LH, postoperativ. jedoch keinen  resultierenden
Testosteronanstieg (Wang, Chan & Young, 197, zitiert nach Ghanadian et a., 198). Dies
spricht fir eine Fehlfunktion der negativen Feedbadk-Schleife zwischen Testosteron urd
Gonadotropinen (Oyama et a., 1975 Watts et al., 1990 Wodlf et a., 1985), moglicherweise
bedingt durch die Auschittung endogener Opiate (Vogel et al., 1985.

1.1.6StreRbewéltigung

Es &% sich somit feststellen, dal3 kdperliche und psychische Stressoren auf den
Testosteronspiegel Einfluf? rehmen konren. Ein genereller Vorwurf, der den oligen Studien
zu machen ware, ist jedoch de pauschale Operationalisierung einer situativen Variable ds
Stresor, ohre dabei individuell e Aspekte der Stref3bewdltigung in Betradht zu ziehen. Wieim
Eingangskapitel  erlautert, muf3 im Konsens mit géngigen Stref3-  bzw.
Stref3bewdlti gungstheorien von einem transaktionalen Modell mit einer sténdigen Interaktion
zwischen Person und Umwelt ausgegangen werden. Bewdltigung oder Coping wird von
Lazarus und Folkman (1984, S. 141) sehr weit definiert als: "constantly changing cognitive
and kehavioral efforts to manage spedfic external and/or internal demands that are gopraised
astaxing or excealing the resources of aperson”.

Auch wenn Her schon die intraindividuelle Flexibilitét und Variation in der Wahl von
Bewadlti gungsmitteln betont wird, gibt es Bemihungen, die enzelnen Coping-Reaktionen zu
Verhatensklassen bzw. Coping-Strategien zusammenzufassen, wie z.B. Informationssauche
oder Bagatelli sierung. Diese Coping-Strategien werden dann haufig in eéinem weiteren Schritt
in de beiden Oberstrategien (Coping-Stile) Vigilanz und kaynitive Vermeidung eingeteil t
(Holahan & Moos, 1987 Krohre, Rosch & Kursten, 1989. Sich mit dieser Einteilung
weitgehend Ukerschneidende Dichotomisierungen sind Sensitization vs. Represson (Byrne,
1961, Monitoring vs. Blunting (Miller, 1987 sowie problemorientiertes vs.
emotionsorientiertes Coping (Jerusalem & Schwarzer, 1989 Lazarus & Folkman, 1984. Es
wird jedoch kontrovers diskutiert, ob es gch hierbel um unabhéngige Dimensionen oder um
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zwei Pole aner Dimension handdt (z.B. Krohne, 1993. Die Zuordnung verschiedener
Coping-Strategien zu den beiden Coping-Stilen von Krohre @ al. (1989 zegt die Tabelle 1.1.
Obwohl Lazarus einen Widerspruch zwischen dem prozesshaften Charakter des
Copingvorganges und dem Postulat einer Disposition sieht, zeigen Uber Fragebdgen erhobene
Coping-Stile doch eine gewisse Stabilité. Bel einem Beobachtungsintervall von vier Tagen
berichteten Krohne & al. (1989 Test-Retest-Korrelationen in Hohe von ry=srage > .80. In der
Arbeit von Holahan & Moos (1987 zeigte sich nach einem Jahr noch ein Zusammenhang in
Hohe von -1, = .38- .54.

Tabelle 1.1
Zuordnung von Coping-Strategien zu den Coping-Stilen Vigilanz und kognitive Vermeidung
(nach Krohre, Rosch & Kirsten, 1989)

vigilante Erinnerung an negative Ereignise
Coping-Strategien Selbstmitleid
Informationsauche
Vergleich mit anderen
Zukunftsplanung
Fluchttendenz
Kontrolle durch Information
Antizipation negativer Ereignise
Situationskontroll e

kognitiv veemeidende Bagatelli sierung
Coping-Strategien Selbstaufwertung
Umdeuten
Ablenkung
Herunterspielen inkompatibler Re&ktionen
Verleugnung
Betonung der eigenen Stérke
Betonung der pasitiven Aspekte
Vertrauen

Versuche aner Bewertung von Bewdltigungsdrategien as entweder effizient oder schadlich
ergaben wegen urterschiedlicher  Forschungsmethoden und Effektivitatskriterien
widersprichliche Ergebnisse (Kaluza & Vogele, 1999. Es Dllte vielmehr versucht werden,
situative und Personenvariablen zu spezifizieren, bei deren Vorliegen sich eine bestimmte

Bewadltigungsdrategie as forderlich oder hinderlich erweist.

1.1.7Chirurgischer Eingriff und Strel3bewéltigung
Das Konzept der Strefdoewdltigung (Coping) erzeugte auch im gesundreitspsychologischen

Bereich eine intensive Forschungsaktivitét (Kaluza, 1996. Eine der hierbei interesserenden
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Fragestellungen ist nach Florin (1985 die Auswirkung bestimmter Bewaltigungsformen auf
den pocstoperativen Verlauf nach schwerwiegenden medizinischen Eingriffen. Die oben
genannten Studien, de die Auswirkung des Operationsdresses auf den Testosteronspiegel
untersuchten, berticksichtigten jedoch in keinem Fall die Stref3bewéltigung der Patienten.

Im Alltag mu3nach den vielziti erten Ergebnissen einer Meta-Anayse (Suls & Fletcher, 1985)
davon ausgegangen werden, dal3 Vermedungsdrategien Kkuzfristig be  ener
Belastungsverminderung vorteilhaft sein konren, wahrend langfristig und im Hinblick auf
psychosoziale Adaptation und Gesundreit aufmerksam-konfrontative Strategien von Vorteil
sind. Ob diese Ergebnisse, die zu eéinem hohen Antell auf Studien beruhen, de ds Stressor in
der Laborsituation cen Eiswassr-Test, La&m oder unangenehme Videos einsetzten, auf die
perioperative Situation Ukertragen werden kémen, ist in Frage zu stellen. Betrachtet man
Studien, de den Zusammenhang zwischen préoperativem Stref3, Coping und pstoperativer
Strefyresktion  urtersuchten, falen deutliche Unterschiede im Design  und  ar
Operationalisierung von Coping und Stref3reaktion auf.

Einige Arbeiten versuchten de Frage a1 beantworten, ob eine hohe Ausprégung der
préoperativen Strefdresktion einen Einfluld auf das Ausmald der postoperativen Strefdreaktion
hat. So konrte Sime (1976 zeigen, dal3 préoperative Angst und patoperativer Zustand eher
in einem lineaen und mcht in einem Kkurvilineaen Zusammenhang stehen, wobel die
schledhteste Erhodlung mit eéinem hohen Ausmald an préoperativer Angst assoziiert war.
Ahnlich falte Johrston (1986 in einem deskriptiven Literaturiiberblick zusammen, daRR es
deutliche Hinweise daftr gebe, da3 eine vermehrte emotionale Anspannung va ener
Operation (Angst, Depresson, "Stref3") mit einem erhdhten Auftreten negativer Emotionen
nach der Operation asziiert sei (10 signifikante vs. 6 richt-signifikante Befunde). Auch
nach Slangen, Krohre, Stellrecht und Kleanan (1993) flhrt eine ehdhte préoperative Angst
zu einer schledhteren intra- und p@toperativen Anpasaung. Dieser Zusammenhang zeigte sich
in einer Arbeit von Manyande und Salmon (1992) jedoch nur am ersten paostoperativen Tag
und ncht mehr eine Woche nach einem kleineren chirurgischen Eingriff. Zu einem
abweichenden Ergebnis kamen Davies-Osterkamp und Moéhlen (1978), die ene feinere
Differenzierung durch Mesaung der Zustandsangst sowohl eine Woche vor der Operation as
auch urmittelbar préoperativ versuchten. Wird das unmittelbar préoperative Angstniveau an
dem Angstniveau der Vorwoche relativiert, so zagte sich, dal3 deenigen Patienten einen
schledhteren pastoperativen Verlauf hatten, deren Angst unmittelbar préoperativ relativ
niedrig war. Die niedrige Selbsteinschdtzung wurde ds das Resultat einer préoperativen

Angstleugnung bzw. eines vermeidenden Coping-Stil s interpretiert.
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Einige Autoren bemihten sich um eine deskriptive Erfasaung, welche Coping-Strategien
bevorzugt vor oder nach Operationen eingesetzt werden, wobel in einzelnen Untersuchungen
auch Veranderungen im Einsatiz von Coping-Strategien vom préoperativen  zum
postoperativen Mef3zeitpunkt hin urtersucht wurden. In einer Studie von Redeker (1992)
waren de zumeist eingesetzten Coping-Strategien eine Woche postoperativ die Suche nach
sozialer Unterstitzung, problemfokussertes Coping, Selbstbeschuldigungen, Wunschdenken
und ‘ermeidendes Coping. Udry (1997 fand bel am Knie operierten Sportlern ein
Vorherrschen instrumentellen Copings, das auch signifikant die Teil nahmeverl&3lichkeit am
Rehabilit ationsprogramm neun Wochen nadch der Operation vahersagte. Crumlish (1994
zeigte, dal3 sich das Copingverhalten der von ihm untersuchten Patienten var und rach der
Operation signifikant unterschied, wobei auf Ebene enzelner Coping-Strategien sowohl
Veranderungen auftraten (Suche nadh sozider Unterstitzung, Selbstbeschuldigung,
Wunschdenken) als auch bel anderen Coping-Strategien Stabilit & Gber die Operation hinweg
beobadchtet wurde (problemfokussertes Coping, Vermeidung). King, Rowe, Kimble und
Zerwic (1998 betrachteten den Gebrauch von Coping-Strategien bel Bypass-Patientinnen
Uber einen Zeitraum von 5 Tagen his 12 Monaten nach der Operation und berichteten eine
"bemerkenswerte Stabilit &t".

Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen dem Coping-Stil und der préoperativen
Strefdrecktion urtersucht. Bohm und Dony (1984) lief3en die préoperative Strefdresktion duch
den Anésthesisten anhand von Blutdruck und Herzfrequenz einschétzen. Ein vermeidender
Coping-Stil ging in ihrer Arbeit mit niedrigen Werten, also einer schwacheren Stref3reaktion
einher. Die Arbeitsgruppe von Krohre untersuchte in mehreren Studien den Zusammenhang
von Coping-Stilen mit der pré& und der postoperativen Stref3regktion. Unmittelbar préoperativ
zeigten in ener Stichprobe gesichtschirurgischer Patienten Personen mit vermehrter
operationsgezifischer kognitiver Vermeidung weniger Angst (Krohne, Kleeman, Hardt &
Theisen, 1989. Der Antell freler Fettsduren im Serum (FFS) war als Ausdruck einer starken
Strefre&ktion insbesondere bel den Patienten erhoht, die @ne Kombination aus niedriger
operationsgezifischer kognitiver Vermeidung und nedriger Vigilanz aufwiesen. Diese von
den Autoren als flexible Coper bezeichnete Gruppe reagiert normalerweise instrumentell; in
der préoperativen Stituation ohre Kontrollmoglichkeiten zeigten sie jedoch eine besonders
starke Strefire&ktion. Da sie weder kognitiv vermeiden konren, nach beispielsweise in dem
fur sie ndtigen Ausmald Informationen suchen konren, heben sie fir die vorliegende
Situtation ein generelles Bewdltigungsdefizit. In deser Arbeit zeigte sich ein peralleler
Verlauf der beiden Stref¥reaktionsparameter Zustandsangst und FFS. Erst unmittelbar
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préoperativ kam es zu einer Disoziation der Indikatoren, wobel die berichtete Angst -
moglicherweise ds Ausdruck einer kognitiven Angsthemmung - abfiel, wahrend der
metabali sche Indikator weiterhin ein erhdhes Niveau aufwies. Dies dedkt sich mit Befunden,
nach denen insbesondere stark vermeidende Personen auf subjektiven Indikatoren niedrige,
auf somatischen Parametern dagegen deutlich erhbhte Werte zeigen (Kohlmann, 1993
Vogele, 1999.

In einer auch auf den ersten pcostoperativen Tag ausgedehnten Studie (Krohre, 1992 an
orthopédischen Patienten zeigte sich, dal3 eine geringe operationsgezifische kognitive
Vermeidung mit erhdhten Cortisolwerten einherging; dies trat besonders akzentuiert bei der
Untergruppe der habituellen flexiblen Coper auf (niedrige kognitive Vermeldung und nedrige
Vigilanz). Bel dem Verlauf der freien Fettsduren zeigten var Anlegen der Regionalanasthesie
Personen mit hoher habitueller Vigilanz und riedriger Vermeidung besonders hohe Werte.
Am ersten postoperativen Tag waren de FFS der Patienten mit starker habitueller
Vermeidung und nedriger Vigilanz besonders niedrig. Beziiglich des subjektiven Indikators
Zustandsangst zeigten habituell und operationsgpezifisch hach vigil ante Personen ein erhdhtes
Niveau, jedoch nur préoperativ. Als weiterer Befundfand sich ein allgemein glinstiger Eff ekt
des Aufklérungsgespradies durch den Anasthesisten auf die Stref3reaktionsparameter. Cohen
und Lazarus (1973 fanden bei Patienten mit préoperativ vermeidendem Coping-Stil bel zwel
paostoperativen Erholungsparametern (Auftreten von Keineren Komplikationen undstationdare
Aufenthaltsdauer) signifikant bessere Werte ds bel Patienten mit vigil antem Coping-Stil.
Manyande und Salmon (1992 konnen den duch den Patienten selbst eingeschétzten
korperlichen Zustand sieben Tage nach einem kleinen bauchchirurgischen Eingriff
vorhersagen. Ein geringeres Ausmald kérperlicher Beschwerden berichteten degenigen
Patienten, de vor der Operation weniger Anspannung und Stref3 verspurten, die es vermieden,
sich mit den emotional unangenehmen Aspekten der Operation auseinanderzusetzen, und de
ihren Gesundleitszustand am wenigsten von"machtigen Anderen” abhéngig hielten.

Es wurde jedoch nicht durchgéngig eine Uberlegenheit vermeidender Bewdlti gungsdrategien
beschrieben. So konrte Bohm (1988 zeigen, dal3 ein vigil anter Coping-Stil vor der Operation
vor einem "bdsen Erwacdhen” postoperativ schiitzt. Diese Patienten berichteten seltener tber
negative Diskrepanzen zwischen préoperativen Erwartungen und patoperativem Erleben.
Subjektiv kbnrte es bei diesen Patienten also zu einer glinstigeren Neubewertung (reappraisal)
der Situation gekommen sein. Das geringe Auseinanderweichen zwischen antizipierter
Anforderung und dn Bewdtigungsresourcen resultiert moglicherweise in  einer
verminderten Strefdredktion. Eine Akzeptanz subjektiver emotionaler Aspekte der Situation
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und damit auch de Erwartung magli cher unangenehmer postoperativer Befindli chkeiten stand
- im Gegensatz zu einer Bagatelli sierung der Operation - auch bel Agren, Ryden, Johrsson
und Nilson-Ehle (1993 in Beziehung zu einer bessren metabolischen Stoffwedsellage
nadh BypassOperationen. Zu einer dhnli chen Schluf¥olgerung kamen Davies-Osterkamp und
Mohlen (1978 in ihrer Arbet. Herzchirurgische Patienten zeigten einen schledhteren
postoperativen Verlauf - operationalisiert Gber die Liegezeit auf der Intensivstation und cn
korperlichen Zustand -, wenn sie vor der Operation eine Auseinandersetzung mit dem
bedrohli chen Charakter des Eingriffs vermieden hatten.

Moskowitz, Maunder, Cohen, McLeod undMadRae (2000 betracteten de Vorhersagekraft
einzelner Coping-Reaktionen. Selbstkontrolle und Selbstbeschuldigung standen im
Zusammenhang mit einer verminderten pastoperativen Lebensqualitdt nach Operationen bel
entziindicher Darmkrankheit.

DeGroat, Boeke, Bonke und Passchier (1997 fassen as Ergebnis ihrer Ubersichtsarbeit
zusammen, da3 del Parameter, namlich de Kontrollierbarkeit, der Zeitrahmen und dr
Interpretationsrahmen, bestimmen, welche Copingstrategien in der perioperativen Situation
von Vorteil sind. Hiernach gehen bel unkortrollierbaren Situationen, bei einem Kkurzfristigen
Beobachtungszeitraum und keim Umgang mit emotionalen Elementen vermeidende
Strategien mit gunstigeren Stref3reaktionsparametern einher, wahrend in kortrolli erbaren
Situationen, bei eher langerfrisigem Beobadtungsinterval und keim Umgang mit
sensorischen Elementen vigilante Copingstrategien gunstiger sind. Der Zusammenhang
zwischen emotionalen Retionen und z.B. (sensorischen) Schmerzreizen Wieb bei ihnen
jedoch genau so urberticksichtigt wie der Versuch einer Spezifikation, was genau urter "kurz-

undlangfristig” zu verstehen ist.

Zusammenfasend mul? festgestellt werden, dald sich ein aufferst komplexes und zum Tell
widersprichliches Bild abzeichnet. Unterschiede in den Ergebnissen sind voneiner Vielzahl
von Einflul¥aktoren abhangig. Diese sind zunddhst die uneinheitli chen Operationali sierungen
der Streffbewdltigung, obwohl selbst in der Arbeitsgruppe von Krohre trotz method scher
Stabilit & "Diskrepanzen” (Krohne, 1992 in den Ergebnissen auftraten, deren Ursache nicht
klar ist. In deser Arbeitsgruppe erbradite die zusétzliche Erhebung operationsgoezifischer
gegenuber habituellen Coping-Stilen keine erhdohte Aussagekraft oder Klarheit der
Ergebnisse. Eine Erfasung der Strefdresktion duch verschiedene Mal3e ist zu begrii3en, da
differentielle Effekte von Coping-Strategien auf beispielsweise dfektive und enddkrine
Stref3rektionsparameter beobadtet wurden. Dasselbe gilt fur den Zeitrahmen, der beobadtet
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wird. Krohne (1992 resimiert, dal3 wenn tberhaupt Hinweise fir eine erhdhte Stref3reaktion
bei vigilantem Coping-Stil bestehen, dann nu vor der Operation. Insbesondere hinsichtlich
préoperativer Mef3zeitpunkte ist feiner differenziert worden als postoperativ. Die berichteten
Untersuchungen beziehen sich auf eine Vielzahl unterschiedlicher operativer Eingriffe. Durch
die Art der Operation werden de Kontrolli erbarkeit und eigenen EinfluBmdgli chkeiten in der
perioperativen Situation modifiziert, was wiederum in Wedselwirkung mit der Effektivitét
unterschiedlicher Coping-Strategien treten kann. Unklar bleibt daher, wieviel Varianz in der
Strefdre&ktion kereits durch de Variation deses Faktors verursacht wird. Der mogliche
Wedsel von Coping-Strategien vom pré& zum postoperativen Zeitpunkt verdeutlicht den
proze3heften Charakter der Stref3bewdltigung und sollte ggf. durch wiederhote Erfassing
weiter aufgeschlisselt werden. Betradhtet man de Kombinationsmdgli chkeiten alein aus den
Bedingungen Stichprobenzusammensetzung, Wahl der Melizeitpunke, Parameter der
Strefresktion und Art der Operation, so ist die Anzahl der bisherigen Studien dach sehr
gering. Zu fordern wéren daher weltere Einzelarbeiten mit klarem Fokus, die zur

Vervoll stdndigung des noch ltickenreichen M osaiks beitragen.

Neben der Untersuchung von spezifischen Coping-Reaktionen gibt es allgemeiner orientierte
Ansédtze, welche die personlichen Resourcen der Patienten, de sich in generdisierten
Einstellungen, Kognitionen und Gewohnleitsmustern abbilden, berticksichtigen. Zu den
Konstrukten aus diesem Bereich, de bisher untersucht worden sind, gehdren der Optimismus
und de dlgemeine Selbstwirksamkeitserwartung.

In detailli erten Studien konrten Scheier und Carver (1987 zeigen, dal3 ogdimistische Bypass-
Patienten schon vor der Operation gunstigere physiologische Mel3werte aufwiesen. Die
Optimisten hatten weniger intraoperative Komplikationen, erhdten sich schneller und waren
schneller mobil und zufriedener mit ihrer Situation. Nad funf Jahren standen mehr vonihnen
im Arbeitsleben urd gaben eine hohere Lebensquaitét an. Einschrankend muf3 retirlich in
Frage gestellt werden, ob subjektive Daten als Outcome-Variablen bei diesem Konstrukt Sinn
madhen. Optimistische Patienten zeigten auch eher vigilante Coping-Strategien, wie Plane
schmieden, sich Ziele setzen fur die Zeit der Erholung, weniger Beschéftigung mit negativen
Aspekten der emotionalen Erfahrungen® und mehr Informationsauche. In hnlicher Weise
fanden Fitzgerald, Tennen, Affledk und Pransky (1993, dal3 einen Monat vor einer Bypass
Operation erhobener dispositionaler Optimismus die Lebensqualitét acht Monate nach der

2 Die Beschaftigung mit negativen Aspekten wird jedoch bei Krohne, Résch und Kirsten (1989 unter die
vigilanten Coping-Strategien subsumiert (siehe Tab. 1.1).
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Operation vahersagt. Allgemein pastulieren Scheier und Carver (1987), dal3 Optimisten
vigilantes Coping in Situationen zeigen, wo eine Beeinflusaung mdglich ist, wahrend in
Situationen, de fur unkortrollierbar gehaten werden, von ihnen kognitiv vermeidende
Copingstrategien wie Akzeptanz und Resignation benutzt werden.

Das Konzept des Optimismus blieb jedoch nicht ohre Kritik. Schwarzer (1993 merkte an,
dal3 dbs Konzept theoretisch wenig differenziert sei. Mit Optimismus werde lediglich eine
allgemeine Ergebniserwartung erhoben, ohre zu berlcksichtigen, wie dieses Ergebnis
zustande kommt Schwarzer (199) stellte ds aternatives Instrument eine Skala zur
Erfasaung der generalisierten Kompetenzerwartung va. Diese korreliert zwar hoch mit dem
Optimismus (r = .48 - .54), erfal’t jedoch starker das eigene Handlungspotential, schwierige
Herausforderungen bewdltigen zu kénren, tew. das Vertrauen darauf, Ergebnisse zu erzielen,
die aif der eigenen Kompetenz beruhen. Eine hohe Kompetenzerwartung geht auch hier mit
eher handlungsorientierten Coping-Strategien einher.

In einer Studie von Schwarzer und Schréder (1997) zeigte die vor einer BypassOperation
erhobene Selbstwirksamkeitsiiberzeugung bei einer gemischtgeschledhtlichen Stichprobe
signifikante Zusammenhange mit den funf Tage nach der Operation erhobenen Parametern
"energetische Stimmung”, wenigen Sorgen und Bedenken Ubker die Operation, dbs
Wiederauftreten der Symptome, das korperliche Funktionieren und de Infarktgefahr. Ebenso
begannen Patienten mit einer hohen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung schnell er und mehr nach
der Operation wieder zu lesen und waren mobiler. Die gefundenen korrelativen
Zusammenhange lagen in der grol3en Stichprobe (n = 248) zwischen r = .12 - .38. Bastone
und Kerns (1995 konrten ebenfalls bel Patienten nach einer Bypass-Operation zeigen, dal
eine eghdhte préoperative spezifische Selbstwirksamkeitsiiberzeugung mit einem geringeren
Verbrauch an Schlaf- und Schmerzmedikation einhergeht. Sowohl die eine Woche vor einer
BypassOperation erhobene Selbstwirksamkeitsiiberzeugung als auch de Beziehungsgualit &,
nicht jedoch de sozide Unterstitzung, waren varhersagekréftig bzgl. psychosozialer
Anpasaing, psychoogischem Distress und Wohlbefinden zwei Monate nach der Operation
(Elizur & Hirsh, 1999. Verhatensgezifische praoperative Selbstwirksamkeit siiberzeugungen
(bzgl. Gehen / Mobiliserung nach ener Herzoperation) sagten de selbstberichtete
postoperative Gehstredke voraus (Jenkins & Gortner, 1998.

Es erscheint wegen der theoretischen Uneinigkeit, die beziglich der vorgestellten Konzepte
herrscht, und wegen der unterschiedlichen zeitlichen Bezugsrahmen sinnvdl, de
verschiedenen Instrumente vergleichend in einer Studie @nzusetzen.
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1.1.8Krankenhausaufenthalt und Dominanz

Nad dem psychoneuroendokrinologischen Strel3modell sind Attribute ener Situation, de ds
allgemein relevant fur die Stref3bewertung durch das Individuum angesehen werden, Neuheit,
Kontrolli erbarkeit undV orhersagbarkeit sowie die Dominanzrelevanz (Levine, 1985. Fir den
chirurgischen Eingriff variiert die Neuheit beispielsweise in Abhéngigkeit von der Anzahl der
vorausgegangenen Operationen. Die Kontrolle tber eine Operation ist fUr einen Patienten
generell als gering einzustufen. Bel der Vorhersagbarkeit sind einzelne Aspekte zu
unterscheiden. Die generell e Vorhersagbarkeit, ob eine Operation stattfindet oder nicht, ist fur
den Patienten in der Regel hoch. Die zeitli che Vorhersagbarkeit, d. h. aér genaue Termin, ist
dagegen meist geringer, sie nimmt mit dem N&herrlicken der Operation jedoch zu. Die
inhaltli che Vorhersagbarkeit, wie das Wissen tber die Operation oder den Zustand rech der
Operation, ist von den Vorerfahrungen, aber auch dem Coping-Stil der Person abhéngig, ob
namlich beispielsweise im Rahmen aktiver Bewadltigungsversuche Informationen Gker das zu
erwartende postoperative Befinden und vagesehene medizinische und rehabilit ative Ablaufe
eingehat werden.

Bisher unberiicksichtigt blieben in den Forschungsarbeiten Uberlegungen  zur
Dominanzrelevanz. Hier ist in Anlehnurg an das psychoneuroenddkrinol ogische Stref3modell
(Henry, 1986, 1986h 1992 zu pastulieren, dald das Einnehmen der Patientenroll e fir einige
Patienten subjektiv als Dominanzverlust oder -gefdhrdung wahrgenommen werden kénnte
undsomit fur diese Personen einen Stressor darstellt. Falls dem so wére, sollte man bel diesen
Patienten eine starkere Abnahme des Testosteronspiegels erwarten, tew. eine verlangsamte

Erhadung von dem testosteronsupprimierenden Effekt eines operativen Eingriffs.

1.2Fragestellung

In den vaorangehenden Abschnitten wurde én Uberblick Uber den derzeitigen Stand zweier

Forschungsrichtungen gegeben:

» Testosteronverdnderungen as Tell der endokrinen Strefdrektion (siehe Kapitel 1.1.2 und
die Beziehung von Testosteronverdnderungen zu Verhaten, wenn deses relevant fir die
Hieradhiepasition und de Dominanz ist (siehe Kapitel 1.1.3 und 1.1.sowie

o Stref3bewdltigungskonzepte in ihrer Vermittlerrolle zwischen Stimulus und Stref3rektion
(siehe Kapitel 1.1.6.

Wird als Stresor ein operativer Eingriff gewahlt, so finden sich eindeutige empirische Belege

fUr einen pcstoperativen Testosteronabfall (siehe Kapitel 1.1.5. Weniger eindeutig ist die

Befundage zu urterschiedlichen Arten der Stref3bewdltigung im Rahmen eines operativen
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Eingriffs (siehe Kapitel 1.1.7). In der Literatur finden sich jedoch keinerlei Befunde zur
EinfluBrehme der Streffbewdltigung auf Testosteronveranderungen. Mit der vorliegenden
Arbeit soll daher ein erster Versuch urternommen werden, zu Gkerprifen, ob Unterschiede in
der Stref3bewdltigung einen Einflul® auf Testosteronverénderungen als Teil der Strefdresktion
haben. Als Stresor soll der operative Eingriff dienen.

Am Beginn cer Arbeit soll eine Metaanalyse dartiber Aufschlul3 bringen, wie hoch de Effekte
eines operativen Eingriffs auf den Testosteronspiegel tatsadhlich zu beziffern sind (Kapitel 2).
In einer Reanayse der Rohdeten pubdi zierter Studien soll der mogli che Einfluf3 dat erhobener
Moderatorvariablen abgeschétzt werden, um diese in der eigenen Untersuchung ggf.
kontrolli eren ocer stabil halten zu konren (Kapitel 3).

Der im EinfUhrungstell aufgefiihrte Zusammenhang zwischen Testosteronspiegel und
Dominanz madt es notwendig, sich mit der Messung und Operationalisierung dieses
Konstruktes ndher auseinanderzusetzen. Da éne spezifische Erfassung von Erwartungen
einen horeren prédiktiven Wert hinsichtlich zukinftigen Verhaltens und dem Ausmal’ von
Strefdreaktionen besitzt als al gemeine Male (Mischel, 1973 Rotter, 1954 Vogele, 199), soll
eine Instrument zur Erfasung der Dominanzsensibilit & im Krankenhaus entwickelt werden
(Kapitel 5).

In der Hauptstudie der Arbeit (Kapitel 6) soll Gberprift werden, ob de Stref3bewdltigung und
das Dominanzerleben einen Einflul3 auf den pastoperativen Testosteronspiegel haben.

Die Hormonparameter sollen zu zwei Zeitpunken urtersucht werden, rnémlich zwei Tage und
sieben Tage nac der Operation. Es wird davon ausgegangen, dal3 in den ersten beiden Tagen
nach der Operation de Kontrollierbarkeit der Situation und @& Einsatz aktiver
Bewadlti gungsversuche wegen der Bettlagerigkeit geringer ausgepragt ist alsin den folgenden
funf Tagen, wo beispielsweise durch Mobilisation mehr eigener Einflu@ auf den
Genesungsverlauf ausgelibt werden kann. Maoglicherweise kommen dadurch  zu
unterschiedlichen Mel3zeitpunken dfferentielle Effekte von Copingstilen urd
Dominanzerleben zustande.

Ob de Fragebbgen, mit denen dese Variablen (Dominanz, Coping, Optimismus,
Selbstwirksamkeit) erfafl3t werden, auch an einer hochselegierten Stichprobe vor einer
Extremsituation, ramlich einem chirurgischen Eingriff, ene aisreichend hde
psychometrische Qualitét aufweisen, soll in einer Pil otstudie vorab Uberprift werden (Kapitel
4).
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2 Metaanalyse: Effekte a@nes operativen Eingriffes bei méannlichen Patienten auf den
Testosteronspiegel

2.1Einleitung

Die Metaanalyse ist ein Instrument flr die quantitative Zusammenfasaung der Ergebnisse

einzelner Studien. lhr Ziel ist es, den Effekt einer Intervention zu quantifizieren und zu

prifen, ob de Ergebnisse verschiedener Studien hanogen oder heterogen sind. In desem

Kapitel sollen de recherchierten Studien zum Testosteronabfall nadch operativen Eingriffen

einer Metaanalyse unterzogen werden. Die hierbei interesserenden Fragestellungen sind:

* Wie grol3 sind der kurzfristige (1.-2. postoperativer Tag) und der langfristige (6.-7.
postoperativer Tag) Effekt eines operativen Eingriffs auf den Testosteronspiegel?

» Gibt es Moderatorvariablen, wie beispielsweise die Schwere der Operation oder das Alter
des Patienten, de einen Einflu3 auf die Effektstérken nehmen?

2.2Methode

2.2.1Design

Es handelte sich um eine Metaanal yse von Ergebnissen aus prospektiven Langsschnittstudien.
Bel diesen Studien wurde der Testosteronspiegel von mannlichen Probanden an drei
Mel3zeitpunkten urtersucht: Vor einem operativen Eingriff, kurz nach einem operativen
Eingriff (am ersten oder zweiten pcstoperativen Tag) sowie einige Zeit nadh der Operation
(sedhs oder sieben Tage postoperativ).

2.2.2Literaturrecherche

Fir eine systematische Recherche der Literatur wurde die folgende Strategie verfolgt:

1. Abfrage der CD-ROM-Datenbanken MEDLINE (1966 - 10/98), PSYCHLIT (1887 -
12/98) und PSYNDEX (1977 - 9/98). Fir die Suche wurde der Suchalgorithmus
[testosterone AND (surgery OR surgicd) AND stresq benutzt.

2. Manuelle Suche in den Literaturverzeichnissen der unter (1) gefundenen Studien sowie den

Literaturverzeichnissen einschlagiger Biicher und Ubersichtsartikel.

2.2.3Selektion der gedgneten Studien
Die weitere Selektion der gefundenen Arbeiten erfolgte nach inhaltli chen und method schen
Gesichtspunkten.
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1. Studien, in denen der Testosteronverlauf nadh Operationen am Hoden selbst oder an
Hypothalamus oder Hypophyse berichtet wurde, wurden nicht berticksichtigt, da ene
direkte Schadigung der Hypothalamus-Hypophysen-Hoden-Achse nicht ausgeschlossen
werden konrte.

2. Eswurden nu Eingriffe berticksichtigt, die mit einer Gewebeschédigung einhergingen.

3. Es wurden lediglich Studien berlicksichtigt, in denen mannliche Probanden urtersucht
wurden. Arbeiten, in denen de Ergebnise fir Manner und Frauen nicht getrennt
aufgefuhrt wurden, fanden keine Beriicksichtigung.

4. Studien, de Manner vor Abschlufd der Pubertét (< 16 Jahre) einschlossen und in denen de
Ergebnise fur Manner nach der Pubertdt nicht gesondert aufgefiihrt waren, wurden
ausgeschlossen.

5. Es wurden nu Studien verwendet, in denen die postoperative Testosteronspiegel-
bestimmung am ersten oder zweiten paostoperativen Tag bzw. ca eine Woche nadch der
Operation erfolgte. Weiterhin fanden nu Studien Eingang in de Metaanalyse, bei denen
der préoperative Wert an den ersten beiden Tagen vor der Operation oder am
Operationstag selbst erhoben wurde.

6. Es wurden nur Studien verwendet, in denen de Operationen unter Vollnarkose
durchgefthrt wurde, nicht dagegen solche Studien, in denen lediglich Lokal- oder
Spinaanésthesien verwendet wurden.

7. Untersuchungen, deren Ergebnisse mehrfach publiziert worden sind, wurden nu einmal
berlicksichtigt.

8. Studien, de @ne unzureichende Ergebnis- oder Datendarstell ung aufwiesen, wurden nicht
bericksichtigt. Hierzu z&hlen de fehlende Angabe von Mittelwerten und
Standardabweichungen, sofern dese nicht aus aufgefiihrten Rohdaten zu rekonstruieren
waren, und de lediglich graphische Darstellung von Einzel- oder Mittelwerten.

2.2.4Vorgehen bei der Datenanalyse

2.2.4.1Berechnung der Effektstarken

Die den Beredhnungen in einer Metaanalyse zugrunde liegenden Einheiten werden als
Effektstarken bezeichnet (Cohen, 1969, Glass 1979. Im speziellen Fall eines Pr&-Post-
Vergleiches bei abhdngigen Stichproben ome Kontrollgruppe ist diese Effektstérke als
standardisierte Mittelwertsdifferenz g; zwischen Pr& und Postmesaung operationalisiert,
wobel die Standardisierung mittels Division duch de Standardabweichung der Differenzen
erfolgt (Kulik & Kulik, 1989,S. 254 McGaw & Glass 1980:
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Die Standardabweichung der Differenzen ist definiert als (Howell, 1992,S. 179):
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(pra) (post) *
Sie ist somit abhéngig von den Einzelvarianzen der Pr& und der Postmesaung sowie der
Korrelation zwischen den beiden Mef3zeitpunken.

Die Korrelation zwischen Pr& und Postmessung wurde in keiner der vorliegenden
Originalarbeiten aufgefiihrt, so dal3 dese geschétzt werden mul¥e. Fur die Schatzung der Pr&
Post-Korrelation wurde auf die Korrelationen zuriickgegriffen, de sich fir digenigen
Stichproben, fr die Rohdaten vorlagen, naditraglich berechnen lief2en.

Von cken verschiedenen Maoglichkeiten, einen die PréPost-Korrelationen der einzelnen
Stichproben reprasentierenden Wert zu erhalten, wurde in Anlehnung an Bortz (1999,S. 209
und Hedges und Olkin (1985, S. 226 ff.) die stichprobengrofengewichtete Mittelung mit
vorgeschalteter Fisher-Z Transformation gewahit>.

Fals Informationen Uber die Rdiabilitd der Variablen valiegen, sollte @ane
Minderungskorrektur durchgefuihrt werden, indem die standardisierte Mittelwertsdifferenz g;
durch de Wurzel der Reliabilit & dividiert wird (z.B. Schwarzer, 1989,S. 48).

Nadh Hedges und Olkin (1985, S. 81) ist die beobachtete Effektstarke d; dann ein
erwartungstreuer Schéatzer der Popuationseffektstarke ¢§, wenn de standardisierte

Mittelwertsdifferenz g; mit einem Korrekturfaktor multipliziert wird:

(pra paost)

u H oM 0
__ [ (ra) ~ M (post)
. _E 4[6npr.a ) 1%% : % @3

Die untere und olere Grenze des Konfidenzintervalls ener einzelnen Effektstarke d
berechnet sich nach Hedges und Olkin (1985, S. 86) as

3 Alternative Berechungsmdglichkeiten wéren eine stichprobengréRengewichtete Mittelung ohne Fisher-Z
Transformation (Hunter & Schmidt, 199Q S. 213) oder eine gemeinsame Berechnung Uber alle Einzdwerte dler
Studien.
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untere/ obereGreng =d, + 7, [6(d), (2.9

mit z.,,,, asdenjenigen z-Werten, dein der Standardnormalverteilung die mittleren a% der

Fladhe begrenzen und

R n_pré + n_post d-2
od)=|———F—+ ~ 2.
( ) \/ nPé mipost ZEQnipra + nipost) ( 5)

mit n™® und n”™ als StichprobengroRen der Pra bzw. Postmessaung.

2.2.4.2Homogenitatspr tfung der Effektstarken

Es ist nicht zu erwarten, dal3 sich de nach desem Vorgehen fir die a@nzelnen Studien
beredhneten Eff ektstérken exakt gleichen. Vor der Berechnung eines Schitzwertes Est(A) fir
die Popuationseffektstéarke und eines zugehdrigen Konfidenzintervalls ist daher zu
entscheiden, ob de beobadteten Effektstarken d; aus einer Popuation entstammen, oder ob
Stichprobencharakteristika wie beispielsweise die Schwere der Operation dazu fihren, dal3 de
beobadteten Effektstarken aus zwel oder aus mehreren Popuationen hervorgehen. In desem
Fall sollte versucht werden, Moderatorvariablen zu identifizieren.

Indikatoren fur die Homogenitét oder Heterogenitét der beobadhteten Effektstérken d;, d.h
Annahme oder Ablehnung der Hy, dal3 de den Effektstérken zugrunde liegenden k
Stichproben aus einer Popuation stammen, liefern das sgenannte "random effeds model”
(Hedges, 1983 Hedges & Olkin, 1985, S. 189 ff.)) und das damit as%ziierte
Homogenitétsmald H (Hedges, 1983 Hedges & Olkin, 1985.S. 197f.).

Nadh dem "randan effeds model" (Hedges, 1983 Hedges & OIlkin, 1985 kann de
beobadhtete Varianz der Eff ektstérken o%(d;) auf zwei additive Varianzquellen zuriickgefiihrt
werden, namlich auf den in jedem Fall vorhandenen Stichprobenfehler o?(di|d) und de
moglicherweise vorhandene Popuationsvarianz 0(4). Der Stichprobenfehler ("sampling
error") o*(di|8) ist ein erwarteter Varianzanteil, der entsteht, wenn aus einer Popuation Y
mehrere Stichproben y; gezogen werden, deren Stichproben-Effektstarken di um die
Popuationseffektstérke A zuféllig schwanken. Der Stichprobenfehler quantifiziert diese
Schwankungen. Hiervon |&Rt sich de Popuationsvarianz 0%(4) abgrenzen, urter der im
"randam effects model" derjenige Varianzanteil verstanden wird, der auf andere ds zufélli ge,

d.h. systematische Fehlerquellen, zuriickgefihrt werden kann, de zau einer erhdhten Varianz
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der beobadteten Effektstarken fuhren. Solche systematischen Fehlerquellen kénren im
vorliegenden Fall Stichprobencharakteristikawie das Alter der Patienten oder die Schwere der
Operation sein. Diese lieffen sich dann auch als Moderatorvariablen bezeichnen. Bei
Vorliegen enes relevanten Antells an Popuationsvarianz ist die Existenz zweier oder
mehrerer Subpopuationen wahrscheinlich.

Das Ausmal}d der Popuationsvarianz |83t sich erwartungstreu as Differenz aus beobadteter
Varianz und cem mittleren Stichprobenfehler schétzen (Hedges & Olkin, 1985,S. 18 ff.):

g2(p) = ¢ d)——Z (d.18), (2.6)

wobei

Sz(d) — < (di _d)

Z 1 2.7)

mit d as ungewichtetem Mittel der d;, sowie k = Anzahl der beobadteten Eff ektstéarken.

d%(d|9) =¢ +cd?, (2.9
wobei

1
G=% (2.9
mit

n_prén_post
A =— N.I : (2.10
N, =n"® +nP= (2.1)

sowie
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. =1
¢=3"7 (2.12
mit

(N, -2fa(N, -2)]

8 = (N, -4) (2.13

und der Funktion J(m) als:

J( )~1—i 2.1
W= am-1 (2.19

Ist der Anteil der Popuationsvarianz an der beobachteten Varianz betraditlich, so gilt diesals
ein Hinweis, dal3 de Effektstérken nicht aus einer Popuation stammen; in desem Fall wére
eine Suche nach Moderatorvariablen angebradit. Ab  welcher Hohe  der
Popuationsvarianzanteil als betradtlich gilt, wird vonHedges und Olkin (1989 jedoch nicht
festgelegt. Kaluza (1997, S. 35 schléagt vor, einen Antell des Stichprobenfehlers an der
Gesamtvarianz von < 70% als Heterogenitatshinweis zu betrachten.

Eine exakte Uberprifung der Hypothese, ob die beobadteten EffektgroRen aus einer
Popuation stammen kzw. ob de Popuationsvarianz signifikant von Null verschieden ist,
liefert das mit (k-1) Freiheitsgraden x?*-verteilte HomogenitdtsmaR H. Es &Rt sich
folgendermal3en berechnen (Hedges & Olkin, 1985.S. 197):

8 ik
K d? & 6%(d.1a)0

"= 2 W) 1 @
2, 6%(d 1a,)

mit

67(d.|8) wieoben (2.8) definiert.
Die praktische Aussagekraft des Homogenitdtsmal3es H wird kortrovers beurteilt. So
konstatieren Fricke und Treinies (1985 S. 147, dal3 der Test sehr empfindich sei und mit
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zunehmender Studienzahl eher signifikant werde. Laut D6pfmer und GuggenmossHolzmann
(1997 haben Homogenitatstests jedoch eine geringe "power"; das Fehlen des Nadhweises der
statistischen Signifikanz der Heterogenitét sei kein Bewels dafUr, dal3 Homogenitét vorliege.

2.2.4.3Bildung von Effektstarken-Clustern

Liegen heterogene Effektstarken var, ist die Bildung von dgunkten Effektstéarken-Clustern
eine Methode, um in sich hanogene Subgruppen von Effektstéarken zu hilden (Hedges &
Olkin, 1985, S. 265 ff.). Diese Subguppen lasen sich dann gezielt auf Unterschiede
hinsichtlich mdglicher Moderatorvariablen urtersuchen. Kriterium fur die Bildung
unterschiedlicher Cluster ist, dal3 sich ihre Effektstarken auf dem 5%-Niveau urterscheiden.
Das Vorgehen ist hierbei wie folgt: Zunadst werden die berichteten Effektstarken einer
Transformation urterzogen, um ihre Varianzen zu stabili sieren (Hedges & Olkin, 1985,S.
274). Diese Transformation lautet:

U = /200 th(d), 2.16
mit
h(x) =2 s‘n%g, 2.17)

wobel die Winkelangabe in Radiant gilt.

Anschlief3end werden de transformierten Effektstdrken in eine Rangreihe gebracht, und es
werden de Differenzen zwischen den in der Rangreihe benachbarten Uy beredhnet:

Oiisn =V ~Uy - (2.19)

Danach werden de Differenzen sukzesgve aif ihre Signifikanz hin Glerprift, beginnend mit
der vom Betrag gdl¥en Differenz. Treten signifikante Diff erenzen zutage, wird die Rangreihe
der Effektstdrken an diesen Punkien in Cluster unterteilt. Tabellen fir die kritischen
Differenzen - in Abhéngigkeit von Studienanzahl und Signifikanzniveau - finden sich bel
Hedges undOlkin (1985 S. 268.
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2.2.4.4schatzung der mittleren Effektstarke
Zur Schatzung der mittleren Eff ektstérke werden de Stichproben-Effektstarken gewichtet und
gemittelt:

Est(A) = i\fvidi. (2.19

Der Gewichtungsfaktor, der nach Hedges und Olkin (1985, S. 199 zu der préazisesten
Schatzung fahrt, lautet:

1

VR

W= n (2.20
=A%

mit

V2 =6%(n)-6%(d,13). (2.20)

Unter der Annahme, dai’ die Stichproben-EffektgroRen namalverteilt sind, het Est(A) eine

-1
[k 10
Varianz von ? T% , die sich zur Konfidenzintervall berechnurg heranziehen 1&(3t.

JlVi

2.2.4.5Berechnung

Die Homogenitatsprifungen der Effektstarken und de Schdtzungen der mittleren
Eff ektstarken wurden mittels des im Anhang A aufgefiihrten SPSSProgramms durchgefiihrt®.
Die Auswertung wurde mit dem SPSSProgrammpaket Version 7.5.Z durchgefihrt.
Clusteranaysen wurden mit den "Meta-Analysis Programs’ von Schwarzer (1989 berednet.

* |m deutschsprachigen Raum werden metaanalytische Berechnungen haufig mit den "Meta-Analysis Programs”
von Schwarzer (1989) durchgefiihrt, die nach den dat gemaditen Angaben auf denselben Berechnungsformeln
von Hedges und Olkin (1985 beruhen, wie das in dieser Arbeit verwandte SPSS-Programm. Beide Programme
kommen mit abnehmender Stichprobengrofe der zu integrierenden Stichproben jedoch zu zunehmend
abweichenden Ergebnissen, da Schwarzer fur Formel (9) bei Hedges und Olkin (1985 S. 194) vermuitlich statt
c'=(a-1)/ a (Formel 2.12in der vorliegenden Arbeit) félschlicherweise lediglich c" = (a-1) setzt. Auf Anfrage
konnte R. Schwarzer (personl. Mitteilung, 6.6.97) eine fehlerhafte Programmierung weder bestdtigen noch
ausschlief3en.
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2.3Ergebnisse

2.3.1Literaturredherche

1.

Die Suche in den Literaturdatenbanken erbrachte zum Suchalgorithmus [testosterone AND
(surgery OR surgicd) AND stres§ 64 Studien in MEDLINE (1966- 10/98), PSYCHLIT
(1887 - 12/98) und PSYNDEX (1977 - 9/98). In 28 dieser Studien wurde Uber den
Testosteronverlauf nach einem operativen Eingriff berichtet.

. Die Suche in den Literaturverzeichniseen deser Studien erbradcte weitere 11 Referenzen

zu desem Thema.

2.3.2Selektion der gedgneten Studien

1.

In den Studien von Parker et a. (1984 und Sakomoto et al. (1989 war der operative
Eingriff eine Hodenentfernung. Diese beiden Studien wurden nicht berticksichtigt. In der
Studie von Carstensen, Amér, Wide und Amér (1973 Rohdaten vorhanden) wurde én
Patient von cen weiteren Analysen ausgeschlossen, da é@ne einseitige Hodenentfernung
durchgefihrt wurde.

. In der zweiten Stichprobe von Nakashima & al. (1975 wurden lediglich Bronchoskopien

unter Vollnarkose durchgefiihrt. Die Patienten deser Stichprobe wurden nicht
berticksi chtigt.

. In den Arbeiten von Aiman et a. (1986 und Carilli et a. (1989 wurden nu weibliche

Patientinnen urtersucht. Die Ergebnisse wurden nicht in der Metaanal yse beriicksichtigt.

. In der Studie von Boninsegni et a. (1983 wurden de postoperativen Verlaufe von

Jugendichen unter 16 Jahren vorgelegt, so dald diese Studie nicht in de Metaanalyse
aufgenommen wurde.

. In der ersten Stichprobe von Shinozaki (1976 und in der Studie von Adamopouos et a.

(1984 wurden nu postoperative Testosteronspiegel am Operationstag selbst erhobken. Die
Hormonspiegel der Patienten von Funahashi und Mizuno (1985 wurden lediglich am
dritten und finften pcostoperativen Tag untersucht. In den Arbeiten von Fontana d al.
(1979, 198D lag der préoperative Mef3zeitpunk drei Tage vor und der postoperative
Mef3zeitpunkt finf Tage nadch der Operation. In der Studie von Carstensen, Amér, Amér
und Wide (1973 Rohdaten vorhanden) wurden zwei Patienten ausgeschlossen, da ihre
préoperativen Kontrollwerte in einem Fall vier Tage vor der Operation, in dem anderen 57
Tage nadch der Operation erhoben worden waren. In der Studie von Dudley et a. (1976
wurden de postoperativen Werte Uber mehrere Melizeitpunke zusammengefaldt. Die
postoperativen Testosteronwerte wurden in der Studie von Vermeulen und De Sy (1976)
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erst nach zwel bis finf Monaten erhoben. Die entsprechenden Studien oder Teil stichproben
wurden in der Metaanalyse nicht beriicksichtigt.

6. Stichprobe 2 der Studie von Shinozaki (1976 wurde ausgeschlossen, da die Operationen,
von cenen paostoperative Werte des ersten und siebten Tages berichtet wurden, nu unter
Spinalandsthesie durchgefihrt wurden. In der Studie von Carstensen, Amér, Amér und
Wide (1973 war ein Ausshluld vonzwel Patienten mit Spinalanasthesie moglich, da
samtliche Rohdaten aufgefiihrt waren. In der Studie von Glass et al. (1978) wurden de
Werte der unter Spinal- oder Lokalanasthesie behandelten Patienten nicht weiter
berlicksichtigt. Die Ergebnisse der unter Voll narkose oder unter Lokalanésthesie operierten
Patienten in der Arbeit von Kobrinsky et al. (1976 wurden gemeinsam dargestellt und
wurden daher nicht in de Metaaayse aifgenommen. Die Patienten der Studie von
Johmsonbaugh et a. (1979) blieben urberticksichtigt, da sie lediglich urter Lokal anésthesie
vasektomiert wurden.

7. Die Ergebnise @ner Studie (Oyama & Kudo, 872) wurden nochmals in einem anderen
Journal verdffentlicht (Oyama d@ a., 1973. In der Metaaayse wurde die
engli schspracdhige Erstver6ff entli chung aufgeftihrt.

8. Einige Studien wiesen grundegende methodsche Mangel auf. In desen Fédlen fehlten
Angaben Uber Mittelwerte (Carstensen et a., 1968, 1972 Carstensen et a., 1969 Ellis et
al., 1976 oder Standardabweichungen (Dudley et al., 1976, oder die Einzelwerte wurden
lediglich graphisch dargestellt (Liddle @ a., 1992 Lindhet a., 1993. Auf eine Schétzung
der Einzelwerte aus diesen Abbildungen wurde verzichtet, da Widersprichlichkeiten
zwischen Text und Abbildung nachweisbar waren (Lidde & a., 1992) oder nicht
ausgeschlosen werden konnten (Lindh et a., 1992. Diese Studien wurden in der
Metaanalyse nicht berticksichtigt.

Einige Studien wiesen kleinere methodsche Mangel auf, die jedoch zu keinem Ausschluf3
fuhrten: Einige Autoren gaben nicht an, zu welcher Uhrzeit die Hormonbestimmungen
durchgefuihrt wurden (Oyama & Kudo, 1972 Oyama € a., 1972, Oyama d al., 1972h
Reiner et a., 1987 Wang et a., 1978 Watts et al., 1990 Wodf et a., 1985, oder der
Zeitpunk der Hormonbkestimmung wich betrdditlich von dem sonst dblichen
frihmorgendli chen Bestimmungszeitpunk ab (Dudley et d., 1976 Glasset al., 1978§.

In einigen Studien wurde bei der deskriptiven Ergebnisdarstellung as Streuungsmald der
Standardfehler angegeben (Aono et a., 1976 Aono et a., 1972 Glass et a., 197;
Nakashima d al., 1975 Reiner et a., 1987. Die Umrechnung in de fur die Metaanalyse
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bendtigte Standardabweichung ist mit Ungenauigkeiten behaftet, insbesondere dann, wenn de
Konzentrationsangaben nicht als ng/100ml, sondern lediglich als ng/l vorlagen.

Fur die Metaanalysen verblieben somit 19 Studien mit insgesamt 23 \erwertbaren
Stichproben. Die 19 Studien wurden in den Jahren 1970- 1990 \erdffentlicht. Neun Studien
stammen aus Japan, del aus den U.S.A., je zwei aus Grol3lritannien und Schweden sowie je
eine Studie aus Hong Kong, Italien und Jugoslawien. Beziglich der Studien, de mehrere
Stichproben anfuhrten, ist anzumerken, dal3 dese voneinander unabhdngig waren und ncht
auf gemeinsamen Probanden beruhten. Fur die Metaanayse des postoperativen
Testosteronverlaufes an den ersten beiden Tagen nach der Operation lagen de Daten von 21
Stichproben vor. In de Metaanalyse zum Testosteronverlauf eine Woche nach der Operation
gingen 14 Studien ein. Tabelle 2.1 gibt einen Uberblick tiber Charakteristika der Stichproben.

Tabelle2.1
Charakteristika der in de Metaandysen eingehenden Sichproben
Artikel Stich- Quelle N Alter OP-Art OP-Dauer
probe (in Jahren) (in Minuten)
1 1 Matsumoto et al. (1970) 13 M =46.0 5x pulmonale Lobektomie deskriptiv:
Stichprobe 1 SD =164 4x Gastrektomie 180-240
mm: 1861  3x Vavulotomie
1x Colektomie
2 Matsumoto et al. (1970) 7 M=444 3x Cholecystektomie deskriptiv:
Stichprobe 2 SD =204 2x Thorakotomie 60-120
mm: 1971  1x Laparotomie
1x Gastrotomie
2 3 Aono et al. (1972) 9  deskriptiv: 9x pulmonale Lobektomie k.A.
Stichprobe 1 m-m: 21-53
4 Aono et al. (1972) 11 11x pulmonale Lobektomie k.A.
Stichprobe 2
5 Aono et al. (1972) 5 9x Gastrektomie k.A.
Stichprobe 3
3 6 Monden et al. (1972 42 deskriptiv: 42x pulmonale Lobektomie k.A.
m-m: 18-56
4 7 Oyama @ a. (19729) 7 M=361 1x Gastrektomie M =145
D =182 1x ileozokale Resektion D =59
mm: 1857  1x Resektion eines m-m: 60-255

Gingivatumors

1x Resektion eines zervikalen
Tumors

1x plastische Operation einer
Fraktur

1x zervikale Spondylodese

1x operative Repasition einer
M andibul afraktur

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 2.1
Charakteristika der in de Metaandysen eingehenden Sichproben
Artikel  Stich- Quelle Alter OP-Art OP-Dauer
probe (in Jahren) (in Minuten)
5 8 Oyama @ a. (1972b) M =322 3x Laminektomie M =167
SD =145 1x Kirretage bei Osteomyelitis  SD =63
mm: 1658  1x Cholecystektomie m-m: 95-310
1x totale Gastrektomie
1x subtotale Gastrektomie
1x Laparatomie
1x pulmonale Lobektomie
1x Spondylodese
1x Exostosenresektion
1x Knochenverpflanzung
1x Sehnennaht
1x Hautverpflanzung
6 9 Oyama & Kudo (1972) 13 M =405 2x Prostatektomie M =154
D =155 1x Spondylodes D =95
m-m: 20-64  1x plastische Operation einer m-m: 35-355
unteren Extremitét
1x plastische Operation des
Schulterblattes
1x Osteotomie der Ulna
1x totale Gastrektomie
1x subtotale Gastrektomie
1x Augapfelentfernung
1x Craniotomie wg. eines
subduralen Hamatoms
1x plastische Operation eines
grol¥en Zehes
1x Laparotomie
1x Neurolyse @nes N. ulnaris
7 10 Carstensen, Amér, M =383 3x Magenteil resektion k.A.
Amér & Wide (1973 SD =97 1x Tumorresektion und
m-m: 30-52 Kolostomie
8 11 Carstensen, Amér, Wide 7 M =439 4x Magenteil resektion k.A.
& Amér (1973) D =46 2x Laminektomie
mm: 39-51  2x Cholecystektomie
1x Bypassder A. pogitea
9 12 Sorcini et a. (1974 M =50.0 2x Cholezystektomie k.A.
D =262 1x Pelviotomie (Nierenbecken)
mm: 27-77  1x Prostatektomie bei Adenom
10 13 Nakashima @ a. (1975 18 Substichpro- 15x pulmonale Lobektomie deskriptiv:
be auseiner  3x Gastrektomie 120240
Gesamtstich-
probe von
N =70 mit
deskriptiv:
m-m: 19-71
11 14 Oyama ¢ a. (1975) M =422 2x Arthrodese M =192
SD =163 1x Gastrektomie D =58
mm: 17-62  1x Choledocholithotomie m-m: 100275
1x Tendopastie

1x Hautverpflanzung

1x Knochenverpflanzung

1x Cholecystektomie

1x Schliessung einer
Osophageden Fistel

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 2.1
Charakteristika der in de Metaandysen eingehenden Sichproben
Artikel  Stich- Quelle N Alter OP-Art OP-Dauer
probe (in Jahren) (in Minuten)
12 15 Aono et al. (1976) 17 deskriptiv: 12x pulmonale Lobektomie k.A.
24-58 4x Gastrektomie
1x Cholecystektomie
13 16 Glasset a. (1978 12  deskriptiv: 2x Cholecystektomie k.A.
<50 2x Herniennaht
2x explorative Laparotomie
1x partiell e Hepatektomie
1x Nephrektomie
1x Magenteil resektion
1x Appendektomie
1x Thyroidektomie
1x Fistelentfernung
14 17 Wanget a. (1978 12 M =483 6x Cholecystektomie M=75
D =132 2x Nierenbedkensteinentfernung  SD = 38
mm: 2867  2x Harnleitersteinentfernungen ~ m-m: 30-147
1x Vagotomie + Pylorusplastik,
1x suprapubische Cystostomie
15 18 Ghanadian et al. (1981) 28 deskriptiv: 28x retropubische k.A.
67-80 Prostatektomien
16 19 Fellowset al. (1985 5 M=40 5x Leistenoperation k.A.
Stichprobe 1 mm: 22-63
20 Fellowset al. (1985 5 M=39 5x Leistenoperation k.A.
Stichprobe 2 m-m: 22-60
17 21 Wodlf et a. (1985) 7 M=501 6x Wirbelbogenresektionen k.A.
D =k.A. Ix k.A.
m-m: 3575
18 22 Reiner et al. (1987 17 k.A. 7x totale Laryngektomie k.A.
3x Hemil aryngektomie
3x partielle frontale
Laryngektomie
2x totale Laryngektomie +
subtotale Pharyngektomie
2x Tumorexstirpation der Zunge
+ nedk dissedion
19 23 Watts et al. (1990) 8 M=535 8x Nebennierenmarks- K.A.
D =k.A. transplantation ins ZNS
m-m: 36-65

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. m-m = Minimum — Maximum. k.A. = keine Angabe.

2.3.3Datenaufbereitung

In Studien jungeren Datums (Fellows et a., 1985 Ghanadian et al., 1981; Reiner et a., 1987
Wang et a., 1978 Waitts et a., 1990 lagen de Angaben zur Testosteronkoreentration in
nmol/l vor. Bei der Umrechnurg in die Gibli cherwei se verwendete Maleinheit ng/dl wurde en

Molgewicht fir Testosteron von 287 zugrunde gelegt.

In einigen Studien, de Rohdaten auffihrten, zeigte a@ne Kontrolle der aufgefihrten

Streuungsmale anhand der Rohdaten, dal? de Autoren auf ihre Daten de Berecdhnungsformel

fir die Popdationsvarianz und ncht fior die Stichprobenvarianz (als erwartungstreue

Schatzung der Popuationsvarianz) angewandt hatten. Das heild, dal3 de Autoren bel der

Varianzberechnung die Abweichungsgquadratsumme nicht durch n-1, sondern lediglich duch
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n dividierten, woduch es zu einer Unterschédzung der Standardabweichung kommt Im
folgenden werden fir diese Studien de selbst berechneten, erwartungstreuen
Stichprobenvarianzen verwendet. Be alen anderen pubizierten Arbeiten deser
Arbeitsgruppen — aso bei denen, in denen die Rohdaten nicht enthalten waren - wurde die

n
berichtete VVarianz ebenfall s um den Faktor 1 korrigiert.

Vier Studien fuhrten zu manchen Mel3zeitpunken mehrere Mef3werte an. Der préoperative
Testosteronspiegel wurde von Carstensen, Amér, Wide und Amér (1973 und Fellows et al.
(1985 am Morgen der Operation zweimal bestimmt. Oyama d al. (19723), Carstensen, Amér,
Amé& und Wide (1973 und Sorcini et a. (1974 priften pcstoperativ sowohl am ersten as
auch am zweiten Tag. Beim Vorliegen von Rohdaten wurden die jewelligen Mefl3wertpaare
gemittelt und Gesamtmittelwert und Standardabweichung neu berechnet. Falls die
Testosteronspiegel fir die Meflizeitpunke nur as Mittelwert und Standardabweichung
berichtet wurden, wurden de Mittelwerte und Standardabweichungen gemittelt. Bei der
Beredhnung der gemittelten Standardabweichung wurde bei eéinem Retest-Intervall von 10
min eine Korrelation der Mel3wertpaare von r = .90 (Dabbs, 1990 zugrundegelegt. Die so
ermittelten Mittelwerte, Standardabwei chungen und StichprobengroRen zeigt Tabelle 2.2.

Tabelle2.2
Mittl ere Testosteronspiegel (in ng100ml) der in die Metaanal ysen eingehenden Sichproben
Artikel  Stich- Quelle préoperativ 1/2 pest- 6/7 post-
probe operativer operativer
Tag Tag
1 1 Matsumoto et al. (1970) M =247 M=211 M =243
Stichprobe 1 D =271 SD =89 D =146
n=13 n=13 n=13
r=.48 r=.56
2 Matsumoto et al. (1970) M =756 M =423 M =651
Stichprobe 2 D =220 D =214 D =257
n=7 n=7 n=7
r=.90 r=.70
2 3 Aono et al. (1972) M =700 M =190
Stichprobe 1 D =159 D =127
n=9 n=9
4 Aono et al. (1972) M =660 M =270 M =470
Stichprobe 2 D =174 SD=174 S =139
n=11 n=11 n=11
5 Aono et al. (1972) M =590 M =110
Stichprobe 3 D =150 SD =50
n=>5 n=5
3 6 Monden et al. (1972 M =580 M =360
D =151 D =144
n=42 n=42

Fortsetzung



Metaanalyse

34

Fortsetzung Tabelle 2.2
Mittlere Testosteronspiegel (in ng100ml) der in de Metaanalysen eingehenden Sichproben

Artikel  Stich- Quelle préoperativ 1/2 post- 6/7 post-
probe operativer operativer
Tag Tag
4 7 Oyama @ a. (1972) M =478 M =222
D =122 SD =45
n=7 n=
r=.12
M =496 M =370
D =123 D =127
n==6 n==6
r=.74
5 7 Oyama ¢ a. (1972b) M =845 M =405
D =195 SD =148
n=14 n=14
r=.37
M =857 M =528
D =197 D =213
n=13 n=13
r=.29
6 9 Oyama & Kudo (1972) M =651 M =399 M =522
=177 SD =188 D =216
n=13 n=13 n=13
r=.54 r=.48
7 10 Carstensen, Amér, M =847 M =95 M =385
Amér & Wide (1973 D =359 SD=24 D =314
n=4 n=4 n=4
r=.96 r=.45
8 11 Carstensen, Amér, Wide M =665 M =305
& Amér (1973) SD =305 SD =105
n=7 n=7
=-.29
9 12 Sorcini et a. (1974 M =383 M =149
D =95 SD=74
n=4 n=4
r=.82
10 13 Nakashima @ a. (19759 M =770 M =220 M =510
Stichprobe 1 SD=175 SO =124 D =213
n=18 n=16 n=17
11 14 Oyama @ a. (1975) M =510 M =317 M =456
D =87 SD =149 SO =123
n=9 n=9 n=9
r=.85 r=.81
12 15 Aono et al. (1976) M =580 M =350 M =510
S =128 SD =170 D =170
n=17 n=17 n=17
13 16 Glasset a. (1978 M =623 M =463
D =249 SD =170
n=12 n=12

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 2.2
Mittl ere Testosteronspiegel (in ng100ml) der in die Metaanalysen eingehenden Sichproben

Artikel  Stich- Quelle préoperativ 1/2 post- 6/7 post-
probe operativer operativer
Tag Tag
14 17 Wanget al. (1979 M =775 M =370 M =548
D =169 D=72 SD =201
n=12 n=12 n=12
15 18 Ghanadian et al. (198]) M =480 M =142 M =235
SD =158 SO =82 D =169
n=28 n=28 n=28
16 19 Fellowset al. (1985 M =491 M =261
Stichprobe 1 D =222 D =57
n=5 n=5
20 Fellowset al. (1985 M = 656 M =364
Stichprobe 2 D =197 D =69
n=5 n=5
17 21 Wodf et a. (1985) M =409 M =160
D =243 SO =135
n=7 n="7
18 22 Reiner et al. (1987 M =341 M=213
D =476 SD =357
n=17 n=17
19 23 Weatts et al. (1990) M =660 M =201
D =162 D =122
n=8 n=8

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobengréfe. r =
Korrelationen pré-post bei aufgefiihrten Rohwerten.

2.3.4Vergleich des praoperativen Testosteronspiegels mit dem Testosteronspiegel der
ersten beiden postoperativen Tage

Fir die Metaanalyse der Auswirkungen eines operativen Eingriffs auf den Testosteronspiegel

am ersten oder zweiten postoperativen Tag wurden 21 Stichproben herangezogen.

2.3.4.1Berechnung der Effektstarken

Zur Schétzung der Standardabweichung der PréPost-Differenzwerte wurden fir die neun
Stichproben (Matsumoto et a., 1970,Stichproben 1 & 2; Oyama € al., 1972a; Oyama 4 4.,
1972k Oyama & Kuda 1972 Carstensen, Amér, Amér & Wide, 1973 Carstensen, Amér,
Wide & Ameér, 1973 Oyama & al., 1975 Sorcini et a., 1974, in denen de Rohwerte
aufgefuhrt waren, jewells Pré& Post-Korrelationen beredhnet, deren
stichprobengréRengewichteten Fisher-Z-transformierten Werte dann gemittelt wurden. Die so
erhaltene Schatzung einer Popudationskorrelation betrug 7 qraposy =.59 (N = 78,
Klosw): .42< .59<.72). Die Korrelationen der einzelnen Studien zwischen den préoperativen
Werten und an Werten des ersten oder zweiten pastoperativen Tages shwankten zwischen

Moraposty = --29 UNdrpraposy = -96. Wegen der geringen Stichprobengrol’en erwiesen sie sich
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jedoch als homogen (Har=g) = 12.46 ns), so dald die Représentation duch einen mittleren
Korrelationskoeffizienten geredtfertigt erschien (Bortz, 1999,S. 212.

Fur jede der 21 Einzelstudien wurde die Standardabweichung der Pré-Post-Diff erenzwerte mit
diesem Schétzwert der Popuationskorrelation berechnet; dies gilt auch fur die neun
Stichproben, de Rohwerte aiffihrten (und somit eigentlich enen anderen
Stichprobenkorrelationskoeffizienten zeigten). Da in  den Originastudien keine
Reliabilit &ismal’e angegeben wurden, wurde keine Minderungskorrektur durchgefiihrt.
Tabelle 2.3 zeigt die Pr& und Postwerte mit den daraus errechneten Effektstérken. Die
Effektstdrken g waren hinsichtlich Schiefe und Exzel mit den Annahmen einer
Normalvertellung vereinbar (Schiefe =0.20 z=0.41; ns, Exzel3=-0.52 z=-0.53 ns).

Tabelle 2.3
Préoperative und frih-postoperative Testosteronspiegel (in ng100ml) und dazugehdrige Effektstéarken
Artikel  Stich- Quelle pr&OP 1 bezw. 2 geschétzte Eff ektstarke
probe Tage post- Standard- o]
oP abweichung der
Differenzen®
(T (praposyy = .59)
1 1 Matsumoto et al. (1970) M =747 M=211 230 2.33
Stichprobe 1 D =271 S =89
n=13 n=13
2 Matsumoto et al. (1970) M =756 M =423 197 1.69
Stichprobe 2 SD =220 D =214
n=7 n=7
2 3 Aono et al. (1972) M =700 M =190 133 3.84
Stichprobe 1 D =159 D =127
n=9 n=9
4 Aono et al. (1972) M =660 M =270 158 247
Stichprobe 2 D =174 D =174
n=11 n=11
5 Aono et al. (1972) M =590 M =110 127 3.77
Stichprobe 3 D =150 D =50
n=5 n=>5
4 7 Oyama ¢ a. (1972 M =478 M =222 102 2.50
D =122 D =45
n=7 n=7
5 8 Oyama ¢ al. (1972b) M =845 M = 405 161 2.73
D =195 SD =148
n=14 n=14
6 9 Oyama & Kudo (1972) M =651 M =399 166 152
D =177 SO =188
n=13 n=13
7 10 Carstensen, Amér, Amé M =847 M =95 345 2.18
& Wide (1973) D =359 D=24
n=4 n=4
8 11 Carstensen, Amér, Wide M =665 M =305 258 1.40
& Amér (1973) D =305 SO =105
n=7 n=7

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 2.3
Préoperative und friih-postoperative Testosteronspiegel (in ng100ml) und dazugehdrige Effektstarken

9 12 Sorcini et al. (1974 M =383 M =149 79 2.96
SD =95 =74
n=4 n=4
10 13 Nakashima @ a. (1975 M=770 M =220 143 3.84
Stichprobe 1 D =175 =124
n=18 n=16
11 14 Oyama & al. (1975) M =510 M =317 121 1.60
SO =87 SD =149
n=9 n=9
12 15 Aono et al. (1976) M =580 M =350 140 1.64
SO =128 D =170
n=17 n=17
13 16 Glasset a. (1978 M =623 M =463 203 0.79
SD =249 D =170
n=12 n=12
14 17 Wanget a. (1978 M=775 M =370 139 291
SD =169 D=72
n=12 n=12
15 18 Ghanadian et al. (1981) M =480 M =142 128 2.64
SD =158 D =82
n=28 n=28
16 19 Fellowset a. (1985 M =491 M =261 194 1.19
Stichprobe 1 SD =222 D =57
n=5 n=5
16 20 Fellowset a. (1985 M = 656 M = 364 166 1.76
Stichprobe 2 SO =197 D =69
n=5 n=5
17 21 Wodlf et a. (1985) M =409 M =160 197 1.27
SD =243 D =135
n=7 n=7
18 22 Reiner et al. (1987 M =341 M =213 393 0.33
SD =476 D =357
n=17 n=17

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobengrole.
& geschétzt anhand der aus den berichteten Rohwerten berechneten Stichprobenkorrelationen der Stichproben 1,
2,7,8,9,10,11,12und 14

2.3.4.2Homogenitatspr tfung der Effektstarken

Nad dem "random effects model" wurden lediglich 54% der beobachteten Varianz durch den
Stichprobenfehler erklért, mit einem verbleibenden Antell von 466 Popuationsvarianz, dem
systematische Einflisse zugrunde liegen. Diesist als ein Hinweis auf mangelnde Homogenitét
zu werten. Die beobachteten Eff ektstérken waren auch nach dem sehr signifikant ausfall enden
Homogenitétstest (Hdr=20) = 58.82 p =.00001) als heterogen zu bezeichen. Es ist somit
davon auszugehen, dal3 die vorliegenden Stichproben dem signifikanten Einfluf3 von
Moderatorvariablen urterlagen.
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2.3.4.3Bildung von Effektstarken-Clustern
Auf dem 5%-Signifikanzniveau wurde die Rangreihe der Effektstarken in zwei Cluster geteilt,
wobel das erste Cluster von den Eff ektstarken der Stichproben 3, 5 und 13)ebil det wurde.

2.3.4.4Homogenitatspr ufung der Effektstarken in Cluster 1.1

In den drei Stichproben 3, 5 und 13erwies sich de beobachtete Varianz als geringer as der
mittlere Stichprobenfehler, so dal3 duch diesen 100 der Varianz als erklart angesehen
werden konrten. Auch der Homogenitétstest sprach deutlich fur eine Homogenitét der
betrachteten Effektstarken (H -2 = 0.06 ns).

2.3.4.55chatzung der mittleren Effektstarkein Cluster 1.1

Die standardisierten Mittelwertsdifferenzen der drei Stichproben betrugen gz = 3.84,95 = 3.77
und g3 = 3.84. Bel einer Gesamtprobandenzahl von nys = 32 urd npe = 30 ketrug die
Schétzung der mittleren Popuationseff ektstirke Est(A) = 367, mit einem Konfidenzintervall

von 2.80< Est(A) < 456.

2.3.4.6Homogenitatsprufung der Effektstarken in Cluster 1.2

In den 18 Stichproben, die zum Cluster 1.2 zusammengefal3t worden waren, wurde durch den
mittleren Stichprobenfehler 81% der beobadhteten Varianz erklart - ein Anteil, der mit der
Annahme a@ner Homogenitét der Eff ektstéarken vereinbar war. Im Gegensatz hierzu wies der
Homogenitétstest auf Heterogenitét der Effektstarken hin (H =17 =39.32 p = .0019. Da
jedoch sowohl die Clusterlésung as auch das "randam effects model” die Annahme der
Homogenitét der Effektstérken stiitzten, wurde auch fur Cluster 1.2 eine gemeinsame mittlere
Eff ektstarke beredhnet.
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2.3.4.7Schatzung der mittleren Effektstarkein Cluster 1.2
Die standardisierten Mittelwertsdifferenzen der 18 Stichproben schwankten zwischen
OG22 = 0.33 urdl g12 = 2.96. Bei einer Gesamtprobandenzahl von Ngrs = Npest = 192liel sich eine

mittlere Popuationseffektstarke von Est(A) =167 schitzen. Das 95%-Konfidenzintervall
betrug 138< Est(A) <196. Tabelle 2.4 ght einen Uberblick Uber die Ergebnisse der
M etaanal ysen.

Tabelle2.4
Ergebniss der Metaandysen zum Vergleich des praoperativen Testosteronspiegels mit dem Testosteronspiegel
der ersten beiden postoperativen Tage

Cluster 1.1 Cluster 1.2
Anzahl der integrierten Studien 3 18
Gesamtstichprobengrofe 62 384
mittl ere geschétzte Effektstarke Est(A) 3.67 1.67
SE 446 149
95%-K onfidenzintervall von 2.80 bis4.56 von 1.38 bis1.96
beobacdtete Varianz .0313 5026
Fehlervarianz .7943 4086
Populationsvarianz .0000 .0940
HomogenitétsmalR H 0.07,df=2; ns 39.32; df = 17; p=.00161
Anteil erklarter Varianz 100% 81.30%

(durch den Stichprobenfehler)

Anmerkung SE = Standardabweichung der Stichprobeneffektgrofien.

Eine Ubersicht Uiber die Effektstarken der Einzelstudien und de Ergebnisse der Metaanal ysen
gibt Abbildung 2.1.
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Sudie . 0O 1 2 3 4 5 6
Reiner et al. (1987 17 .

Glasset a. (1978 12 °

Fellows et a. (1985 Stichprobe 1 5 o

Wodlf et a. (1985) 7 °

Carstensen, Amér, Wide d al. (1973) 7 °

Oyama & Kudo (1972) 13 °

Oyama é a. (1975) 9 .

Matsumoto et a. (1970) Stichprobe 2 7 N

Fellows et a. (1985 Stichprobe 2 5 o

Aono et al. (1976) 17 .

Carstensen, Amér, Amér et al. (1973) 4 .
Matsumoto et al. (1970) Stichprobe 1 13 .

Oyama @ a. (19729) 7 .

Aono et d. (1972) Stichprobe 1 11 .

Sorcini et a. (1974 4 o
Ghanadian et a. (1981) 28 .
Oyama ¢ a. (1972b) 14 .
Wanget al. (1978 12 .
Cluster 1.2 192 .

Aono et al. (1972) Stichprobe 3 5 o
Aono et a. (1972) Stichprobe 1 9 N
Nakashima & al. (1975 Stichprobe 1 17 e
Cluster 1.1 31 o

Abbildung 21. 21 Studien zur Untersuchung des postoperativen Testosteronabfalls 1-2 Tage nach einem
operativen Eingriff. Dargestellt sind die Effektstérken d; und 9%6-Konfidenzintervall e der Einzd studien urd der
beiden mit Hilfe der Metaanalysen extrahierten Cluster.

n = Anzahl der in den Studien urtersuchten Patienten.

2.3.5Vergleich des praoperativen Testosteronspiegels mit dem Testosteronspiegel nach
der ersten postoperativen Woche

2.3.5.1Berechnung der Effektstérken

Das Vorgehen war analog zu dem oben geschilderten. Der stichprobengrof3engewichtete
mittlere Korrelationskoeffizient (nadch Fisher-Z-Transformation) zwischen préoperativem
Testosteronwert und dem eine Woche postoperativ erhobenem Testosteronwert betrug fir die
sieben Stichproben, deren Rohwerte vorlagen, (Matsumoto et a., 1970, Stichproben 1 & 2;
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Oyama @ al., 1972; Oyama ¢ al., 1972h Oyama & Kudo, 1972 Carstensen, Amér, Amér &
Wide, 1973 Oyama et al., 1975 f (prapos) = .58 (n=65; Klgmy: .39<.58<.72). Die
Korrelationen der einzelnen Studien schwankten zwischen rraposy = .29 UNAT (prapos) = .81.
Sie @wiesen sich jedoch as homogen (H=6) = 3.23 ns), so dal3 de Heranziehung des
mittleren  Korrelationskoeffizienten zur Berechnung der Standardabweichung der
Differenzwerte gerechtfertigt erschien (Bortz, 1999, S. 212. Tabelle 25 zeigt diesen Wert
und de hieraus ermittelten Effektstéarken. Die Effektstdrken wurden nicht
minderungskorrigiert, da keine Angaben zur Reliabilit & vorlagen. Die Eff ektstérken g waren
hinsichtlich Schiefe und Exzef3 mit den Annahmen einer Normalverteilung vereinbar (Schiefe
=1.17z=1.79 ns, Exze}=2.25 z=1.72 ns).

Tabelle2.5
Praoperative und spét-postoperative Testosteronspiegel (in ng100ml) und dazugehdrige Effekdtstarken
Artikel Stich- Quelle pr&-OP 6 bzw. 7 geschétzte Eff ektstarke
probe Tage post- Standard- o]
OoP abweichung der
Differenzen®
(T (prépost) = '58)
1 1 Matsumoto et al. (1970) M =747 M =243 222 2.27
Stichprobe 1 D =271 D =146
n=13 n=13
2 Matsumoto et al. (1970) M =756 M =651 222 0.47
Stichprobe 2 D =220 D =257
n=7 n=7
2 4 Aono et al. (1972) M =660 M =470 147 1.29
Stichprobe 2 D =174 SO =139
n=11 n=11
3 6 Monden et a. (1972 M =580 M = 360 136 1.62
D =151 SO =144
n=42 n=42
4 7 Oyama g a. (1972) M =496 M =370 115 1.09
D =123 D =127
n==6 n==6
5 8 Oyama ¢ al. (1972b) M =857 M =528 189 174
D =197 D =213
n=13 n=13
6 9 Oyama & Kudo (1972) M =651 M =522 184 0.70
D =177 D =216
n=13 n=13
7 10 Carstensen, Amér, Amé M =847 M =385 321 1.48
& Wide (1973) D =359 D =314
n=4 n=4
10 13 Nakashima @ a. (1975 M=770 M =510 182 143
Stichprobe 1 D =175 D =213
n=18 n=17

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 2.5
Préoperative und spét-postoperative Testosteronspiegel (in ng100ml) und dazugehdrige Effektstarken

Artikel Stich- Quelle pr&OP 6 bzw. 7 geschétzte Eff ektstarke
probe Tage post- Standard- o]
OoP abweichung der
Differenzen®
(T (oraposy = .58)
11 14 Oyama d al. (1975) M =510 M = 456 102 0.53
SO =87 =123
n=9 n=9
12 15 Aono et al. (1976) M =580 M =510 142 0.49
S =128 =170
n=17 n=17
14 17 Wanget al. (1978 M=775 M =548 173 131
D =169 S =201
n=12 n=12
15 18 Ghanadianetal. (198) M =480 M =235 151 1.62
SD =158 D =169
n=28 n=28
19 23 Watts et a. (1990) M =660 M =201 135 3.39
D =162 D =122
n=8 n=8

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobengrole.
& geschatzt anhand der aus den berichteten Rohwerten berechneten Stichprobenkorrelationen der Stichproben aus
1,2,7,8,9 10und 14

2.3.5.2Homogenitatsprufung der Effektstarken

Nadh dem "randan effeds model” erklarte der Stichprobenfehler lediglich 48% der
beobadteten Varianz, 52% waren auf die Popuationsvarianz ruckfihrbar. Hieraus lief3 sich
ein Hinweis auf eine Heterogenitét der Eff ektstarken ableiten. Dieses Ergebnis bekréftigte der
signifikante Homogenitétstest (Hdr=19) = 24.92 p =.024). Daher muf¥e davon ausgegangen
werden, dal’3 de der Berechnung der Effektstéarken zugrundeliegenden Stichproben nicht aus

einer Popuation stammten.

2.3.5.3Bildung von Effektstarken-Clustern

Aus der Rangreihe der Eff ektstérken wurde bei der Anforderung einer Clusteranalyse auf dem
5%-Signifikanzniveau die Stichprobe Nr. 23 (Watts et al., 1990 ausgesondert. Die restlichen
13 Stichproben hil deten einen zweiten Cluster.

2.3.5.4Mittlere Effektstarkein Cluster 2.1
Die ewartungstreue Schdtzung der Effektstéarke der Stichprobe Nr. 23 (Watts et a., 1990,
beruhend auf der standardisierten Mittelwertsdiff erenz von g,3 = 3.39, ketrug dp3 = 3.20.
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2.3.5.5Homogenitéatsprtfung der Effektstarken in Cluster 2.2

In den 13 Stichproben, die den zweiten Cluster bildeten, wurden 82% der beobachteten
Varianz durch den mittleren Stichprobenfehler erklart, so dal3 dese Effektstérken als
homogen bezeichnet werden konrten. Ein hiermit Ubereinstimmendes Ergebnis lieferte der
Homogenitétstest, der auf dem 5%-Niveau nicht signifikant war (H(gr=12 = 19.32 ns).

2.3.5.6Schatzung der mittleren Effektstarkein Cluster 2.2
Die standardisierten Mittelwertsdifferenzen lagen zwischen g, = 0.47 undg; = 2.27.Bei einer

Gesamtprobandenzahl von nyy = 192 undn ,« = 193 ergab sich eine mittlere

Popuationseffektstirke  von  Est(A) =122. Das 95%-Konfidenzintervall — betrug
096< Est(A) < 148. Tabelle 2.6falt die Ergebnisse der Metaanal yse zusammen.

Tabelle 2.6
Ergebniss der Metaandysen zum Vergleich des praoperativen Testosteronspiegels
mit dem Testosteronspiegel des schsten / siebenten postoperativen Tages

Cluster 2.2
Anzahl der integrierten Studien 13
Gesamtstichprobengrole 385
mittl ere geschétzte Effektstarke Est(A) 1.22
SE 134
95%-K onfidenzintervall von 0.96 his1.48
beobadhtete Varianz .2910
Fehlervarianz .2401
Populationsvarianz .0510
Homogenitétsmald H 19.32; df = 12; ns
Anteil erklarter Varianz
(durch den Stichprobenfehler) 8249%6

Anmerkung SE = Standardabweichung der StichprobeneffektgrofZen.

Aus Abbildung 2.2 sind de Effektstarke von Cluster 2.1, de Effektstdrken der Einzelstudien
von Cluster 2.2 und de mittlere Popu ationseff ektstérke esichtlich.
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Studie N 0O 1 2 3 4 5 6
Matsumoto et a. (1970) Stichprobe 2 7 .

Aono et d. (1976) 17 .

Oyama é a. (1975) 9 .

Oyama & Kudo (1972) 13 R

Oyama @ a. (19729) 6

Aono et al. (1972) Stichprobe 2 11 °

Wanget a. (1978 12 .
Carstensen, Amér, Amér et al. (1973) 4 )
Nakashima @ al. (1975 Stichprobe 1 18 .
Ghanadian et al. (1981) 28 ¢

Monden et al. (1972 42 e
Oyama ¢ al. (1972b) 13 ¢
Matsumoto et a. (1970) Stichprobe 1 13 ¢
Cluster 2.2 192 *

Watts et al. (1990) = Cluster 2.1 8 )

Abbildung 22. 14 Studien zur Untersuchung des postoperativen Testosteronabfalls 6-7 Tage nach einem
operativen Eingriff. Dargestellt sind de Effektstérken d; und 9%%6-Konfidenzintervalle der Einzdstudien und der
beiden mit Hilfe der Metaanalysen extrahierten Cluster.

n = Anzahl der in den Studien urtersuchten Patienten.
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2.4Diskusson

Die Metaanalysen des Einflusses eines operativen Eingriffes auf den Testosteronspiegel an
den ersten beiden paostoperativen Tagen undeine Woche postoperativ wurden mit der Absicht
durchgefiihrt, neben ener systematischen Zusammenstellung der Untersuchungen
zuverlassge Aussagen Uber das Vorliegen eines Effektes und etwaiger Moderatorvariablen
macdien zu konren. Insgesamt 19 Studien, in denen de Ergebnise von 23 Stichproben
berichtet wurden, erfillten de inhaltli chen undmethod schen Auswahlkriterien.

Die Metaaaysen belegten sowohl einen sehr starken Effekt eines operativen Eingriffes auf
den Testosteronspiegel in den ersten beiden préoperativen Tagen as auch einen
langerfristigen suppressven Effekt, der eine Woche nach der Operation roch stark ausgepragt
ist.

Betrachtet man die kurzfristigen Testosteronverdnderungen, so lasen sich de betradhteten
Stichproben in zwei homogene Cluster teilen. Im ersten Cluster wurden drei Stichproben
berlicksichtigt, deren Patienten sich einer pumonalen Lobektomie (Lungenlappenentfernung)

oder einer Gastrektomie (Magenentfernung) unterzogen. Hier sank der Testosteronspiegel um
durchschrittlich 7%%, die mittlere Effektstéarke betrug Est(A) = 367. Nadh der Einteilung

von Cohen (1969, S. 79 werden Effektstéarken ab d = .8 als grol3 kezeichnet, so dald der hier
gefundene Effekt als extrem hoch einzuschétzen ist. Eine Stichprobe (4), in der die Patienten
sich ebenfalls einer pumonalen Lobektomie unterzogen, zeigte eine geringere Eff ektstarke,
ohre dal3 herfir Grinde ausfindig zu maden waren. Auch in anderen Stichproben waren
vereinzelt Patienten zu finden, de sich einer solchen Operation urterzogen haben. Da in
diesen Stichproben jedoch Patienten mit verschiedenen Operationen zusammengefal3t
wurden, ist letztlich nur die Aussage moglich, dal? ein Hinweis darauf besteht, dal3 besonders
schwere Operationen, wie beispielsweise Lungenlappen- oder Magenentfernungen, eher mit
einer besonders ausgepragten Testosteronsuppression einhergehen.

Die restlichen 18 Stichproben, de den zweiten Cluster bil deten, zeigten beli einem mittleren
Testosteronabfall auf 48% des Ausgangsniveaus eine mittlere Effektstarke von
Est(A) = 167.

Betrachtet man de mittelfristigen Effekte a@ner Operation auf den Testosteronspiegel,
namlich nach ca einer Woche, so zeigten sich abgeschwéchte Effekte, die nach der
Cohen'schen Eintellung jedoch immer noch as garke Effekte zu bezeichnen sind. Die
mittlere Effektstirke aus 13 Stichproben betrug Est(A) =122. Dies entspricht fir die
vorliegenden Stichproben enem durchschnittlichen Testosteronabfall auf 67% des

préoperativen Niveaus. Eine Stichprobe, in denen Patienten eine
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Nebennierenmarkstransplantation in das ZNS erhielten, wies deutlich starker abgesunkene
Testosteronspiegel auf (Watts et a., 199Q. Die Effektstarke betrug hier d = 3.20.Es ist nicht
offensichtlich, worauf dieser Unterschied zurlickzufiihren ist. Die Annahme, dal3 duch de
Operation dr Hypaothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Regelkreises  beantradtigt
wurde, erscheint angesichts der Tatsadhe, dal3 eine Woche nach der Operation Cortisol- und
ACTH-Werte nicht signifikant verandert waren, unwahrscheinlich.

Bel einer kritischen Betrachtung der Studien, de Eingang in de Metaanalysen fanden, fallt
natUrlich ins Auge, dal3 es sch nicht um Kontrollgruppendesigns handelt. Lediglich Aono et
a. (1979 berichteten die Ergebnisee aner Kontrollgruppe. Diese hatte am dritten
"postoperativen” Tag eine mittlere Effektstérke von d = -0.12, am achten "postoperativen"
Tag eine mittlere Effektstarke von d = 0.31. Die Konfidenzintervalle beider Effektstarken
schlossen die Null mit ein.

Die Fragestellungen an die Metaanalysen kdmen somit als nur zum Tell beantwortet gelten.
Eine Quantifizierung der Effekte ist zwar gelungen, es war jedoch nicht moglich, verl&iliche
Aussagen Uker modifizierende Variablen zu maden. Es bestehen zwar Hinweise, dal3
besonders shwere Operationen kurzfristig zu einem stérkeren Testosteronabfall fihren,
wegen der z.T. mangelhaften Stichprobenbeschreibung in den Originalarbeiten ist eine
statistische Prifung oder Absicherung dieses Effektes jedoch nicht moglich. Eine
Sekundiranalyse der berichteten Rohdaten mit dieser Fragestellung erscheint daher
unumganglich.
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3 Sekundéranalysen

3.1Einleitung

Bei der Integration von Forschungsergebnissen lasen sich Sekunddranalysen und de im
vorherigen Kapitel vorgestellten Metaanadysen voreinander unterscheiden. Bei
Sekundiranalysen werden de Rohdaten der Originalarbeiten hinsichtlich einer neuen
Fragestellung reanalysiert. Im vorliegenden Fall sollte Gberprift werden, ob Reanalysen
Aufschluld carliber geben kdnren, ob ds Alter der Patienten, de Schwere der Operation - so
wie in den Metaanalysen angedeutet - oder die Operationsdauer einen Einfluld auf die Starke
der postoperativen Testosteronveranderungen haben.

Es ist bekannt, dal3 mit zunehmendem Alter ein niedrigerer basaler Testosteronspiegel zu
beobaditen ist. Demnach wéare denkbar, dal3 es bei é&teren Patienten madh enem
postoperativen Testosteronabfall wegen ener atersbedingten verringerten
Testosteronsynthese zu einer langsameren Erholung in Richtung der préoperativen Werte
kommt Dies wirde sich dann in einem stdrkeren paostoperativen Testosteronabfall
niederschlagen.

In den Metaanalysen (siehe Kap. 2.3.4.5 fanden sich Hinweise darauf, dald in Studien, in
denen Patienten mit schweren Operationen urtersucht wurden, stérkere Testosteronabfélle
nach der Operation auftraten. Da in den enzelnen Studien zumeist Patienten mit
unterschiedlich schweren Operationen zusammengefaldt wurden, soll mittels einer Analyse
auf Patientenebene geprift werden, ob dr vermutete Zusammenhang weiter untermauert
werden kann. Da schwerere Operationen zumeist langer dauern, wére es auf¥erdem maglich,
dai es eher die Dauer der Operation as die Schwere des Eingriffs ist, die fir die Hohe des
Testosteronabfalls verantwortlich ist. Somit ergeben sich de folgenden einsatigen
Hypothesen:

Hypothesen zum Zusammenhangvon Alter und Testosteronverlauf:

Hla Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen einem hohen Alter und einem
starken Testosteronabfall an den ersten beiden postoperativen Tagen.

H1b: Es besteht ein pasitiver Zusammenhang zwischen einem hohen Alter und einem

starken Testosteronabfall nach ca. einer Woche postoperativ.
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Hypothesen zum Zusammenhangvon Operationsschwer e und Testoster onver lauf:

H2a: Es besteht ein pasitiver Zusammenhang zwischen der Schwere @nes operativen
Eingriffs und einem starken Testosteronabfall an den ersten beiden postoperativen
Tagen.

H2b: Es besteht ein pasitiver Zusammenhang zwischen der Schwere @nes operativen

Eingriffs undeinem starken Testosteronabfall nach ca einer Woche paostoperativ.

Hypothesen zum Zusammenhangvon Operationsdauer und Testosteronverlauf:

H3a Es besteht ein pasitiver Zusammenhang zwischen einer langen Operationsdauer und
einem starken Testosteronabfall an den ersten beiden postoperativen Tagen.

H3b: Es besteht ein pasitiver Zusammenhang zwischen einer langen Operationsdauer und

einem starken Testosteronabfall nach ca einer Woche postoperativ.

3.2Methode

3.2.1Design

Es handdlte sich um eine Reanalyse von Daten aus prospektiven Langsschnittstudien, in
denen der Testosteronspiegel von méannlichen Probanden zu drel Mel3zeitpunkten urtersucht
wurde. Der erste Mel3zeitpunkt lag vor einem operativen Eingriff, der zweite Mel3zeitpunk
lag am ersten ocder zweiten postoperativen Tag, der dritte Mel3zeitpunk seds oder sieben
Tage postoperativ.

3.2.2Stichprobenseektion

In de Sekunddranalysen gingen de Patientendaten derjenigen in Kapitel 2 fir die
Metaanalysen verwendeten Stichproben ein, fir die Rohdaten vorlagen. Dies waren fir die
Betradhtung an den ersten beiden pastoperativen Tagen 78 Patienten aus neun Stichproben
(Carstensen, Amér, Amér & Wide, 1973 Carstensen, Amér, Wide & Amér, 1973 Matsumoto
et a., 1970,Stichproben 1 & 2; Oyama € al., 1972 Oyama d a., 1972h Oyama « a.,
1975 Oyama & Kudo, 1972 Sorcini et a., 1979; fur die Analyse der 1-Wochen-K atamnese
lagen Daten von 65Patienten aus geben Stichproben vor (Carstensen, Amér, Amér & Wide,
1973 Matsumoto et al., 1970, Stichproben 1 & 2; Oyamaet a., 1972; Oyama  al., 1972h
Oyama d a., 1975 Oyama & Kudo, 1972 Die Effektstarke fUr den pacstoperativen

Testosteronabfall an den ersten beiden Tagen betrug Est(A) =188 und war damit von
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vergleichbarer Hohe wie die von Cluster 1.2 (Est(A) =167; siehe Kap. 2.3.47), woraus
diese neun Stichproben eine Teilstichprobe bildeten. Zur 1-Wochen-Katamnese betrug die
Eff ektstére Est(A) =109 undwar wiederum nicht signifikant von derjenigen von Cluster 2.2

verschieden ( Est(A) =122; sieheKap. 2.3.5.6.

3.2.3Variablen

Alter. Alle Studien madten Altersangaben in Jahren fur die @nzelnen Patienten.

Schwere der Operation. In alen Studien wurde die Art der durchgefuhrten Operation
berichtet (siehe Tabelle 2.1). Um eine Einschdtzung Uber die Schwere dieser Eingriffe zu
erlangen, wurde einem Fadharzt fur Chirurgie @ne Liste mit den durchgefiihrten Operationen
vorgelegt. Dieser Facharzt traf eine Einteilung in "schwere" und"mittel schwere" Operationen.
Unter schwere Operationen fielen pumonale Lobektomien, Vavulotomien, Colektomien,
ileozbkale Resektionen, Tumorresektion mit Colostomie und Gastrektomien. Bei der
Operationsschwere handelt es sch somit um eine kiunstlich dchotomisierte Variable (Bortz,
1999,S. 216.

Operationsdauer. In vier Studien (Oyama et a., 1972Z; Oyama et a., 1972k Oyama 4 4.,
1975 Oyama & Kudo 1972 wurde die Dauer der Operation je Patient aufgefiihrt. Die
Angabe erfolgte fur die insgesamt 43 Patienten in Minuten.

Testosteronspiegel. Samtliche in de Sekunddranalyse engehenden Stichproben berichteten
die Testosteronkoreentrationen in ng/100 ml. Fur die Datenanalysen wurden all e Patienten in
einen Datenfile zusammengefuhrt. Wahrend deses Vorgehen fir die Variablen Alter und
Operationsdauer unproblematisch ist, besteht bei den Angaben zur Testosteronkoreentration
jedoch de Mdglichkeit, dal3 systematische Fehler der anaysierenden Laboratorien zwar
keinen Unterschied beziglich der einzelnen Studienergebnise bewirken, bei ener
Zusammenfuhrung jedoch ein verzerrtes Abbild der tatsachlichen Testosteronspiegel liefern
kénnten. Alle Studien benutzen jedoch zur Analyse der Testosteronkonzentrationen eine
kompetiti ve Proteinbindungsmethode (Radioimmuncassay). All e japanischen Arbeitsgruppen
beriefen sich auf Referenzen desslben Autors zur Konzentrationsbestimmung, lediglich de
Arbeitsgruppe von Carstensen (Carstensen, Amér, Amé & Wide, 1973 Carstensen, Amér,
Wide & Amér, 1973 berichtete ene egene Methode. Diesbeziiglich besteht somit eine
hinreichende Ubereinstimmung. Da keine Eichung der Methoden berichtet wurde, konrte éne
systematische Methodenvarianz bzw. ein systematischer Mefsfehler jedoch letztendich nicht

ausgeschlossen werden.
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Vollstandige Datenpaare lagen fur die préoperativen undfrih-postoperativen Mef3zeitpunke
in 78 Fédllen var, fur die préoperativen und spét-postoperativen Mefizeitpunke fir 65

Patienten.
3.2.4Vorgehen bei der Datenanalyse

Semipartialkorrelationen. Zur Uberprifung, ob zwischen der Hohe des Testosteronabfalls
und cen Variablen Alter des Patienten, Schwere der Operation undDauer der Operation ein
Zusammenhang besteht, wurden fir die a@nzelnen Stichproben Semipartialkorrelationen
zwischen der moglichen Moderatorvariable und dem postoperativen Testosteronspiegel
bestimmt, urter Kontrolle des préoperativen Testosteronspiegels. Diese entsprechen einer

Korrelation der Prédiktorvariable m mit dem Residualscore t, —t,. Dieses Verfahren ist der

Korrelationsberedhnung zwischen einer Variablen undPré&Post-Differenzwerten vorzuziehen
(Stelzl, 1982,S. 219ff.). Die Berechnungsformel lautet:

— rmt2 B rmtl ljtltz (31)

tZD:h ’ 2

mit m = potentielle Moderatorvariable; t; = préaoperative Werte; t, = postoperative Werte.

Vergleich von Semipartialkorr elationen. Bei dem Vergleich von Semipartialkorrelationen der

Form r

(i, Ty und r

xmm) Wurde die Berechnungsformel von Malgady (1987) fur die

Prufgrofet herangezogen:

(r - )DN -3+ o =T
x(myli,) - x(my ) 1-r1.2
r]-k
1
3 2 3
_ 2 _ 2 _ (rmlmz B rmlmz) m, ™ Fmym, %F
[% Mammn,) ™ Mxmm) +20 r 2 %

(1—I‘ 2\ x(my (i, ) © x(my (Ey) 1-r1
mm,

000

mit df =N - 3.

Beredhnung von Semipartialkorrelationen mit einer kinstlich dchotomisierten Variablen.
Falls meine kinstlich dchotomisierte Variable ist, ist nadh Bortz (1999,S. 215 eine biseriae
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Korrelation zu berechnen. Dies geschah hier durch de Kakulation einer punktbiserialen
Korrelation (ryp) und eine nadhfolgende Umrechnung in de mit Produkmomentkorrelationen
(rxy) 8quivalente biseriale Korrelation (rp) (Bortz, 1999,S. 218 Fricke & Treinies, 1985 S.
112:

—, (3.3

mit ng, n; = Anzahl der Probanden mit den Kodierungen O bzw. 1 in der dichotomen
Variablen undu = Ordinate der Standardnamalvertellung, die der Flache ni/n bzw. ng/n

zugehdrigist.

Der fur die Dichtefunktion ndwendige Abszisenwert z wurde tber die Naherungsformel von
Sletten (1980 berechnet:

u=f(z) = % e, (3.9
mit

z=2z -2z,

wobel

z, =1037y +logy -127; z, :% (3.5
und

N
]

{ n
y = [20n4: G, (3.6
r’|l
mit n = Anzahl dler Probanden, n; = Anzahl der Probanden mit der Kodierung 1in der

dichotomen Variablen.

Sgnifikanz von Semipartialkorrelationen. Wegen der gerichteten Hypothesen wurden
einseitige Signifikanzniveaus berechnet. Eine Abschétzung der Signifikanz erfolgte tber die
bei Bortz (1999,S. 433 fur Partialkorrelationen angegebene Formel.
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Berechnung Die Berechnungn wurden mit der SPSSProgramm Version 7.5.%
durchgefihrt.

3.3Ergebnisse
3.3.1Uberpr iifung der Hypothesen

Hypothese 1aund 1b: Zusammenhang von Alter und Testosteronverlauf

Das mittlere Alter der Patienten lag bei M = 40.7 Jahren (SD = 16.2). Der jungste Patient war
16 Jahre dt, der dlteste 77 Jahre. Zwar zeigte sich anhand der Einzelkorrelationen, dal3 ein
hohes Alter zu jedem Mef3zeitpunk im Trend mit einem niedrigen Testosteronspiegel
einherging, ein Zusammenhang mit einem verstarkten Testosteronabfall bestand jedoch nicht.
Die Semipartialkorrelation zwischen pastoperativem Testosteronwert (1-2 Tage post-OP) und

dem Alter der Patienten betrug r,, -.12 (ns, n = 78). Eine Woche nadh der Operation

t,0) -
bestand ebenfals kein Zusammenhang zwischen Testosteronabfall und dem Alter der

Patienten (I, 5) = --13, ns, n = 65). Die Tabellen 3.1 und 3.2geben de Peason'schen

Korrelationen wieder, auf denen de Berechnungen der Semipartialkorrelationen beruhen.

Tabelle3.1
Pearson'sche Korr elationen zur Hypothese 1a
préoperativ postoperativ

1./2. Tag
Alter r=-222 r=-.189
p=.025 p =.049
préoperativ r=1.00 r=.360
p=.001

Anmerkungen. n = 78. Einseiti ges Signifikanzniveau.
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Tabelle 3.2
Pearson'sche Korrelationen zur Hypothese 1b
préoperativ postoperativ
6./7. Tag
Alter r=-.188 r=-.188
p<.10 p<.10
préoperativ r=100 r=.366
p=.001

Anmerkungen. n = 65. Einseiti ges Signifikanzniveau.

Hypothese 2a und 2b: Zusammenhang zwischen Schwere der Operation und
Testosteronver lauf

Von den insgesamt 78 Patienten wurden 50 Patienten einer "mittelschweren” und 28 Patienten
einer "schweren" Operation urterzogen. Zwischen postoperativem Testosteronspiegel und der
Schwere der Operation bestand nadh Heraus(semi)partialisierung der préoperativen
Testosteronwerte zu beiden paostoperativen Mel3zeitpunken ein sehr starker negativer
Zusammenhang. Dieser betrug an den ersten beiden pacstoperativen Tagen M) = -66 (p <

.001,n = 78) und eine Woche postoperativ M) = -.79 (p < .001,n = 65). Bei schweren

Operationen lag somit ein deutlicherer Testosteronabfall vor als bei weniger schweren
Eingriffen. Die Tabellen 3.3 und 3.4zeigen de den Semipartialkorrelationsberechnungen
zugrundeliegenden Peason'schen Korrelationen sowie die punkbiserialen Korrelationen, aus

denen jene z.T. abgeletet wurden.

Tabelle3.3
Punktbiseriale und Pearson'sche Korr elationen zu Hypothese 2a
préoperativ postoperativ
1./2. Tag
Schwere der Mop = .244 Mop=-.391
Operation r=.313 r=-.501
p=.016 p<.001
préoperativ r=100 r =.360
p=.001

Anmerkungen. n = 78. Einseitiges Signifikanzniveau. ry,, =
punktbiseriale Korrelation.
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Tabelle 3.4
Punktbiseriale und Pearson'sche Korr elationen zu Hypothese 2b
préoperativ postoperativ
6./7. Tag
Schwere der Fob=.163 Mo =-.522
Operation r=.207 r=-.664
p<.10 p <.001
Préoperativ r=1.00 r=.366
p=.001
Anmerkungen. n = 65. Einseitiges Signifikanzniveau. ry,, =

punktbiseriale Korrelation.

Hypothese 3aund 3b: Zusammenhang von Operationsdauer und Testosteronverlauf

Die mittlere Operationsdauer betrug M = 164.8Minuten (SD = 729), wobei die Extremwerte
bei 35 ezw. 355 Minuten lagen. Die Dauer der Operation stand kel Kontrolle der
préoperativen Testosteronwerte in einem signifikanten Zusammenhang zu den pastoperativen
Testosteronspiegeln, und zwar sowohl in den ersten beiden Tagen nach der Operation
(rm(tzll) =-40, p =.004,n = 43) as auch eine Woche postoperativ (rm(t3m1) =-33,p=.019,n

=41). Je langer eine Operation dauerte, desto starker war der postoperative Testosteronabfall .
Tabellen 3.5 und 3 zeigen de Pearson'schen Korrelationen, aus denen de
Semipartialkorrelationen berechnet wurden.

Tabelle 3.5
Pearson'sche Korr elationen zur Hypothese 3a
préoperativ postoperativ

1./2. Tag
Dauer der Operation r=-.022 r=-.347
ns p=.011
préoperativ r=1.00 r=.541
p<.001

Anmerkungen. n = 43. Einseitiges Signifikanzniveau.

Tabelle 3.6
Pearson'sche Korr elationen zur Hypothese 3b
préoperativ postoperativ

6./7. Tag
Dauer der Operation r=-.072 r=-.325
ns p=.019
préoperativ r=1.00 r=.460
p =.001

Anmerkungen. n = 41. Einseitiges Signifikanzniveau.
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3.3.2Post-hoc Analyse

Da sowohl die Schwere der Operation als auch de Operationsdauer einen Zusammenhang mit
dem Testosteronabfall aufwiesen, sollte in einer post-hoc Analyse geprift werden, ob einer
der beiden Variablen ein primérer Einflufd zukommt

Fir die Substichprobe der n = 43 Patienten, fur die Daten sowohl bzgl. der Operationsdauer
als auch der Operationschwere vorlagen, korrelierten dese beiden Variablen bei einseitiger
Testung im Trend signifikant zu r = .36 (rpp = .25, p = .056 n = 43) miteinander. Beide
Variablen erfiillten nicht die Ungleichung fiir Suppresorvariablen® (Bortz, 1999,S. 445), so
dal? bai ihnen vonredundanten Pradiktoren auszugehen ist.

Um zu entscheiden, ob de Moderatorvariable Schwere der Operation (ny) oder die
Moderatorvariable Operationsdauer (m,) einen grofleren eigensténdigen Beitrag zur
Varianzaufklérung des Testosteronabfalls liefert, wurden ihre Semipartialkorrelationen mit
dem Testosteronverlauf verglichen, wobe jewells die adere Moderatorvariable
heraus(semi)partiai siert wurde.

Fur den Testosteronverlauf an den beiden ersten pastoperativen Tagen zeigte sich, dal3 de
Schwere der Operation auch nach Heraus(semi)partialisierung der Operationsdauer noch in

einem signifikanten Zusammenhang mit dem Testosteronverlauf stand (r -35,p=

(L0 )myy,) ~
.011,n = 43), wahrend de fur die Schwere der Operation kortrolli erte Operationsdauer nur

noch einen im Trend signifikanten Zusammenhang aufwies (r, -24,p<.10 n=

(L0 )myy,) ~
43). Beide Semipartiakorrelationen urterschieden sich bal zweisatiger Testung nicht
signifikant voneinander (tgs=a0) = -0.50,ns).

Eine Woche postoperativ zeigte die Schwere der Operation (kontrolliert fur die
Operationsdauer) weiterhin eine sehr signifikante Assoziation mit dem Testosteronverlauf

(Mm)mm,) =96, p < .001, n = 41). Die Operationsdauer (kortrolliert fur die

Operationschwere) wies keine dignifikante Korrelation zum  spétpostoperativen

Testosteronverlauf auf (r; -.13, ns, n = 41). Bei zweisaitiger Testung erwiesen sich

(toB)(my,) ~
die beiden Semipartialkorrelationen as von signifikant unterschiedlicher Grofe (tr=as) = -
2.10,p<.05).

Es 1& sich fur die vorliegenden Daten somit die Aussage treffen, dald Schwankungen
hinsichtlich der Stérke des Testosteronabfalls nach einem operativen Eingriff prim&r eine
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Funktion der Schwere des Eingriffs und weniger der Operationsdauer sind. Dieser
Zusammenhang ist fur den Testosteronverlauf eine Woche nadch der Operation stérker
ausgepragt als fur den Verlauf nach den ersten beiden pcstoperativen Tagen.

Die Tabellen 3.7 urd 3.8 zeigen de Korrelationen, de fir die Beredhnung der
Semipartialkorrelationen herangezogen wurden.

Tabelle 3.7
Punktbiseriale und Pearson'sche Korr elationen zur post-hoc Analyse
Dauer Schwere
Residuum(T2.T1) r=-391 oo =-.321
p =.005 r=-467
p=.018
Dauer r=100 Mob = .246
r=.358
p<.10

Anmerkungen. n = 43. Einseitiges Signifikanzniveau. ry,, =
punktbiseriale Korrelation. Residuum(T2.T1) = Residuum spét-
postoperativer Testosteronwerte (kontrolliert fir préoperative
Werte).

Tabelle 3.8:
Punktbiseriale und Pearson'sche Korr elationen zur post-hoc Analyse

Dauer Schwere

Residuum(T3.T1) r=-333 lop = -441
p=.017 r=-63%4
p =.002

Dauer r=1.00 Fop=.227
r=.326
p<.10

Anmerkungen. n = 41 Einseitiges Signifikanzniveau. rp, =
punktbiseriale Korrelation. Residuum(T2.T1) = Residuum spét-
postoperativer Testosteronwerte (kontrolliert fur préoperative
Werte).

3.4Diskussion

Bel der vorliegenden Reanalyse wurden de Rohdaten verschiedener Studien in einen
einzelnen Datenfile zusammengefaldt. Insbesondere fir die Mesaung des Testosteronspiegels
konnte dieses Zusammenlegen problematisch sein, dawegen der Analyse in urterschiedli chen
Labors, auch wenn fast durchgangig deselbe Analysemethode verwandt wurde, nicht
notwendig von einer gleichen Skalierung ausgegangen werden kann. Die Ergebnisse, die
aufgrund dxr detailli erten  Auswertungsmdglichkeiten aussagekréftiger as die der
Metaanalysen sind, sollten daher unter Vorbehalt zur Kenntnis genommen werden.

Bel einer Sekundiranalyse der Rohdaten aus neun Studien voninsgesamt 78 Patienten zeigte
sich, dal3 dbs Alter der Patienten, so wie aus der Literatur bekannt (Krause, 1987, in einem
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im Trend signifikanten Zusammenhang mit den pr& und patoperativen Testosteronspiegeln
stand. Altere Manner weisen niedrigere Testosteronspiegel auf. Entgegen der Hypathesen
stand jedoch das Ausmal? des postoperativen Testosteronabfalls in keinem signifikanten
Zusammenhang mit dem Alter der Patienten. Es kann rech den vorliegenden Daten somit
nicht davon ausgegangen werden, dal3 eine dtersbedingt verminderte Syntheseleistung
postoperativ zu einem stérker verminderten Testosteronspiegel beitragt. Altere Manner zeigen
somit einen gleichartigen postoperativen Testosteronabfall wie jingere Manner, lediglich auf
einem im Trend nedrigeren Niveau.

Die Reanalyse zeigte Uberdies, dal3 die Schwere anes operativen Eingriffs shr hoch mit der
Stérke des postoperativen Testosteronabfalls korrelierte. Die Dauer einer Operation, de im
Trend mit der Schwere @nes Eingriffs zusammenhing, wies niedrigere Zusammenhénge mit
dem Testosteronabfall auf. Insbesondere @éne Woche nach der Operation kann von leinem
eigenstandigen Beitrag der Operationsdauer bel der Varianzaufklarung des
Testosteronverlaufes mehr gesprochen werden.

Die Schwere anes operativen Eingriffs erklarte fir den spét-postoperativen Testosteronabfall
einen Varianzanteil von uber 60%. Eine hohe Varianzaufklérung durch dese Variable
schliefdt jedoch nicht aus, dal3 psychologische Faktoren einen Einflul3 auf die Starke des
postoperativen Testosteronabfalls ausiiben. Dies ist nur ein klarer Hinweis, dal3 in einem
Studiendesign, dbs diese Fragestellung verfolgt, keine Varianz durch stark divergierende
Operationen erzeugt werden darf, da e@n Einflu3 psychologischer Faktoren sonst - bei
limiti erter Stichprobengrof3e - schwerer zu entdedken wére. Um einen solchen Einfluld zu
entdedken — das zeigen die vorgenommenen Reanaysen der vorliegenden Studien — ist es
ununganglich, de Variable "Schwere der Operation” zu kortrolli eren, beispielsweise durch

Berticksichtigung von Patienten, de der gleichen Operation urterzogen wurden.
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4 Studie 1: Uberprifung der psychometrischen Qualitét einer Fragebogenbatterie an
einer hochselegierten Stichprobe

4.1Einleitung

Mit der Untersuchurng der ersten Stichprobe wurden zwel Ziele verfolgt. Zum einen sollten
Daten zur Itemselektion eines slbstkonstruierten Fragebogens gewonnen werden (siehe
Kapitel 5), zum anderen wurde beabsichtigt, die psychometrische Qualitét der
Erhebungsinstrumente, deren Einsatz in der Hauptstudie geplant war, an einer Stichprobe
mannlicher Patienten, de vor einem chirurgischen Eingriff standen, zu Uberprifen.
Hintergrund deser Vortestung eigentlich schon bewahrter und an grof3en Eichstichproben
standardisierter Fragebogen ist die Vermutung, dal3 de psychometrischen Kriterien von
Erhebungsinstrumenten an hach selegierten Stichproben nicht notwendigerwel se befriedigend
sind, auch wenn gute psychometrische Kennwerte fir bevolkerungsreprasentative
Stichproben berichtet werden. Je spezifischer der situative Kontext ist, desto starker wird -
gerade wenn es sch um Situationen handelt, die im Lazarusschen Sinne ene
"Herausforderung” darstellen - die Konsistenz bzw. Stabilitdt des betrachteten Merkmals
variieren. Darlber hinaus wéare e denkbar, dald der Einsatiz einer umfangreichen
Fragebogenbatterie vor einem operativen Eingriff die Patienten Uberfordern kdnrte, mit dem
Resultat einer mangelnden Sorgfalt beim Ausfillen und @mit ener schlediten
psychometrischen Qualit &t.

In der Fragebogenbatterie wurden wegen urterschiedlicher Konzeptualisierungen mehrere
Fragebtgen zur Erhebung dominanten Verhatens eingesetzt. Es sllte Gberprift werden, do
den Instrumenten ein gemeinsames Konstrukt zugrunde li egt.

4.2 Methode
4.2.1Design

Es handelte sich um eine Querschnittsdudie, in der eine Gruppe mannlicher Probanden zu
einem Mel3zeitpunkt untersucht wurde.
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4.2.2Versuchspersonen

Untersucht wurden ménnli che Patienten im Alter zwischen 16 und 6%Jahren, deim Zeitraum
vom 3.2.96 - 5.6.% auf einer von drel allgemenchirurgischen Stationen oder einer
herzchirurgischen Station des Klinikums der Philipps-Universitét Marburg fir einen elektiven
operativen Eingriff stationar aufgenommen wurden. Insgesamt wurden 13 Patienten gebeten,
an der Fragebogenurtersuchung teil zunehmen. Die folgende Auswertung bezieht sich auf die
Datensétze von 101 Patienten, woraus eine Ricklaufquae von 76.846 resultiert. Grinde far
eine Nichtberticksichtigung bzw. die Nichtteilnahme an der Studie waren bei 21 Probanden
(68%) eine bis zur Operation nicht oder nicht vollstandig ausgefillte Fragebogenbatterie.
Sedhs Patienten (19%) lehnten von vanherein, ohre Angabe eines Grundes, die Teilnahme
ab, de Probanden (10%) hatten keine ausreichenden Lesefdhigkeiten oder
Deutschkenntnisse, und ein Patient flhlte sich zu krank. Drel Patienten erklarten sich nu
dann zum Ausfullen der Fragebdgen bereit, wenn lhnen zugesichert wurde, dal3, abgesehen
vom Alter, keine Angaben zur Person und zu der Art der bevorstehenden Operation
festgehalten wirden. Dieser Bitte wurde entsprochen.

Das mittlere Alter der Patienten lag bei M = 51.5(SD = 12.0 Jahren. Der jungste Patient war
16 Jahre dt, die dtesten Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung 64 Jahre dt. Die
vorliegende Altersverteilung war rechtschief, der Median lag bel 56 Jahren. Die Mehrzahl
der Patienten (58%) gab as hochsten Schulabschlu3 den Volksshul-  oder
Hauptschulabschlu3 an. Mit der Mittleren Reife schlosen 136 der Patienten de
Schulausbildung ab. Die Hochschulreife war der hochste Schulabschlul3 kel 8% der
Untersuchungsteil nehmer. Uber ein abgeschlossenes Hochschul- oder Fachhochschulstudium
verfligten 11% der Patienten. Die restlichen neun Patienten wéhlten de Antwortalternative
"anderer Abschluld'. Zweiundiiinfzig Prozent der Patienten waren zum Befragungszeitpunk
berufstétig, wahrend 3% angaben, berentet oder pensioniert zu sein. In der Ausbildung oder
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in einer Umschulung befanden sich 5% der Befragten; 4% gaben an, arbeitslos zu sein. Vier
Prozent der Befragten wéhlten de Antwortmoglichkeit "Sonstiges'. Zum
Untersuchungszeitpunk hatten 9% der Patienten einen festen Partner oder Ehepartner.
Tabelle 4.1 gibt eine Ubersicht tiber die soziodemographischen Merkmale der Stichprobe.

Tabelle4.1
Saiodemographische Merkmale der Patienten in Sichprobe 1
Variable Ausprégung n %°
Geschlecht mannlich 101 100
Alter Mittelwert 515
Standardabweichung 120
Spannweite 16-64
Median 56
fehlende Angabe 1
Familienstand fester Partner ja 87 90
nein 10 10

fehlende Angabe 4
Ausbildungsabschiul  kein Abschluf3 -

Hauptschule 57 58
Mittl ere Reife 13 13
Hochschulreife 8 8
Abgeschlossenes Studium 11 11
anderer Abschluid 9 9
fehlende Angabe 3

berufli che Situation berufstatig 50 52
in Ausbildung / Umschulung 5 5
arbeitsdos 4 4
in Rente/ pensioniert 34 35
Sonstiges 4 4
fehlende Angabe 4

Anmerkung
#wegen Rundungen kann die Gesamtsumme von 100% abweichen.

Die haufigsten Operationen, fur die die Patienten stationdr aufgenommen wurden, waren der
aorto-koronare Bypass ohne (34%) und mit transmyokardialer Revaskularisation (8%), die
operative Versorgung einer Leistenhernie (14%) sowie Operationen an der Schil ddriise (6%).
Tabelle 4.2 gibt auch de Haufigkeiten der selteneren Operationen wieder.
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Tabelle4.2
Operationsarten der Patienten in Sichprobe 1

Operation

aorto-koronarer Bypass (ACB)
Operation einer Leistenhernie
Transmyokardiale Revaskularisation + ACB
Strumaresektion

Osophagusresektion

Pankreasteil resektion
Hamorrhoidenentfernung

Nebenschil ddriisenexstirpation
Rektumresektion

Lungenteil resektion

Resektion von Dickdarmpolypen
Wundversorgung nach ACB
Aortenklappenersatz (AK E)

ACB + Ersatz der Aorta escendens
Entfernung von Cerclage-Dréhten
AKE + Ersatz der Aorta ascendens

I mplantation eines Cardioverter-Defibrill ators
AKE + ACB

Cholezystektomie

Entfernung eines Nebennierentumors
Resektion eines Magendivertikels
Entfernung eines Mediastinaltumors
Abtragen eines Zenker-Divertikels
Operation einer epigastrischen Hernie
Hemicolektomie
Lymphknotenexstirpation Leiste
Tumorentfernung 3/4 Rippe
Sigmaresektion

Exzision einer SteilRbeinfistel
diagnostischer Baucheingriff

Angabe verweigert

>

w
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4.2.3Material
Den Probanden wurde eine Fragebogenbatterie vorgelegt, die die folgenden Instrumente
enthielt:

Optimismus: "Life-Orientation Test” (Wieland-Eckdmann& Carver, 199)

Es wurde der Life-Orientation Test (LOT) (Scheler & Carver, 1985 in seiner deutschen
Ubersetzung vonWieland-Eckelmann urd Carver (1990 vorgegeben. Optimismus wird von
den Testautoren as generdisierte Tendenz definiert, in stref3bezogenen Situationen mit
pasitiven Ergebnis-Erwartungen zu reagieren. Der LOT besteht aus 12 flnfstufigen Items,
von cenen vier Fullitems sind (siehe Anhang B). Die restlichen acht Items tellen sich in vier
paositiv und ver negativ formulierte Aussagen (Beispielitem: "Ich blicke stets optimistisch in
meine Zukunft"). Die Faktorenstruktur ist zweidimensional (optimistische vs. pessmistische
Items), wegen der Faktoreninterkorrelation vonr = .64 empfehlen Scheier und Carver (1985,
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S. 227 jedoch eine unidimensionale Betrachtungsweise. Innere Konsistenz und Retest-
Reliabilit & dieser Gesamtskala lagen mit Werten von a = .76 - .85 lew. rg=awe = .79 in
befriedigender Hohe.

Generalisierte Selbstwirksamkatsiiberzeugury: "Skala zur Erfasaung der generalisierten
Selbstwirksamkatsiiberzeugund (Schwarzer, 1994)

Die generdisierte Selbstwirksamkeitsiiberzeugung wird als gabile Personli chkeitsdimension
definiert, die die subjektive Uberzeugung zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns
schwierige Anforderungen bewéltigen zu konren (Schwarzer, 1994. Dieses auf die Arbeiten
von Bandura (1977, 1992) zuriickgehende Konstrukt sollte mit der "Skala zur Erfasaung der
generdisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugung" (Schwarzer, 19949 erfaldt werden (siehe
Anhang C). Die zehn Items werden auf einer vierstufigen Likertskala beantwortet
(Beispielitem: "Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum
bemthe"). Die Faktorenstruktur ist eindimensional; die innere Konsistenz (a = .74 - .93 und
die Retest-Reli abilit &t (ru=20are) = .47) Waren befriedigend hach. An einer Eichstichprobe von
991 Ubersiedlern erwies dch de Haufigkeitsverteilung der Skalenwerte ds nicht

normalverteilt (linksschief).

Coping: "Fragebogen zur Erfassuung dr Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen
Stuationen” (Krohre & al., 1989.

Ein Fragebogen, der vigilante (VIG) und lkognitiv vermeidende (KOV) Coping-Stile efal,
ist der "Fragebogen zur Erfassuung der Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen
Situationen™ (Krohre d@ al., 1989 siehe Anhang D). Die Trat-Form erfal3t die
Angstverarbeitung in vier korperlich bedrohlichen Situationen, de in ihrer Vorhersagbarkeit
und Kontrolli erbarkeit variieren. Die Situationen umfasen 1) Fahren als Beifahrer mit einem
offensichtlich ungelibten Autofahrer bel durch Schnee und Glatteis unginstigen
Strallenverhdtnissen, 2) Warten in einem Wartezimmer beim Zahnarzt wegen Beschwerden
mit den Z&hnen, 3) Abendliches Gehen all eine durch eine Stadt, wo sich aus einer Seitengasse
eine Gruppe von Leuten néhert, die @nem nicht ganz geheuer vorkommen, sowie 4) Im
Flugzeug sitzen bel einem unruhigen Flug uind dem Eindruck, etwas stimme nicht. Je
Situation werden jeweils neun auf die jeweilige Bedrohung abgestimmte vigilante und
kognitiv vermeidende Coping-Strategien vargegeben (siehe Tabelle 1.1). Die Beantwortung
der Items geschieht mittels einer zweistufigen Skala ("stimmt®, "stimmt nicht"). Die

Einzelantworten werden - getrennt fur Vigilanz und kaynitive Vermeidung - zu einem Trait-
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Summenscore zusammengefaldt. Die State-Form des Fragebogens erhebt vigilante und
kognitiv vermeidende Coping-Strategien vor einem operativen Eingriff. Der Fragebogen
wurde a Uber 400 Personen, de sich einer Operation urterziehen mufden, empirisch
Uberprift. Die innere Konsistenz der Trait-Skalen lag mit a = .88fur Vigilanz unda = .86 fur
kognitive Vermeidung befriedigend hoch, de Reliabilit &en je Einzelsituation lagen samtlich
Uber a = .60. Die Test-Retest Reliabilitat tber ein Intervall von vier Tagen lag bei r=srage >
.80. Die State-Version zeigte bei verschiedenen Stichproben innere Konsistenzen zwischen
a = .56 unda = .81, war aso nicht in jedem Fall befriedigend hah. Die Subskala "kognitive
Vermeidung (Trait)" erwies sch in der Eichstichprobe ds nicht normalverteilt (alle Daten aus
Krohre @ a., 198).

Der Fragebogen zeichnet sich im Vergleich zu anderen Coping-Fragebdgen dadurch aus, dal3
er die beiden Coping-Stile unabhéngig voneinander erfald, so dal} sich vier verschiedene
Copingmod abhilden lassen (siehe Tabelle 4.3). Bel rigider Vigilanz oder "Sensiti zation”
(VIG hoch, KOV niedrig) wird bevorzugt ein kognitives Schema der drohenden Gefahr
aufgebaut. Personen mit instabilem Coping oder "Angstlichkeit" (VIG hoch, KOV hoch)
reagieren sowohl auf das Fehlen valider Erwartungen as auch auf emotionale Erregung
anfélli g. Flexibles Coping bzw. "Nichtdefensivitét" (VIG niedrig, KOV niedrig) zeichnet sich
durch den Versuch aus, vorzugsweise instrumentell zu reagieren. Rigide kognitive
Vermeidung bzw. "Represson” (VIG niedrig, KOV hoch) ist durch ein sich Wehren gegen
emotionale Erregung gekennzeichnet. In der Eichstichprobe korrelierten die Trait-Skaen fir
Vigilanz und kognitive Vermeidung nicht signifikant miteinander, fir die State-Skalen wurde
kein Zusammenhangsmal? berichtet.

Tabelle4.3
Zweidimensionales Coping-Modell von Krohne, Rosch & Kirsten (1989 mit

Charakterisierung der vier sog. Copingmodi

Vigilanz hoch Vigilanz niedrig
Kognitive Vermeidung hoch " Angstli chkeit" "Represdon”
instabil es Coping rigide kognitive
Vermeidung
Kognitive Vermeidung niedrig " Sengiti zation" "Nichtdefensivitat"
rigide Vigilanz flexibles Coping

Dominare
Zur Mesaung der Trat-Dominanz  wurden de Subskala "Aggresson |/

Durchsetzungsvermégen” des "Freiburger Personlichketsinventars (FPI-R)" (Fahrenberg,
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Hampel & Selg, 1989, die Subskala "Dominanz" des "Giessen-Tests" (Bedkmann, Bréhler &
Richter, 1990 sowie die Subskaden "Expansivitd" und "Autonomie" des "Trierer
Personli chkeitsfragebogens (TPF)" (Bedker, 1989 eingesetzt.

Dominarnz. Skala "Aggresson / Durchsetzungsvermigen” des "FPI-R' (Fahrenberg et al.,
1989

Die Skala "Aggresson / Durchsetzungsvermogen” (siehe Anhang E) besteht aus zwolf
Selbstbeschreibungen, de anhand einer dichatomen Antwortaternative ("stimmt" vs. "stimmt
nicht") beurteilt werden (Beispielitem: "Wenn mich jemand anschreit, schreie ich zuriick™).
Die Anzahl der Zustimmungen zu den zwdlf Aussagen wird abhdngig von Alter und
Geschlecht einem Staninewert zugeordnet. Die Testautoren berechneten anhand der
Eichstichprobe @ne innere Konsistenz der Skala von a = .74 sowie Retest-Reli abilit &ten von
F(tt=awo) = - 72 EW. It=130w) = .52. Die Skala soll messen, do das Verhalten des Probanden
sportan, rektiv undsich durchsetzend ist oder eher kontrolli ert und zurtickhaltend.

Dominarnz: Skala "Exparsivitat" des " Trierer Personlichketsfragebogens' (Becker, 1980)
Die Skala "Expansivitat" des TPF (siehe Anhang F) besteht aus zwdlf Beschreibungen von
Gefuhlen, Gedanken und Verhaltensweisen, deren Auftretenshaufigkeit der Proband auf einer
vierstufigen Skala (von "immer" bis "ni€") einschétzen soll (Beispielitem: "Mir bereitet es ...
richtige Freude, harte Auseinandersetzungen zu fuhren"). Zwei Items liegen in umngekehrter
Polung vor. Hohe Werte aif dieser Skala sprechen fir Durchsetzungsféhigkeit und
Selbstbehauptung, Selbstsicherheit und Dominanzstreben. Die innere Konsistenz lag fur zwei
Stichproben bel a = .78 unda = .84. Die Retest-Reliabilit & nach 11 Monaten betrug rt=11mo)
=.75.

Dominarnz. Skala "Autonamie" des " Trierer Personlichkatsfragebogens' (Bedker, 1989)

Die Skala"Autonamie" des TPF (siehe Anhang G) besteht aus 15 Beschreibungen, von anen
13 Items in umgekehrter Schltsslrichtung formuliert sind. Die Skalierung ist analog zur
Skala "Expansvita" (s.0). Hohe Skalenwerte dricken Verantwortungs- und
Risikobereitschaft aus sowie die Tendenz, Entscheidungen selbstdndig zu treffen
(Beispielitem: "Die Verantwortung fir mein Leben mochte ich ... alein tbernehmen”). Die
Antworten werden auf einer vierstufigen Skala (von "immer" bis "nie") gegeben. Die Werte

fur die innere Konsistenz lagen bei a = .73 unda = .76.Bei einem Intervall von 11Monaten
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betrug de Retest-Reliabilitat rg=11mq) = .74. Die Skalen "Expansivitéat" und "Autonamie’
korrelierten in der Eichstichprobe zu r = .48.

Dominarz. Skala "Dominarz' des"Giessen-Tests' (Beckmannet al., 199D)

Die Skaa "Dominanz" des Giesen-Tests wtzt sich aus sdis Selbstbeschreilbungen
zusammen, de auf einer siebenstufigen Skala hinsichtlich ihres Zutreffens zu beurteilen sind
(siehe Anhang H). Die Skalenendpurkte sind fur jede Aussage einzeln verba verankert
(Beispielitem: "Ich glaube, ich benehme mich im Vergleich zu anderen eher besonders
flgsam" ... "besonders eigensinnig”). Mit der Skala sollen Tendenzen erfaldt werden, innere
Konflikte ener in impulsiver Weise azureagieren oder aber einem Konflikt auszuweichen.
Die Testautoren geben kein Mal fur die inneren Konsistenzen der Subskalen an. Die Retest-
Reli abilit & der Dominanz-Skalawird von den Testautoren ohre Spezifikation eines Intervalls
mit ry = .76 angegeben (Bedkmann et a., 1990,S. 34). Bei der Auswertung werden de
Rohwerte gemdl3 einer Umformungstabelle (Beckmann et al., 1990,S. 135 in T-Werte
transformiert. Hohe T-Werte bedeuten gefligiges, niedrige T-Werte dominantes Verhalten.
Die Skalaweist somit im Vergleich zu den Ubrigen Dominanzskalen eine umgekehrte Polung

auf.

4.2.4Versuchsablauf

Die Patienten wurden gebeten, an einer Untersuchung zur Stref3verarbeitung vor operativen
Eingriffen tellzunehmen. Die Fragebogenbatterie wurde elautert und es wurde auf die
Instruktionen am Anfang jeder neuen Skala hingewiesen. Es wurde betont, dafd3 cer
Fragebogen selbsténdig und va der Operation auszufiillen sai.

Ablauf. Die Fragebogenbatterie wurde vom Versuchsleiter nach der stationdren Aufnahme vor
einem bevorstehenden operativen Eingriff vertelt. Die Fragebdgen wurden am Morgen des
Operationstages eingesammelt.

Zweiundaditzig Prozent der Patienten flllten de Fragebogen am Tag der
Krankenhausaufnahme aus, neun Prozent am ersten Tag nach der Aufnahme. Die restlichen
neun Prozent beabeiteten de Unterlagen zwischen dem zweiten und ém siebten Tag nad
Aufnahme. Alle Probanden bearbeiteten die Fragebogenbatterie vor der Operation. Operation
und Ausfillen der Fragebogenbatterie fiel bei zwel Prozent der Patienten auf denselben Tag.
Neunundsiebzig Prozent der Patienten wurden ein oder zwei Tage nadch Ausfillen des
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Fragebogens operiert. Der Abstand zwischen Ausfillen und Operation betrug bel den
restlichen elf Prozent der Probanden zwischen drel undsieben Tagen.

4.2.5Vorgehen bel der Datenanalyse

Fehldaten. Es wurden nur solche Probanden zur Beredhnung der Skalenwerte herangezogen,
die weniger als 10% Fehldaten aufwiesen. Bei diesen Probanden wurden fehlende Daten
durch den Mittelwert der restlichen Items ersetzt. Lediglich bei der Berechung der Skalen
"Vigilanz (Trait)" und "kognitive Vermeidung (Trait)" des "Fragebogens zur Erfassung der
Angstbewadltigung in physisch bedrohlichen Situationen" (Krohre & a., 1989 wurde von
diesem Vorgehen abgewichen: Wenn Patienten de Fragen zu Situation 4 ("In einem
unruhigen Flugzeug") wegen fehlender Erfahrung nicht beantworten konnten, bezog sich de

Beredhnung der Skalenwerte nur auf die drel verbleibenden Situationen.

Itemstatistik. Fir die Fragebogenskalen wurden die teststatistischen Kennwerte Mittelwert
und Standardabweichung berechnet. Um zu prifen, ob ein einzelnes Item im Sinne enes
homogenen Konstruktes zu einer Skala pal’t, wurden karrigierte Trennscharfen ri. beredchnet,
d.h. eine Korrelation zwischen dem betreffenden Item und dem Mittelwert der restlichen
Items. Ein Item wurde ds zum Test pasend keurteilt, wenn de Trennscharfe bel einsetiger
Testung auf einem apha-Niveau von 26 signifikant war und es durch einen Wegfall dieses

Items nicht zu einer Steigerung der inneren Konsistenz kam.

Reliabilit . Als Reliabilitdtsmald fur Skalen mit mehrfach gestuften Items wurde die innere
Konsistenz als Cronbadhs a beredhnet (Cronbach, 1951). Auf eine Signifikanzprifung von a
wurde verzichtet, da zum einen de Ubliche Berechnungsweise nur einen Naherungswert
darstellt und ncht hinreichend begriindet ist (Scheiblechner, 1995,S. 14), undzum anderen
bei den varliegenden grolen Stichprobenumfangen schon innere Konsistenzen von geringer
Grole signifikant werden, so dai die Signifikanz als Entscheidungskriterium in desem Falle
abzulehnen ist.

Bel der Entscheidung, ob ein Meldinstrument hinsichtlich seiner inneren Konsistenz
ausreichend reliabel ist, missen verschiedene Faktoren berlicksichtigt werden. Hierzu gehdren
ua die inhdtliche Breite des zu mesenden Merkmales, die Mel3wertevarianz in der
untersuchten Stichprobe und retirlich Merkmale des Mefdinstrumentes wie gwa Homogenitét
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der Items und Anzahl der Items. Wenn z. B. mit wenigen, sehr gleichartigen Items in einer
hochselegierten Stichprobe (mit zu erwartender geringer Merkmalsvarianz) ein lreites
Merkmal erfaldt wird, mufd man sich von vanherein mit einer eher geringen Konsistenz
begniigen. Im folgenden sollen Tests mit einer inneren Konsistenz von a < .60 as
unbefriedigend reli abel angesehen werden.

Normalverteilung. Entsprechend den Vorschldgen vonTabadhnick undFidell (1996,S. 71ff.)
wurde Uber das Vorliegen einer Normalverteilung mittels der Berechnung von Schiefe und
Exzef3 mit konservativem zweiseitigen Signifikanz-Niveau von a = .001 entschieden. Auf
eine Uberprifung via Kolmogoroff-Smirnov Test wurde verzichtet, da die kombinierte
Uberpriifung von Schiefe- und ExzeRkoeffizienten nach Stevens (1996, S. 244 sowohl als
informativer als auch als teststarker gilt.

Mittelwertsvergleiche. Vergleiche mit Mittelwerten der Eichstichproben wurden mit dem t-
Test fur unabhangige Stichproben berechnet (Bortz, 1999,S. 137). Bei der Berecdhnung wurde
berlicksichtigt, ob de Varianzen der Gruppen homogen waren. Der Test auf Homogenitét der
Varianzen geschah mittels des von Levene (1960, zitiert nach Howell, 1992, S. 187
vorgeschlagenen Verfahrens. Wegen des Vorliegens ungerichteter Hypothesen wurde die
Signifikanz zweiseitig gepruift.

Haupkomporentenandysen. Zur Uberprifung der faktoridlen Validitat wurden
Hauptkomporentenanalysen berechnet, wobei sich das Vorgehen an dem Leitfaden von
Tabachnick und Fidell (1996 S. 635ff.) orientierte. Voraussetzungen waren, a3 die Anzahl
der Versuchspersonen mindestens funf mal so hach sein sollte, wie die Zahl der zu
faktorisierenden Items. Vor Berechnung der Hauptkomporentenanaysen wurden
nacheinander digenigen Versuchspersonen von n Berechnungen ausgeschlosen, de
fehlende Werte aifwiesen oder bei denen sich Items as univariate Ausreil3er oder
Itemkonstellationen as multivariate Ausreif3er erwiesen. Der Datensatz gat dann as
faktorisierbar, wenn Iteminterkorrelationen mit r > .3 vorlagen urd das Kaiser-Meyer-Olkin-
Mal3 fir die Angemessenheit der Stichprobe hoher als die geforderten KMO = 0.6 lag. Die
Anzahl der den Daten zugrunde li egenden Faktoren wurde Uber den Scree Test geschétzt. Bel
diesem graphischen Verfahren werden in einem Koordinatensystem auf der Ordinate
abfallend de Hohe der Eigenwerte aufgetragen. Verbindet man von links kommend de

Eigenwerte durch eine Gerade, so 18/% sich de Anzahl der Faktoren an der Anzahl jener
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Eigenwerte dlesen, de "zu weit" oberhalb der Geraden bzw. "vor dem Knick" liegen (Bortz,
1999 S. 528. Die erforderliche visuelle Abschétzung mindert die Objektivitat dieses
Verfahrens.

Beredhnung. Alle Beredhnurgen wurden mit dem SPSSProgrammpaket Version 7.5.%
durchgefihrt.

4.3Ergebnisse

Optimismus: "Life-Orientation Test" (Wieland-Eckdmann & Carver, 199).

Der "Life-Orientation Test" (Scheier & Carver, 1985 Wieland-Eckelmann & Carver, 199)
wurde von 93 Probanden voll stdndig beabeitet; sieben Patienten wiesen ein Fehlitem auf, das
durch den Mittelwert der anderen Items ersetzt wurde. Die Skala zeigte @ne innere
Konsistenz von a = .44. Die korrigierten Item-Trennschéarfen lagen zwischen riic = .05 undrij
=.37.Seds der adht korrigierten Item-Trennschérfen verfehlten de Signifikanz auf dem 1%-
Niveau. Tellt man de Gesamtskala in eine Optimismus- und eine Pessmismus-Subskala auf,
so karrelieren de beiden Subskalen nicht miteinander (r = -.13,ns).

Die Vorausstzungen fur eine Hauptkomporentenanayse waren nicht vollstandig erfillt, da
nur sechs von 28lteminterkorrelationen mit r > .3 einen substantiell en Betrag aufwiesen urd
das Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3 fir die Stichprobeneignung mit KMO = .57 urier der
geforderten Grenze von KMO > .60 blieb. Dennoch wurde @ne LAsung beredhnet, bel der der
Eigenwerteverlauf (2.15, 1.95, 1.11, 0.84,0.795 und dr ScreeTest auf ene 2-
Faktorenstruktur bel unkorrelierten Komporenten hinwiesen. Die jewells vier Optimismus-
und Pessmismusitems bildeten de beiden Faktoren.

Die untersuchten Patienten urterschieden sich mit einem Mittelwert vonM = 27.5(SD = 3.5])
hoch signifikant [t (168) = 8.39, p < .00]] von der deutschen Eichstichprobe (Wieland-
Eckelmann & Carver, 1990), welche sich as weit weniger optimistisch einschétzte. Die
Vertellung der Optimismuswerte war in der vorliegenden Stichprobe wegen signifikanter
Redtsschiefe (S=-0.85, z = -3.58,p < .001) und Spitzgipfeligkeit (K = 3.07,z=6.42 p <

.00]) nicht mit einer Normalverteil ung vereinbar.
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Generalisierte Selbstwirksamketsiiberzeugury: "Skala zur Erfassung der generalisierten
SH bstwirksamketsiiberzeugung' (Schwarzer, 194).

Die "Skala zur Erfassung der generalisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugung” (Schwarzer,
1994 beantworteten 99 Patienten vdlsténdig; die beiden Ulrigen Probanden hatten lediglich
ein Item nicht eingeschétzt, so dal fur ale Patienten ein Summenscore berechnet werden
konnte. Die Gesamtskala wies eine innere Konsistenz von a = .87 auf. Die korrigierten Item-
Trennschéarfen varii erten zwischen ri = .46 undric = .71, de bei einem apha-Niveau von 26
sdmtlich signifikant waren. Ein Vergleich mit den Eichstichproben von Schwarzer (19949
erbrachte folgendes Bild: Die Patienten der vorliegenden Studie schétzten ihre
Kompetenzerwartung mit einem Mittelwert von M = 30.1(SD = 5.19) nicht signifikant anders
ein as eine Stichprobe mannlicher Ubersiedler [t (629 = 0.98, ns]. Verglichen mit einer
Gruppe mannlicher Studenten [t (162 = 2.07, p < .09 und einer Stichprobe mannlicher
Senioren [t (167) = 2.69, p < .0]] zeigten de vor einer Operation stehenden Patienten
hingegen eine signifikant hohere Selbstwirksamkeitstiberzeugung. Verglichen mit den Werten
(M =30.33 SD =4.25 n = 290 ener Stichprobe mannlicher Patienten vor einer Bypass
Operation (Schwarzer & Schroder, 1997 zeigte sich kein signifikanter Unterschied [t (289) =
0.09,ng]. Die vorliegende Vertellung der Skalenwerte war hinsichtlich Schiefe (S=-0.51,z=
-2.12) undExzef3 (K = 0.80,z=1.69 mit einer Normalverteil ung vereinbar.

Coping. "Fragebogen zur Erfassuung der Angstbewéltigung in physisch  bedrohlichen
Stuationen” (Krohre @ al., 1989.

Trait. Die sich aus Items zu vier Situationen zusammensetzenden Subskalen "Vigilanz
(Trait)" und "kognitive Vermeidung (Trait)" wurden von jeweils 82 Patienten vdlsténdig
ausgefillt. Weitere 16 ezw. 14 Probanden wiesen eine geringe Zahl von Fehlitems auf, so dai3
sich auch fur sie Subskalen beredhnen lief3en. Die inneren Konsistenzen - beredchnet tber die
jeweils 36 Items® - betrugen fiir die Subskala "Vigilanz (Trait)" a = .88 undfiir die Subskala
"kognitive Vermeidung (Trait)" a = .87.Von den karigierten Item-Trennschérfen, de sich
fur die Subskala "Vigilanz (Trait)" zwischen ri. = .17 und ri. = .66 wnd fir die Subskala
"kognitive Vermeidung (Trait)" zwischen ric = .00 undrj, = .61 bewegten, verfehlten bei

® Die Subskalen "Vigilanz (Trait)" und "kogritive Vermeidung (Trait)" setzen sich aus jeweil s 36 Items (je neun
Items fUr vier Situationen) zusammen. Die hier berichteten inneren Konsistenzen bezehen sich auf diese 36-Item
Versionen. Krohne d al. (1989 wahlten fur die Daten der Eichstichprobe én alternatives VVorgehen, in dem sie
zuerst die Itemwerte der vier Situationen mittelten urd dann Uber diese neun Mittelwerte, die den neun
Copingstrategien entsprechen (siehe Tabelle 1.1), die inneren Konsistenzen berechneten. Folgt man diesem
Vorgehen, ergeben sich fir die Subskalen "Vigilanz (Trait)" und "kognitive Vermeidung (Trait)" etwas
niedrigere innere Konsistenzen von o =.86 kew. a=.83, wobei sich jedoch sdmtliche korrigierten
Trennschérfeindices auf dem 1%-Niveau als sgnifikant erwiesen.
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einseitiger Testung auf dem 1%-Niveau sieben bzw. acht Koeffizienten de Signifikanz. Die
vorliegende Stichprobe unterschied sich in ihrer "Trait-Vigilanz" mit einem Mittelwert von M
= 15.68 (SD = 7.495 nicht signifikant von den Werten einer Stichprobe der Testautoren
(Krohre @ al., 1989, S. 236, de sich aus Probanden zusammensetzte, die vor einem
chirurgischen bzw. medizinisch-diagnostischen Eingriff standen [t (522 = 1.36, ns]. Der
durchschnittliche Wert auf der Subskala "kognitive Vermeidung (Trait)" betrug M = 24.01
(SD = 6.88 undwar signifikant hoher asin der Eichstichprobe [t (520 = 2.24,p < .09]. Die
Werteverteilung der Subskala "Vigilanz (Trait)" war mit einer Normalverteilung vereinbar (S
=040,z=1.62 K=054,z=1.12. Dies galt auch fur die Vertellung der Subskaa"kognitive
Vermeidung (Trait)" (S = -0.74,z = -3.0%, K = -0.03,z = -0.07). Die Interkorrelation der
beiden Trait-Subskalen betrug r = -.16 undwar bei einsaitiger Testung im Trend signifikant.
Sate. Die je neun Items der Subskalen "Vigilanz (State)" und "kognitive Vermeidung (State)"
wurden von 95 law. 91 Patienten vadlsténdig ausgefullt; Skalenwerte konnten fir 97 kezw. 96
der Probanden beredhnet werden. Die inneren Konsistenzen der State-Subskalen lagen bel
a=.64 fir "Vigilanz (State)" und kei a=.73 fur "kognitive Vermeidurng (State)". Die
korrigierten Item-Trennschéarfen lagen fur die Subskala "Vigilanz (State)" zwischen ri. = .13
undri = .52 undfir die Subskala "kognitive Vermeidung (State)" zwischen ric = .15 undri
= .61, wobei jewells drei Koeffizienten die Signifikanz bei einseitiger Testung auf dem 1%-
Niveau verfehlten.

Die Testautoren (Krohne  al., 1989,S. 236 berichten Mittelwerte von drel préoperativen
Stichproben, ramlich Patienten vor einer leichten gesichtschirurgischen Operation, mannliche
Patienten var einem Eingriff an der Bandscheibe sowie Patienten var einem orthopédisch-
chirurgischen Eingriff. Der "Vigilanz (State)"-Mittelwert von M = 455 (SD = 2.16 der
vorliegenden Stichprobe war gegentiber den gesichtschirurgischen Patienten (M = 2.99 D =
2.09 n =100 signifikant erhoht [t (195) = 5.15,p < .00]]. Ein "Vigilanz (State)"-Unterschied
zu den beiden anderen Stichproben bestand nicht. Die mittlere "kognitive Vermeidung
(State)" von M = 6.00 (SD = 2.19 unterschied sich in keinem Fall von den vonKrohre ¢ al.
(1989 berichteten Werten. Die Parameter Schiefe und Exzef3 waren in beiden Verteilungen
mit denen einer Normalverteilung vereinbar ("Vigilanz (State)": S=0.15,z2=0.60 K =-0.87,
z = -1.80 "kognitive Vermeidurg (State)": S=-0.43,z=-1.76 K =-0.82,z = -1.69. Die
beiden State-Subskalen erwiesen sich mit einer Interkorrelation vonr = -.37 (p < .001) as
nicht voneinander unabhangig.

Die  Trat-Variablen  korrelieten  mit  ihren korresponderenden  aktuellen
Bewadltigungsvariablen jewell s shr signifikant ("Vigilanz (State)" - "Vigilanz (Trait): r = .59,
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p <.001,n = 95; "kognitive Vermeidung (State)" - " kognitive Vermeidung (Trait): r = .65,p
<.001,n=92).

Dominanz. Skala "Aggresson / Durchsetzungsvermogen” des "FPI-R' (Fahrenberg et al.,
1989.

Einhuncert Probanden flllten de FPI-R Skala vollsténdig aus. Sie zeigte a@ne innere
Konsistenz von a = .59. Die korrigierten Item-Trennscharfen lagen zwischen ri. = .04 undrii
= .51, sieben der zwolf Trennscharfeindices verfehlten de Signifikanz auf dem einseitigen
1%-Niveau. Die untersuchten Patienten urterschieden sich mit einem mittleren Staninewert
von M = 4,74 (SD = 1.74) nicht signifikant von der Eichstichprobe [t (99) = 1.49,ng]. Die
Vertellung war hinsichtlich der Parameter Schiefe (S=-0.05,z=-0.19 und Exzef3 (K =-0.03,

z=-0.06 mit einer Normalvertellung vereinbar.

Dominarz. Skala "Exparsivitat" des"Trierer Personlichkatsfragebogens' (Becker, 198).
Die Subskala"Expansivitat" des TPF wurde von 96 Patienten vadl sténdig ausgefillt; auch den
Ubrigen flunf Probanden wurde aufgrund der geringen Anzahl fehlender Antworten ein
Skalenwert zugeordnet. Die Reliabilitéat des TPRE lag bel a = .74. Die korrigierten Item-
Trennscharfen schwankten zwischen ri. = .15 und ric = .50, eine Trennscharfe (Item 10)
verfehlte die Signifikanz. Die Probanden zeigten eine mittlere Expansivitdt von M = 31.18
(SD = 4.62. Im Vergleich mit den im Testhandbuch altersabhéngig fur die Eichstichprobe
aufgefuhrten Werten zeigten de unter 40-jahrigen Manner keine signifikant verschiedene
Expansivitét [t (256) = -0.73,ns], wahrend sich de Manner mit einem Alter von mehr as 40
Jahren in der vorliegenden Stichprobe ds weniger expansiv beschrieben [t (176) = -2.48,p <
.05]. Die Verteilung der Expansivitétswerte war hinsichtlich Schiefe (S=-0.05,z=-0.19 und
Exzel3 (K =-0.27,z=-0.57) nicht signifikant von einer Normalverteil ung verschieden.

Dominarnz. Skala "Autonamie" des " Trierer Personlichkatsfragebogens' (Bedker, 199).

Funfundreunzig Patienten flllten de Autonamieskala vollstdndig aus, fir insgesamt 100
Probanden wurde a@n Skalenwert berechnet. Die innere Konsistenz der Skala betrug a = .71,
wobel die korrigierten Item-Trennscharfen zwischen ri. = .04 undri. = .55lagen. Funf der 15
Item-Trennschéarfen verfehlten de Signifikanz bel einseitiger Testung auf dem 1%-Niveau.
Die mittlere Autonamie der Probanden lag bei M = 42.86 (SD = 4.79). Manner unter 40
Jahren zeigten im Vergleich zur atersgleichen Eichstichprobe keine signifikant verschiedene
Autonamie [t (256) = -1.67, ns]. Méanner, die dter als 40 Jahre waren, beschrieben sich in der
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vorliegenden Stichprobe als sgnifikant weniger autonam [t (175 = -3.97, p< .001]]. Die
vorliegende Verteilung war mit einer Normalvertellung vereinbar (S = 0.06,z = 0.23 K =
-0.48,z=-1.00.

Dominarz. Skala "Dominarz’ des"Giesen-Tests' (Beckmannet al., 199D).

Die Dominanz-Skala des Giesen-Tests (Bedkmann et a., 199) wurde von 93 Patienten
vollsténdig ausgefillt. Drei weitere Patienten hatten nu ein Fehlitem, so dal3 insgesamt 96
Probanden ein Skalenwert zugewiesen wurde. Die innere Konsistenz der Skala lag bei
a =.45. Die korrigierten Item-Trennschérfen bewegten sich zwischen rji. = .05 undrj = .47,
hierbei verfehlten vier der sehs Items die festgelegte Signifikanzgrenze. Die vorliegende
Stichprobe ereichte einen mittleren Rohwertscore von M = 27.58(SD = 4.40) underwies sich
as sgnifikant weniger dominant als eine gemischtgeschledtliche Stichprobe von Bedkmann
eta. (1990 S. 1191t (1648) = 8.67,p < .00]). DieVerteil ungsparameter Schiefe (S=0.16 z=
0.65 undExzef3 (K = 0.25,z = 0.51) waren mit denen einer Normalverteil ung vereinbar.

Tabelle 4.4 gibt eine Zusammenfasaung der Ergebnisse zur psychometrischen Qualitét der

eingesetzten Instrumente.
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Tabelle4.4
Mittelwerte, Standardabweichungen, psychometrische Kennwerte und Verteilungsparameter fiir die éngesetzten
Fragebdgen

Iltems Skala a Schiefe  Exzef
von e  (z-Wert) (z-Wert)
bis
"Life-Orientation Test" 8 840 M=2750 44 -086~ 307
=351 .05.37 (-358 (6.42
n =100
"Skala aur Erfassung der generalisierten 10 1040 M=3010 .87 -0.51 0.80
Selbstwirksamkeitstiberzeugung' =519 .46.71 (-212) (1.69)
n=101
Vigilanz (Trait): "Fragebogen zur Erfassung der 36 036 M=1568 .88 0.40 -0.54
Angstbewéltigung in physisch bedrohli chen Situationen” =745 .17-66 (1.62) (-1.12
n=98
Kognitive Vermeidung (Trait): "Fragebogen zur Erfassung 36 036 M=2401 .87 -0.74 -0.03
der Angstbewaltigung in physisch bedrohli chen Situationen" SD=6.88 .00.61 (-3.01) (-0.07)
n =96
Vigilanz (State): "Fragebogen zur Erfassung der 9 09 M=455 .64 0.15 -0.87
Angstbewdltigung in physisch bedrohli chen Situationen” =216 .13.52 (0.60) (-1.80)
n=97
Kognitive Vermeidung (State): "Fragebogen zur Erfassung 9 09 M=6.00 .73 -0.43 -0.82
der Angstbewdltigungin physisch bedrohlichen Situationen" $D=219 .1561 (-1.76) (-1.69
n =96
Skala"Aggresson / Durchsetzungsvermogen" des"FPI-R" 12 Sta M=474 .59 -0.05 -0.03
nne SD=174 .0451 (-0.19) (-0.06)
n =100
Skala"Expansivitét" des"Trierer 12 1248 M=3118 74 -0.05 -0.27
Personli chkeitsfragebogens® D =462 .1550 (-0.19 (-0.57)
n=101
Skala"Autonomie" des "Trierer Personlichkeitsfragebogens® 15 1560 M =4286 71 0.06 -0.48
D =479 .04-55 (0.23) (-1.00)
n =100
Skala"Dominanz" des"Giesen-Tests" 6 T- M=4654 45 0.16 0.25
Wert SD=933 .05.47 (0.65) (0.51)
n =96

Anmerkungen. a = innere Konsistenz (Cronbadh's alpha). ry. = korrigierte Itemtrennschérfe (von - bis). M =
Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobenumfang. In den Spalten Schiefe und Exzel3 gibt der obere
Wert in jeder Zelle den Schiefe- bzw. Exzel3wert an, der untere Wert in Klammern in jeder Zelle den
zugehorigen z-Wert. Nach Empfehlungen von Tabadhnik & Fidell (1996, S. 71 ff.) gelten bel zweiseitiger
Testungauf dem 0.001-Niveau zWerte ds dgnifikant, die vom Betrag her grof¥er als 3.29 sind.

* signifikant auf dem 0.001-Niveau.

Zusammenhange der Dominarzskalen

Bel der Erstellung einer Interkorrelationsmatrix fir die vier Dominanzskalen wurden vier von
sedhs Korrelationen auf dem einseitigen 1%-Niveau signifikant (siehe Tabelle 4.5). Die Hohe
der Korrelationen war vom Betrag her in keinem Fall hoher asr = .43.

Bei der Voraussetzungstiberprifung fur eine Hauptkomporentenanalyse lag das Kaiser-
Meyer-Olkin-Mal3 fur die Stichprobeneignung mit KMO = .55 urter der geforderten Grenze
von KMO > .60. Dies sprach fur eine schlechte Faktorierbarkeit des Datensatzes. Der
Eigenwerteverlauf (1.76, 1.15, 0.62, 0.48 und dr Scree-Test wiesen auf eine
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Zweifaktorenlosung hin. Es bestehen somit deutliche Hinweise gegen de Annahme @nes

zugrunck liegenden "Dominanzfaktors'.

Tabelle4.5
Interkorrelationen der vier Dominare-Skalen
FPI-R TPF-E TPF-A Giesen-
Test
Skala"Aggresson / Durchsetzungsvermégen” - r=.26 r=-12 r=-.30
des"FPI-R" p =.006 ns p=.002
Skala"Expansivitat" des"Trierer - r=.36 r=-43
Personli chkeitsfragebogens' p <.001 p<.001
Skala"Autonomie" des " Trierer - r=-14
Personli chkeitsfragebogens' p<.10

Anmerkungen. n = 95. Einseitiges Signifikanzniveau. Giesen-Test "negativ" kodiert, daher sind hier
negative Korrelationen hypathesenkonform.

4.4Diskusson

An einer hoch selegierten Stichprobe von va einem operativen Eingriff stehenden Patienten
wurden de psychometrischen Gitekriterien verschiedener Fragebtgen Uberprift.

Der "Life-Orientation Test" (Wieland-Eckelmann & Carver, 1990 wies in der vorliegenden
Stichprobe mangel hafte Gutekriterien auf. Die innere Konsistenz der Skalalag lediglich bal o
= .44.Dies mag in der zwei-faktoriellen Struktur der Skala mit einer Optimismus- und einer
Pesgamismus-Dimension begriindet sein, de sich - im Gegensatz zur Eichstichprobe - as
unabhéngig voneinander darstellten. Weiterhin waren de Mef3werte bzgl. Schiefe und Exzef3
nicht mit den Voraussetzungen einer Normalverteilung vereinbar (Verteilungsmalde wurden
fur die Eichstichprobe nicht berichtet). Mdgliche Ursadche fir die vorliegenden dvergierenden
Ergebnise konrte die Unterschiedlichkeit der Stichproben sein. So urtersuchten Wieland-
Eckelmann und Carver (1990 studentische Stichproben. Vor einer BypassOperation
stehende Patienten in einer Stichprobe von Fitzgerald et a. (1993, bei denen eine innere
Konsistenz des LOT von a = .77 gefunden wurde, wiesen mit einem Monat ein langeres
Intervall zwischen Bearbeitung und Operation auf und waren mit einer durchschnittli chen
Aushildungsdauer von 12Jahren gebil deter al's das vorli egende Patientenkoll ektiv (10.6 Jahre
Ausbildungsdauer). Ein weiterer Unterschied, der auch in den fUr die anderen Fragebtgen
beschriebenen Eichstichproben hervorsticht, ist die unterschiedliche Testsituation, deren
besondere Aspekte die Neuheit der Umgebung (Krankenhaus), die Angstlichkeit und
mogliche Unkonzentriertheit wegen der bevorstehenden Operation darstellen. Wegen der
mangel haften Gutekriterien wurde der LOT in der Hauptstudie nicht mehr berticksichtigt.
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Die "Skala zur Erfasaung der generdisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugung” (Schwarzer,
1994 zeigte mit einer inneren Konsistenz von a = .87, duchgangig sehr signifikanten
Trennscharfen und dem Vorliegen namalverteilter Mef3werte hervorragende Gutekriterien.
Beim Vergleich mit Stichproben, de zum Befragungszeitpunk keine Herausforderungen wie
eine bevorstehende Operation zu bewdltigen hatten (Senioren, Studenten), wiesen de in
dieser Studie befragten Patienten eine sSignifikant  hohere  generdisierte
Selbstwirksamkeitstiberzeugung auf. Unterschiede zu den Testwerten einer Stichprobe von
Ubersiedlern bestanden nicht. Es bestehen somit Hinweise, da in Situationen der
Herausforderung und Bedrohung die  Selbsteinschdtzung der  generaisierten
Selbstwirksamkeitserwartung hoher sein konrte as zu Zeiten geringerer Beanspruchung.
Ahnlich zeigten de hier untersuchten Patienten einen ausgepragteren Optimismus as
digenigen der Eichstichprobe von Wieland-Eckelmann & Carver (1990. Moglicherweise ist
eine Aufwertung der eigenen Einstellungen evtl. bis hin zur Selbsttiberschétzung ein Coping-
Medhanismus, der die Ergebnise von Selbstbeurtellungsfragebogen beenflufd. Zur
Uberprifung dieser Hypothese notwendige Langsschnittuntersuchungen liegen bisher leider
nicht vor.

Die Skalen des "Fragebogens zur Erfasaung der Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen
Situationen™ (Krohre d@ a., 1989 zeigten hinreichend gute Gltekriterien. Die inneren
Konsistenzen der State-Skalen lagen nu gering Uber der festgelegten Grenze von a = .60.Da
es sch jedoch um kurze Skalen mit inhaltlich eher heterogenen Items handelt, sind die
Gutekriterien akzeptabel. Etwa 25% der Items der Trait-Skalen zeigten eine schlechte
Trennscharfe, was wiederum das Dilemma widerspiegelt, das entsteht, wenn man inhaltli ch
heterogene Copingverhaltensweisen zu Oberklassen zusammenfassen will . Im Unterschied zu
den Testautoren fand sich fur die vorliegende Stichprobe ene signifikante Korrelation
zwischen den State-Skalen, so dal3 eine orthogonale Unterteilung in die vier Copingmod nur
unter Vorbehalt moglich ist. Die hohen Korrelationen vonr = .59 undr = .65 zwischen den
State- und cbn Trait-Skalen liefern zwar einen Validitatshinweis, stellen jedoch in Frage, ob
die Trait- und de State-Skalen Glkerhaupt differentielle Aussagen liefern kdnnen.

Der Einsatz der Dominanzskalen in der vorliegenden Stichprobe zeigte, dal3 zwei der vier
Skalen, rémlich de Skala "Aggresson/ Durchsetzungsvermdgen” des "FPI-R" (Fahrenberg
et a., 1989 und de Skala "Dominanz" des "Giesen-Tests' (Beckmann et a., 1990 wegen
mangel hafter Gutekriterien flr einen Einsatz im Rahmen der Hauptstudie nicht geegnet sind.
Die "FPI-R"-Skala verfehlte mit einer inneren Konsistenz von a = .59 knapp de festgesetzte

Grenze, zudem wiesen mehr als die Hélfte der Items keine sehr signifikanten Trennschéarfen
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auf. Die Skala des "Giessen-Tests" zeigte mit einer inneren Konsistenz von a = .45, 3 es
sich moglicherweise um kein hamnogenes Konstrukt handelt. Da dieses Gutekriterium im
Testhandbuwch nicht aufgefthrt wird, delbt unklar, ob de Skala dlgemein nicht reliabel ist
oder ob die mangelhafte Konsistenz mit der hoch selegierten Zusammensetzung der
Stichprobe zusammenhing. Von einer weiteren Verwendung beider Skalen in der Hauptstudie
wurde égesehen.

Die Skala "Expansivitét" des TPF (Bedker, 1989) zeigte mit a = .74 eine gute innere
Konsistenz bei normalverteilten Skalenwerten. Die Skala "Autonami€" des TPF (Beder,
1989 wies eine innere Konsistenz von a = .71 auf, bei nicht immer befriedigend hohen
Itemtrennschéarfen. Die @lteren Patienten beschrieben sich in der vorliegenden Stichprobe ds
weniger expansiv und autonam as Probanden der Eichstichprobe. Dies konrte damit
zusammenhangen, dal3 sich Patienten vor einer Operation als weniger dominant beschreiben,
was en Hinwes auf eine State-Trait-Konfundierung wére. Auch hier kénnte nur eine
Langsschnittstudie weiteren Aufschlul3 geben.

Eine Datenreduktion cer vier Dominanz-Skalen auf einen Dominanzfaktor scheiterte. Dies
mag zum einen daran liegen, dal3 zwei der Skalen schon fir sich genommen inhamogen
waren, zum anderen daran, dal3 das Konstrukt "Dominanz” in den Skalen zu urterschiedlich
operationalisiert wurde. Die durch Interkorrelationen und eine Faktorenanalyse bestimmte
Validitét verschiedener Dominanz-Skalen ist gering.

Fazt: Fur den Einsatz in einer Stichprobe von vor einem operativen Eingriff stehenden
Patienten empfahlen sich aufgrund befriedigender bis shr guter Testgutekriterien de "Skala
zur Erfassung der generaisierten Selbstwirksamketsiiberzeugung” (Schwarzer, 1994, der
"Fragebogen zur Erfasaung der Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen Situationen”
(Krohre et a., 1989 sowie die Skalen "Expansivitét" und "Autonamie" des "Trierer
Personli chkeitsfragebogens' (Becker, 198D).
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5 Studie 2: Konstruktion und Uberpriifung eines Fragebogens zur Erfassung der

aktudlen Dominanzsensibilitat im Krankenhaus

5.1Einleitung

Im Einfhrungsteil wurde darauf hingewiesen, dal3 de im deutschsprachigen Raum gangigen
Fragebdgen zur Erhebung von Dominanz oder dominanzverwandten Konstrukten dese
Variable ds Uberdauernde Persdnli chkeitseigenschaft zu erheben versuchen. Bel diesen Tests
handelt es sch um Subskalen des Freiburger Personlichkeitsinventars (Fahrenberg et a.,
1989, des Trierer Personlichkeitsfragebogens (Becker, 1989 und ds Giesen-Tests
(Beckmann et al., 1990Q. In Studie 1 konrte bereits gezeigt werden, dal3 desen Skalen kein
gemeinsames Dominanzkonstrukt zugrunde liegt (siehe Kapitel 4.3). Bel der in der
Hauptstudie dieser Arbeit beabsichtigten Mesaung des Einflusses eines akuten Stressors auf
die Dominanz besteht dartber hinaus Grund zu der Annahme, dal’3 Trait-Eigenschaften
erhebende Instrumente nicht geniigend sensitiv sind (z.B. Mischel, 1973 Rotter, 1959. Ein
analoges Beispiel aus einem anderen Forschungbereich ist beispielsweise der Einflul3 eines
angstausl6senden Stimulus auf die State-Angst, nicht aber die Trait-Angst. Insbesondere fir
die Vorhersage des postoperativen Befindens von Chirurgiepatienten sient Vogele (1992
einen Vortel in der Erhebung aktueller und stuationsgezifisch eingesetzter
Copingstrategien. Diese Forderung sollte auch auf die Erfassung der Dominanz ausgeweltet
werden. Daher wurde ein spezifisches Instrument zur Erfassung der aktuellen
Dominanzsensibilit & entwickelt, das sch auf das Krankenhaus-Setting und de Situation va
einem operativen Eingriff bezieht.

5.2Methode

5.2.1Design

In der vorliegenden Studie wurde en selbstkonstruierter Fragebogen im Rahmen einer
Querschnittsuntersuchung einer Itemanalyse und Itemselektion urterzogen. Die Ergebnisse
wurden an einer zweiten Stichprobe kreuzvaidiert. Ein Tell der Patienten der ersten
Stichprobe wurde im Langsschnitt untersucht, um Aussagen Uber die Retest-Reliabilit &t

madhen zu kdnren.



Studie 2 78

5.2.2Versuchspersonen

Die zwei Stichproben bestanden aus mannlichen Patienten, de vor einem operativen Eingriff
standen. Die Probanden der Stichprobe 1 wurden bereits beschrieben (siehe Kapitel 4.2.2).
Die zweite Stichprobe setzte sich aus Patienten im Alter zwischen 16 und 65Jahren
zusammen, deim Zeitraum vom 28.10.96- 13.5.97auf einer von del al gemeinchirurgischen
Stationen ocder einer herzchirurgischen Station des Klinikums der Phili pps-Universitéat
Marburg fur einen elektiven operativen Eingriff stationdr aufgenommen wurden. Von den
insgesamt angesprochenen 54 Patienten flllten 34 Patienten de Fragebogenbatterie vor der
Operation aus (Rucklaufquae von 63%). Grinde fur eine Nichtberlicksichtigung bzw. die
Nichtteill nahme an der Studie waren bei 15 Probanden (75%) eine bis zur Operation ncht oder
nicht vollstéandig ausgeflllte Fragebogenbatterie. Funf Patienten (25%) lehnten eine
Tellnahme an der Untersuchung ab.

Saiodemographische Charakterisierung. Die Patienten der zweiten Stichprobe waren
zwischen 16 und 65Jahren alt, der Mittelwert betrug M = 46.5 (SD = 14.0 Jahre. Die
Vertellung gentgte hinsichtlich den Parametern Schiefe und Exzef3 den Voraussetzungen fur
eine Normalverteilung. Siebenundverzig Prozent der Patienten (47%) hatten as hdchsten
Schulabschlufd den Volksschul- oder Hauptschulabschlul3, 284 die Mittlere Reife und 3% das
Abitur. Einen HochschulabschluRwiesen 21% der Patienten auf, ein Patient hatte noch keinen
Schulabschluf3. Zum Zeitpunk der Untersuchung standen 53% der Patienten in einem festen
Arbeitsverhdtnis, wahrend 296 angaben, berentet oder pensioniert zu sein. Ein Patient
befand sich in der Ausbildung oder in einer Umschulung, einer war arbeitslos und ein Patient
war Hausmann. Neun Prozent der Befragten wahlten de Antwortmdglichkeit "Sonstiges'.
Zum Untersuchungszeitpunkt hatten 88% der Patienten einen festen Partner oder Ehepartner.
Tabelle 5.1 gibt eine Ubersicht Uber die soziodemographischen Merkmale der zweiten
Stichprobe. Es bestanden keine Unterschiede zur ersten Stichprobe. Welche Operationen
Anlal3 fur die Aufnahme der Patienten waren, zeigt Tabelle 5.2.
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Tabelle5.1
Saiodemographischen Merkmale der Patienten in Sichprobe 2
Variable Ausprégung n %
Geschlecht mannlich 34 100
Alter Mittelwert 46.5
Standardabweichung 14.0
Spannweite 16-65
Median 50.5
fehlende Angabe 2
Familienstand fester Partner ja 30 88
nein 4 12
Ausbildungsabschlufd  kein Abschlul 1 3
Hauptschule 16 a7
Mittl ere Reife 9 26
Hochschulreife 1 3
Abgeschlossenes Studium 7 21
berufli che Situation berufstétig 18 53
in Aushildung / Umschulung 1 3
arbeitdos 1 3
in Rente / pensioniert 10 29
Hausmann 1 3
Sonstiges 3 9
Tabelle5.2
Operationsarten der Patientenin Sichprobe 2
Operation n
aorto-koronarer Bypass (ACB) 3
Operation einer Leistenhernie 3
Strumaresektion 3
Cholezystektomie 3
Analfistel spaltung 2
Transmyokardiale Revaskularisation + ACB 1
Pankreasteil resektion 1
Hamorrhoidenentfernung 1
Nebenschil ddriisenexstirpation 1
Resektion von Dickdarmpaypen 1
Aortenklappenersatz (AKE) 1
Entfernung eines Mediastinaltumors 1
Operation einer epigastrischen Hernie 1
Hemicolektomie 1
Portkatheteranlage 1
M agenteil resektion 1
Entfernung eines Weichteiltumors 1
Resektion eines Insulinoms 1
Angabe verweigert 7

5.2.3Material
Den Probanden beider Stichproben wurde die in

Kapitel 4.2.3 leschriebene

Fragebogenbatterie vorgelegt. Die fir die externe Validierung relevanten Instrumente sind:

» Dominanz: Skala"Expansivitét" des " Trierer Personli chkeitsfragebogens® (Becker, 198)
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e Dominanz: Skala"Autonamie" des " Trierer Personli chkeitsfragebogens' (Bedker, 1989

"Fragebogen zur Erfassung der aktuell en Dominanzsensibilit at"

Ziel der Untersuchung war die Entwicklung urd psychometrische Uberpriifung eines Fragebogens, der erfalit, ob
ein Patient die Krankenhaussituation als dominanz- oder hierarchiebedrohlich auffal, d.h., ob de
Dominanzthematik fir die Person einen Stressor darstellt. Das vermehrte Auftreten diesbeziglich relevanter
Kognitionen urd Verhaltensweisen wird im folgenden als "Dominarzsensibilitat" bezechnet. In einem
"brainstorming” des Autors und der Erstanleiterin (Frau Prof. Dr. Florin) wurden fir die 23 Items umfassende

Erstfasaung die folgenden Kognitionen und Verhaltensweisen gewdahit (Anhang I):

e -sich etwasvs. nichts von anderen sagen lassen (Item 2 und 17

» - eineuntergeordnete Roll e (Patientenroll €) annehmen vs. nicht annehmen (Item 3 und 1)

» - seine Meinung sagen und Beschwerden &ul3ern vs. nicht &ul¥ern (Item 4 und19)

e - dieDinge kontrolli eren vs. aus der Hand geben (Item 5, 14, 9 und 20

e - seine agenen Belange aul¥ern vs. einer Routine unterordnen (Item 6, 8 ind 18

e - vonanderen urabhéngig vs. abhéngig sein (Item 7 und 2}

» - etwas Besonderesvs. einer von vielen zu sein (Item 10, 16 und 2P

» - wichtig genommen zu werden vs. daminiert zu werden (Item 1, 12, 15und 23

» - Patient im Krankenhaus zu sein als erniedrigend vs. nicht erniedrigend zu empfinden
(Item 13)

5.2.4Versuchsablauf

Die Patienten wurden gebeten, an einer Studie zur Stref3verarbeitung vor operativen
Eingriffen tellzunehmen. Die Fragebogenbatterie wurde erlautert und es wurde auf die
Instruktionen am Anfang jeder neuen Skala hingewiesen. Es wurde betont, dal3 der
Fragebogen selbstandig und va der Operation auszufillen sai.

Die Fragebogenbatterie wurde vom Versuchsleiter nach der stationdren Aufnahme vor dem
geplanten operativen Eingriff verteilt. Die Fragebdgen wurden am Morgen des
Operationstages eingesammelt. Zwedks Beredhnung einer Test-Retest-Reli abilit & wurde ane
der Skalen ("Fragebogen zur Erfasaung der aktuellen Dominanzsensibilit &™) 25 Patienten der
ersten Stichprobe an zweites Mal vor der Operation vagelegt. Erst- und Zweitbearbeitung
fanden stets an aufeinanderfolgenden Tagen statt.
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5.2.5Vorgehen bel der Datenanalyse

Itemselektion

Fur den Prozessder Itemselektion wurde @n schrittweises Vorgehen gewahit:
1. Auschluf3 der Items mit extremen Schwierigkeiten.

2. Sukzessver Ausschluld der Items mit geringem Itemsel ektionskennwert.

3. Kreuzvalidierung an einer Zwelitstichprobe.

ad 1) Gemal3 der Empfehlung von Lienert (1969, S. 143 sollten Aufgaben aul¥erhalb der
Itemschwierigkeitsgrenzen von 5< P < 95 ausgeschlosen werden. Mit P wird hier der
prozentude Antel der Probanden beziffert, die das Item im Sinne @ner
Dominanzbedrohlichkeit beantwortet haben (Beispiel: Eine Zustimmung zu der Aussage:
"Arzte und Pflegepersonal flihren sich meiner Meinung nach zu bestimmend auf").

ad 2) Um einen im Sinne der inneren Konsistenz reli ablen Gesamttest zu erhalten, hietet sich
die Selektion cer Items anhand der Trennschérfekoeffizienten an. Hierdurch wirden jedoch
Items mittlerer Schwierigkeit bevorzugt werden, da awischen Trennscharfe und
Itemschwierigkeit ein paraboformiger Zusammenhang besteht. Um auch eine
Differenzierung in den Extrembereichen des Merkmals zu erreichen, ist es notwendig, auch
schwierige und leichte Items zurlckzubehalten (Lienert, 1969 S. 141). Die sog.
Kennwertselektion (Lienert, 1969, S. 141) bertcksichtigt diese Problematik, indem die
Trennschérfe an der Itemstreuung- und damit auch an der Itemschwierigkeit - relativiert wird.
Der Selektionskennwert S; beredhnet sich fogendermalien:

r.
= (5.1

S =5 /0=
' 2/pq

mit

rii = ltemtrennschérfe,

p = Itemschwierigkeit und

q=1p.

Lienert (1969, S. 154 empfiehlt, [tems mit einem Wert von S; < 0.3 auszuschlief3en. Dieses
Vorgehen gewdhrleistet eine hdchstmogliche Differenzierung (ber die gesamte
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Merkmalskaa. Scheiblechner (1995 S. 18 regt fur die Selektion de sukzessve

Eliminierung einzelner Items und de jewelli ge Neuberechnung der Itemstatistiken an.

ad 3) Da die anhand einer einzelnen Stichprobe ezielten Ergebnisse @n unbekanntes Mal3 an
Stichprobenabhéngigkeit aufweisen, sollten de Ergebnisse anhand einer Zweltstichprobe

kreuzvali diert werden.

Reliahilit at

Neben dem in Kapitel 4.2.5 drgestellten Mal3 der inneren Konsistenz wurde in der
vorliegenden Studie die Test-Retest-Reliabilitét als Produk-Moment-Korrelation der
entsprechenden Mel3wertpaae beredhnet.

Fur die Methoden der Itemstatistik und dis Statistikprogramm gelten de Ausfuhrungen in
Kapitel 4.2.5.

5.3Ergebnisse

Stichprobe 1

Die Itemselektion beschrankte sich auf digjenigen Probanden, die dle Items des
"Fragebogens ar Erfassung der aktuellen Dominarzsensibilitat" beantwortet hatten. Dies
waren 85 Patienten; bei elf Patienten war ein Fehlitem, bei zwei Probanden zwel Fehlitems
und ke drel Studientellnehmern drel nicht beantwortete Items zu verzeichnen.

Tabelle 5.3 zeigt die Ergebnisse der sukzessven Itemselektion an der ersten Stichprobe. In
der zweiten Spalte von Tabelle 5.3 sind de Itemschwierigkeiten P fir die Stichprobe der 85
Probanden aufgefuihrt. Das Item Nr. 2 ("Ich lasse mir von den Arzten unddem Pflegepersonal
nichts sagen") wurde wegen einer Itemschwierigkeit von P =4 von cen weteren Analysen
ausgeschlosen. Wegen zu geringer Itemselektionswerte wurden sukzessve die Items 12, 6
und 19ausgeschlossen.

Die aus den verbliebenen 19 ltems gebil dete Skala war mit einer inneren Konsistenz von a =
.72 ausreichend reliabel, wobel die korrigierten Item-Trennscharfen zwischen ric = .13 urd rig
= .51 lagen. Die Test-Retest-Reliabilit & betrug fur die 19-1tem-Version bei einem Intervall
voneinem Tag r =14 = .82(p <.001,n = 25).
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Fir die 19-Item-Version bestand eine signifikante Korrelation vonr = .28 (p = .005,n = 85)
mit der Expansivitdtskala des TPF, mit der Autonamieskala des TPF bestand kein

Zusammenhang (r = -.07, ns, n = 85).

Tabelle5.3
Itemschwierigkdten, Trennscharfen und Selekionskennwerte je
Selekionszy/Kus fir Stichprobe 1 mit n = 85 Probanden

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus4
Item P 1y St it St lit St lit St
1 13 49 73 49 73 51 76 51 .76
2 4
3 18 41 53 41 54 43 56 .43 57
4. 66 38 40 39 41 35 37 31 .33
5. 51 39 39 40 40 39 39 39 .39
6
7
8
9

74 18 20 21 .23

34 48 50 48 50 47 50 .46 .49

19 30 39 30 .38 .33 .42 33 43

. 66 .44 A7 46 48 44 47 42 44

10. 19 37 47 34 44 37 47 39 50
11 24 30 35 27 32 31 37 .34 40
12 8 .10 .18
13. 22 32 39 30 37 32 .38 .33 .40
14. 25 61 70 59 69 59 69 .60 .70
15. 6 22 48 23 49 22 46 23 49
16. 66 50 53 50 53 52 54 51 54
17. 29 30 32 30 33 31 34 31 .34
18 22 23 28 23 28 23 28 .26 .31
19 69 30 32 30 .33 .25 .27
20. 24 49 58 50 59 52 61 54 .64
21 14 54 77 55 79 56 .80 .56 .80
22, 39 50 51 50 51 49 51 50 51
23. 9 26 44 25 44 30 51 32 55
Anmerkungen. P = Itemschwierigkeit. r; = Itemtrennschéarfe. §; =
Selektionskennwert.

Sichprobe 2
Achtundzwanzig Probanden der zweiten Stichprobe (82%) hatten samtliche Items des

Fragebogens beantwortet. Die restlichen sedhs Patienten wiesen je an Fehlitem auf und
wurden fur die ltemselektion nicht weiter berticksichtigt.

Aus Tabelle 5.4 ist ersichtlich, dal’3 samtliche Itemschwierigkeiten im Bereich 5 < P < 95
lagen.

Anhand der Ergebnisee der zweten Stichprobe wurden wegen zu  geringer
Selektionskennwerte sukzessve die Items 17, 20und4 ausgeschlossen.

Die aus den verbliebenen 16 Items gebil dete Skala hatte @ne innere Konsistenz von a = .78.
Die korrigierten Item-Trennscharfen lagen zwischen ri; = .15 undry. = .69. Die 16-ltem-

Version zeigte mit der Expansivitétsskaa des TPF eine nicht signifikante Korrelation vanr =
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-.18(ns, n = 28) und mit der Autonamieskala des TPF eine nicht signifikante Korrelation van
r =-.15(ns, n = 28).

Tabelle5.4
Itemschwierigkdten, Trennscharfen und Selekionskennwerte je
SelekionszyKus fir Stichprobe 2 mit n= 28 Probanden

Zyklus 1 Zyklus 2 Zyklus 3 Zyklus 4

Item P ri St lit St lit St lit St
1 11 66 107 .62 101 .63 102 .65 1.06

18 55 72 52 67 48 63 49 .64
4 79 17 21 .18 22 .19 .23
5. 57 38 39 37 38 34 34 35 .36
7. 29 56 62 57 63 56 62 55 .61
8
9

25 45 52 47 54 51 59 53 .61

) 75 34 40 34 39 36 42 35 41
10. 25 58 67 62 72 64 74 64 73
11 21 72 87 72 88 .76 92 .76 .93
13. 07 25 48 28 55 31 61 .30 .58
14. 21 74 91 78 95 78 95 76 .93
15. 11 36 59 33 54 37 60 .39 .63
16. 54 28 28 35 36 33 33 .31 .31
17. 43 -01 -01

18. 21 60 74 58 71 53 65 .53 .65
20. 32 .16 .17 .15 17

21, 14 43 61 38 55 36 52 .41 58
22, 21 38 47 42 51 48 58 .48 58
23. 7 25 48 24 46 27 52 30 .58
Anmerkungen. P = Itemschwierigkeit. r; = ltemtrennschérfe. §; =
Selektionskennwert.

5.4Diskusson

Eine Itemsammlung zur Erhebung der aktuellen Dominanzsensibilit & im Krankenhaus wurde
zwe  Stichproben varlegt. Anhand von Itemschwierigkeiten und Selektionskennwerten
wurden sieben der urspringlich 23 Items ausgeschlossen. Die resulti erende innere Konsistenz
der Skala war mit a = .78 zufriedenstellend, ebenso wie die zeitli che Stabilita tber einen
Zeitraum von einem Tag (r=14) = .82). Es fanden sich keine relevanten Zusammenhénge mit
Skalen, de die Trait-Dominanz messen.

Folgende Punkte sind kritisch anzumerken und kel der Bewertung der Skala zu
berticksichtigen. Die Stichprobengrofie der zweiten Stichprobe war mit 28 Probanden deutlich
zu Klein, so dal3 eine starke Stichprobenabhdngigkeit der Ergebnisse nicht auszuschliessen ist.
Die Kreuzvaidierung anhand cer zweiten Stichprobe gelang nicht, da aufgrund zu niedriger
Itemsel ektionskennwerte weitere Items ausgeschlosen werden mufden. Idederweise hétte
eine weitere Kreuzvaidierung der 16-Item-Version an einer dritten Stichprobe efolgen
missen. Eine Uberprifung der Konstruktvaliditat durch Korrelation mit Skalen fur die Trait-

Dominanz ergab keine wesentlichen Zusammenhénge. Es bleibt unklar, ob des as Hinwels
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zu interpretieren ist, dald de neukorstruierte Skala dem angestrebten Dominanzkonstrukt
inhaltli ch ferner steht als angestrebt, oder ob dies als Bestdtigung der Eingangsgedanken zu
werten ist, dald gerade die situationsezifische Erfassung wichtig ist und duch de Mesaing
von Trait-Eigenschaften nicht obsolet gemadit wird. Moglicherweise sind die préoperativen
Einschétzungen, de vom Patienten verlangt werden, wegen mangelnder Vorerfahrungen nicht
valide. Die tatsdchliche Abhangigkeit as Patient nach einem schweren Eingriff und de damit
einhergehenden Emotionen undKognitionen kdnren ulU. nur mangelhaft antizipiert werden.
Abgefragt wirde somit eher eine Vorstellung undweniger tatsachliches Empfinden und
Denken. Weiterhin komte auch de Zeitspanne zwischen Aufnahme in das Krankenhaus und
Ausflllen des Bogens zu kurz gewesen sein, um geniigend Erfahrungen oder auch kritische
Interaktionen als tatsadhlich hilfsbedirftiger Patient madhen zu kénren. Eine Einschéatzung
der Dominanzsensibilitdt im Krankenhaus nach Abschlul3 der Behandung bzw. nach der
Operation konrie somit ein validerer Indikator sein.

Fazit: Mit dem "Fragebogen zur Erfassung der aktuellen Dominaresensibilitéat" ist ein
Instrument mit befriedigenden psychometrischen Gutekriterien entwickelt worden, dessen
Konstruktvaliditét jedoch nach nicht abschlieffend zu beurtellen ist. Zur weiteren Kl&rung
wurde der Fragebogen in der Hauptstudie daher sowohl vor as auch nach der Operation
vorgegeben.
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6 Studie 3: Modifizieren Strel3bewéltigung und Dominanzerleben den Testoster onspiegel

nach einer BypassOperation?

6.1Einleitung

In der Hauptstudie dieser Arbeit sollte Gberprift werden, obauch der Testosteronspiegel as
bisher wenig untersuchte Komporente der endokrinen Strefregktion den modifizierenden
Einfliseen von Coping-Prozesen unerliegt. In der Literatur finden sich zu deser
Fragestell ung keine V er6ff entli chungen.

Als Stresoor wurde der operative Eingriff gewdhlt. Wie in den in Kap. 2 drgestellten
Metaanalysen gezeigt wurde, fuhrt der Stressor "operativer Eingriff” zu einem deutlichen
Testosteronabfall, der bis zu einer Woche nach der Operation anhaten kann. In den
Sekundéranalysen in Kap. 3 konne weiter herausgearbeitet werden, da3 de Schwere der
Operation einen Grof¥eil der Varianz der Testosteronverlaufe eklart. Um Varianzeinflisse
durch unterschiedli che Schweregrade der Operation mdgli chst gering zu halten, wurden in der
vorliegenden Studie im Gegensatz zu den meisten hisherigen Studien Patienten zu einer
Stichprobe zusammengefaldt, die lediglich einer Art von Operation (koronare BypassOP)
unterzogen wurden. Unabhéngige Variable in dem vorliegenden Versuchsdesign war somit
die Operationschwere, die fur ale Patienten als Stressor mdglichst konstant sein sollte. In
Vorab-Analysen sollte geklart werden, ob mogliche konfunderende Variablen, wie
medizinische Einflul¥aktoren va der Operation (z.B. das Vorliegen von
Begleiterkrankungen) und Variablen des intraoperativen Verlaufs (z.B. die Operationsdauer),
den pastoperativen Testosteronspiegel als abhéngige Variable beanflussen und gd. statistisch
kontrolli ert oder bei der Interpretation der Ergebnisse berlicksichtigt werden missen.

Ein weiterer Stressor, der moglicherweise Auswirkungen auf den pacstoperativen
Testosteronspiegel hat, ist der Umstand im Krankenhaus - und rach der Operation stérker als
vor der Operation - als Patient eine submissve Rolle @nnehmen zu missen. Das Setting des
Krankenhausaufenthaltes und das Einnehmen der Patientenrolle konnte fur einige Patienten
relevant bzgl. ihres eigenen Autonamie- und Dominanzempfindens sin undsomit nach dem
psychoneuroenddkrinologischen Modell von Henry (1992 siehe Kap. 1.1.3 zu einem
Testosteronabfall fuihren, bzw. die Erholung des Testosteronspiegels auf Normalniveau nach
dem supprimierenden Effekt der Operation verzégern. Eine hohe Dominanzsensibilit & sollte
daher zu enem verstéarkten postoperativen Testosteronabfal pradisponeren. Der
Krankenhausaufenthalt hat somit ebenfalls den Charakter einer unabhangigen Variable,
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wéhrend dem préoperativen Dominanzempfinden de Stellung ener intervenierenden
Variablen zukommt

Die Beziehungen von Coping-Strategien und der Selbstwirksamkeitsiiberzeugung auf die
postoperative Stref3reaktion wurden ausfihrlich in Kap. 1.17 referiert. Der Testosteronspiegel
wurde in desem Zusammenhang ksher jedoch nach nicht als enddkriner Indikator der
Strefreaktion bkerticksichtigt. Dain der Literatur in der Mehrzahl die EinflUsse vigil anter und
kognitiv vermeidender Coping-Strategien urtersucht wurden, sollte deren moglicher
Zusammenhang mit dem postoperativen Testosteronspiegel in deser Arbeit beleuchtet
werden. Die Coping-Stile und de Selbstwirksamkeitsiiberzeugung sind intervenierende
Variablen, die moglicherweise den Testosteronspiegel supprimierenden Einflufld der
unabhangigen Variablen "Operationsschwere” und "Krankenhausaufenthalt" modifizieren.
Schliefdich sollte untersucht werden, ob dr postoperative Testosteronverlauf mit anderen
postoperativen Genesungsmal3en, wie z.B. postoperativen Kompli kationen undder stationéren

Aufenthaltsdauer, zusammenhangt.

Herleitung der Hypothesen

* Hypothesen zum Testosteronverlauf

In einem ersten Auswertungsschritt sollte Uberprift werden, ob de Ergebnisse der
Metaanalysen (siehe Kap. 2 bestdtigt werden konren, nach denen es in der Folge enes
operativen Eingriffs zu einem Testosteronabfall kommt, der sowohl wenige Tage ds auch
eine Woche postoperativ nachwei sbar ist.

Bei den beiden Hypothesen handelt es sich — im Sinne d@nes "manipulation ched" - um die Uberpriifung der
Frage, ob in der vorliegenden Stichprobe der Stressor "schwerer operativer Eingriff” tatsddhlich as slcher
gewirkt hat.

Tabelle 6.1
Hypothesen zum Testosteronverlauf

Testosteron2 Tage  Testosteron 1 Woche
postoperativ postoperativ

Hla H1b

Testosteron
préoperativ
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Hypothesen zum Testosteronverlauf (H1laund H1b)

Hla: Der Testosteronspiegel liegt am zweiten postoperativen Tag niedriger as vor der
Operation. Die Effektgrofe liegt innerhalb des aus der Metaanalyse gewonnenen

Korfidenzintervall svon 138< Est(A) < 196 (siehe Kap. 2.3.47).

H1b: Der Testosteronspiegel liegt eine Woche nach der Operation auf einem niedrigeren
Niveau as vor der Operation. Die Effektgrofie liegt innerhalb des aus der Metaanalyse

gewonrenen Konfidenzintervall s von 0.96< Est(A) < 148(siehe Kap. 2.3.5.9.

 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen den Dominanzmal3en und dem

Testosteronver lauf

Es wurde davon ausgegangen, dal3 der Krankenhausaufenthalt, das Einnehmen der
Patientenrolle und de engeschrankten Moglichkeiten nach einem schweren operativen
Eingriff gemal3 den eigenen Verhatensdispositionen aktiv zu handeln, fur Patienten mit einer
hohen Trait-Dominanz besonders belastend sind. Es wurde postuliert, dal3 es bel diesen
Patienten zu einer langsameren Erholung des an sich schon duch den operativen Eingriff
erniedrigten Testosteronspiegels kommt.

Tabelle 6.2
Hypothesen zum Zusammenhang zwischen den Dominanzmalien und dem Testosteronverlauf
Trait-Dominanz aktuell e Dominanz- aktuell e Dominanz-
sensibilit & préoperativ. sensibilit & postoperativ
frih-postoperativer
Testosteronverlauf 2a 3a sc
spét-postoperativer 2 3b 3d

Testosteronverlauf

Hypathesen zum Zusammenhang von Trait-Dominanzmafen und dem Testosteronverlauf
(H2aund H2b)

H2a Es besteht ein Zusammenhang zwischen hoter préoperativer Trait-Dominanz und
einem starken Testosteronabfall vom préoperativen Mel3zeitpunk zum zwelten

paostoperativen Tag.
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H2b: Es besteht ein Zusammenhang zwischen hoter préoperativer Trait-Dominanz und
einem starken Testosteronabfall vom préoperativen zum eine Woche postoperativ

gelegenen Melzeitpunk.

Hypothesen zum Zusammenhang von aktueler Dominanzsenshbilitdt und dem
Testosteronverlauf (H3a—H3d)

Es wurde davon ausgegangen, da3 Patienten mit einer hohen préoperativen
krankenhausgezifischen Dominanzsensibilit &, also Personen, fur die die Dominanzthematik
im Krankenhaus einen Stressor darstellt, elne langsamere Erholung des durch den operativen
Eingriff erniedrigten Testosteronspiegels zeigen (Hypothesen 3aund 3.

Die reziproke Beziehung zwischen daminanzrelevanten Aspekten des Erlebens und
Verhaltens und dem Testosteronspiegel wurde in Kap. 1.1.4ausfihrlich dargelegt. In diesem
Sinne wurde angenommen, dal3 ein besonders darker Testosteronabfall nadh der Operation
mit einer besonders hohen Dominanzsensibilité eine Woche nach der Operation

zusammenhangt (Hypothesen 3c und 3d.

H3a Es besteht ein Zusammenhang zwischen aktuell er préaoperativer Dominanzsensibilit &t
und einem starken Testosteronabfall vom préoperativen Mel3zeitpunk zum zweiten
paostoperativen Tag.

H3b: Es besteht ein Zusammenhang zwischen aktuell er préaoperativer Dominanzsensibilit &t
und einem starken Testosteronabfall vom préoperativen zum eine Woche postoperativ
gelegenen Mel3zeitpunk.

H3c: Es besteht ein Zusammenhang zwischen einem starken Testosteronabfall vom
préoperativen Mef3zeitpunkt zum zweiten paostoperativen Tag und einer niedrigen
aktuellen postoperativen Dominanzsensibilit & eine Woche postoperativ.

H3d Es besteht ein Zusammenhang zwischen einem starken Testosteronabfall vom
préoperativen zum eine Woche postoperativ gelegenen Mel3zeitpunk und einer
niedrigen aktuell en pastoperativen Dominanzsensibilit & eine Woche postoperativ.
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e Hypothesen zum Zusammenhang zwischen den Stref3bewdaltigungsmalien und dem

Testosteronver lauf

Wie in der Einleitung (siehe Kap. 1.1.7 aufgefuhrt, sind de Zusammenhénge der
Stref3verarbeitung mit den Stref3reaktionsparametern im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs
komplex, wenig konsistent und zum Teil auch widersprtichlich. Dain dieser Arbeit erstmals
der Einfluld cer Strefdverarbeitung auf den Testosteronspiegel untersucht wurde, war es nicht
moglich, gerichtete Hypothesen nadvadlziehbar herzuleiten und zu begrinden. Die
Uberpriifung, ob es Zusammenhénge mit vigilanten und kanitiv vermeidenen Coping-Stilen
gibt undin welche Richtung diese weisen, hat daher Pil otcharakter. Da die Arbeitsgruppe von
Krohre (1992) sowohl Zusammenhange mit der habituellen as auch der
operationsgezifischen Strel3verarbeitung fand, wurden beide Mal3e untersucht.

Tabelle 6.3

Hypothesen zum Zusamnenhang zwischen Sref3bewaltigungsmalen und dem Testosteronverlauf
Trait-Angstbewdltigung  State-Angstbewaltigung Generdlisierte

Selbstwirksamkeits-
Uberzeugung

frih-postoperativer

Testosteronverlauf Haa Hac Hoa

Spéll-postoperativer H4b Had H5b

Testosteronverl auf

Hypothesen zum  Zusammenhang von  Angstbewdltigungsmalfen und  dem
Testosteronverlauf (H4a— H4d)

H4a Allgemeine Mal3e fur vigilante und kognitiv vermeidende Angstverarbeitung sowie
deren Interaktion zeigen Zusammenhdnge mit dem Testosteronverlauf vom
préoperativen Mef3zeitpunkt zum zweiten pastoperativen Tag.

H4b: Allgemeine Mal3e fur vigilante und kognitiv vermeidende Angstverarbeitung sowie
deren Interaktion zeigen Zusammenhdnge mit dem Testosteronabfal vom
préoperativen zum eine Woche postoperativ gelegenen Mef3zeitpunki.

H4c: Operationspezifische Male fur vigilante und  lognitiv  vermeidende
Angstverarbeitung sowie deren Interaktion zeigen Zusammenhange mit dem
Testosteronverlauf vom praoperativen Mel3zeitpunkt zum zweiten postoperativen Tag.

H4d: Operationspezifische Male fur vigilante und lognitiv ~ vermeidende

Angstverarbeitung sowie deren Interaktion zeigen Zusammenhange mit dem
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Testosteronabfall vom préoperativen zum eine Woche postoperativ gelegenen
Mef3zeitpunk.

Hypothesen zum Zusammenhang von allgemeiner Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und
dem Testosteronverlauf (H5aund H5b)

Die préoperative Einschdtzung verhatensgpezfischer Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen
stand in verschiedenen Studien im Zusammenhang mit dem selbsteingeschatzen Ausmal3
postoperativer rehabilit ativer Verhatensweisen (Bastone & Kerns, 1995; Elizur & Hirsh,
1999 Jenkins & Gortner, 1998.

Bei der generaisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugung ist davon auszugehen, dald dese
Trait-Variable auch einen Einflul} auf die &tuelle Selbstwirksamkeitsiiberzeugung nimmt
(z.B. Item 9: "Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde, weil3 ich, wie ich damit
umgehen kann"). Schwarzer und Schroder (1997) hatten gezeigt, dal3 eine hohe generadisierte
Selbstwirksamkeitstiberzeugung vor einer Bypass-Operation am flunften pcstoperativen Tag
mit einem vermindertem Gribeln undsich Sorgen macden einhergeht, einem hoheren Gefuhl
der Vitditdt und Lebenskraft und einer erhbhten selbsteingeschétzten Aktivitét (Lesen, sich
auf Station kewegen).

H5a: Es Dbesteht en Zusammenhang =zwischen einer hohen préoperativen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und einem geringen Testosteronabfall vom
préoperativen Mef3zeitpunkt zum zweiten postoperativen Tag.

H5b: Es Dbestent en Zusammenhang zwischen einer hohen préoperativen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und einem geringen Testosteronabfall vom
praoperativen zum eine Woche postoperativ gel egenen Mef3zeitpunk.

 Hypothesen zwischen dem Testosteronverlauf und dem fremdeingeschétzten

postoperativen Verlauf

Die postoperative katabole Stoffwedhsellage ist bei einem geringeren Testosteronabfall
weniger stark ausgeprégt. Es ist denkbar, da3 herdurch eine schnellere Erholung des
Organismus und eine raschere Genesung erfolgt (Anand, 1986¢. Die Testosterongabe in
physiologischer Dosierung an (ber 60-jéhrige Manner fihrte zu enem erhdhen
Muskelproteinanabolismus und einer erhhten Muskelkraft (Ferrando et al., 2003. Im
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Tierversuch konrte gezeigt werden, dal3 unter Testosterongaben eine schnellere
Knochenheilung erfolgt (Frankle & Borrelli, 1990). Pichard (1995 merkte jedoch an, dai3
beim Menschen nach Belege ausgehen, dald duch Androgengabe nach Operationen de
Proteinsyntheseleistung, die Muskelfunktion oder die klinische Prognose verbessert werden
konren.

Es wurde in der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dal3 eine verminderte postoperative
Strefreaktion, qoerationalisiert Uber einen geringen Testosteronabfall, mit einem guinstigeren
fremdeingeschétzten pastoperativen Verlauf einhergeht.

Tabelle 6.4

Hypothesen zum  Zusammenhang 2zwischen  dem
Tesosteronverlauf und kem  fremdeingeschéatzten
postoperativen Verlauf

postoperative Verlaufsmal3e

frih-postoperativer H6
Testosteronverlauf
Spét-postoperativer H7

Testosteronverl auf

Hypothese zum Zusammenhang zwischen frih-postoperativem Testosteronverlauf und

postoperativen Verlaufs- und Genesungsmalien (H6)

H6: Ein starker Testosteronabfal vom préoperativen Mefzeitpunk zum zweiten
postoperativen Tag steht in einem Zusammenhang mit schlechten paostoperativen

Verlaufs- und Genesungsmal3en undeiner langen stationdren Aufenthaltsdauer.

Hypothese zum Zusammenhang zwischen spét-paostoperativem Testosteronverlauf und der
Aufenthaltsdauer (H7)

H7. Ein starker Testosteronabfall vom préoperativen zum eine Woche postoperativ
gelegenen Melizeitpunkt steht in einem Zusammenhang mit einer langen stationdren
Aufenthaltsdauer.
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6.2 Methode

6.2.1Design

Es handelte sich un eine prospektive Langsschnittstudie. Eine Gruppe von mannlichen
Probanden wurde au vier Mef3zeitpunkten urtersucht. Der erste Mel3zeitpunk lag var einer
koronaren BypassOperation (T0), der zweite Melizeitpunk erfalite den intraoperativen
Verlauf (T1), zwel Mel3zeitpunkte lagen pastoperativ. Vorgesehen waren hierfir Messungen
am zweiten (T2) undsiebten postoperativen Tag (T3).

6.2.2Versuchspersonen

Seleltion: Untersucht wurden ménnliche Patienten, de jinger als 65 Jahre dt waren undim
Zeitraum vom 28.6.96- 7.7.97in der Klinik fur Herzchirurgie der Phili pps-Universitét
Marburg fiir eine erstmalige koronare BypassOperation aufgenommen wurden’. Insgesamt
wurden 89 Patienten gebeten, sich fur eine Fragebogenuntersuchung und de dreimalige Gabe
einer Speichelprobe zur Verfigung zu stellen. Die folgende Auswertung bezieht sich auf die
Datensdtze von 57Patienten; dies entspricht einer Ricklaufquae von 64%.

Drop-outs: Grunde fur eine Nichtberiicksichtigung bzw. die Nichttellnahme an der Studie
waren bel sieben Probanden (22%) eine bis zur Operation richt oder nicht vollstandig
ausgefillt e Fragebogenbatterie. Sedhs Patienten (19%) konrten wegen eines vorverlegten OP-
Termins die Fragebdgen nicht reditzeitig fertigstellen. Zehn Patienten (31%) lehnten von
vornherein, ohne Angabe enes Grundes, die Teilnahme &. Seds Patienten (19%) gaben an,
keine ausreichenden Lesefahigkeiten oder Deutschkenntnisse zu besitzen. Drei Patienten (9%)
wurden mittels eines minimal invasiven chirurgischen Verfahrens operiert und wegen

mangelnder Vergleichbarkeit der Schwere der Operation ausgeschlossen.

Wahl der StichprobengréfRe: Folgt man der zumeist Gblichen Festlegung des
Signifikanzniveaus von a = .05 undeiner angestrebtenTeststarke von 1-3 = .80 (Cohen,
1988, zitiert nach Bortz, 1999,S. 127 undist man an der Entdeckung von mittleren Effekten
(entsprechend einer Produk-Moment-Korrelation von r = .30) interessert, wére bei
einseitiger Testung eine Stichprobengrole von n = 64 ndwendig (Erdfelder, Faul & Buchner,

1996. Bel dem in deser Arbeit durch externe Faktoren zeitli ch limiti erten Erhebungsintervall

" Die Durchfilhrung der vorliegenden Studie wurde von der Kommisson fiir Ethik in der &rztlichen Forschung
des Klinikums der Phili pps-Universitét Marburg unter der Studien-Nr. 71/96 am 26.6.96 genehmigt.
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konrte die Teilnahme von 57 Studienteilnehmern redisiert werden, wonach de Teststérke
noch 1-3 = .76 betrégt.

Diese Berechnung soll as Anngherung gentigen, obwohl es sch bei dem in deser Arbeit
zumeist angewandten statistischen Verfahren um die Beredhnung einer Semipartialkorrelation
handelt, also um den Zusammenhang zwischen einem Kriterium y und der beziiglich to
bereinigten Variable ty. Zur Berechnung der notwendigen Stichprobengréfe miif¥e nach Bortz
1999, S. 450 be Vorliegen einer Kontrollvariablen de folgende Formel herangezogen

werden:

7.81- R?
n:Z—y"*‘(’)+1 (6.1)

My, )
mit

R?,,, asquedrierte multiple Korrelation cer Variable y mit den Variablen ty undto und r .

as quadierte Semipartialkorrelation.

Daa priori das Verhdtnis der multiplen Korrelation Rf’txto zur Semipartialkorrelation ryz(tx%)

nicht feststeht, konrte hiertiber jedoch keine Einschétzung erfolgen.

Deskription: Das mittlere Alter der Patienten lag bei 56.9 Jahren (SD = 5.3). Der jlngste
Patient war 45 Jahre dt, die dtesten Patienten waren zum Zeitpunk der Untersuchung 65
Jahre dt. Die vorliegende Altersverteilung war hinsichtlich Schiefe (S=-0.43 z=-1.32 und
Exzel3 (K =-0.37 z=-0.57) mit einer Normalverteilung vereinbar.

Die Mehrzahl der Patienten (61%) gab als héchsten Schulabschlu? cen Volksschul- oder
Hauptschulabschlul3 an. Mit der Mittleren Reife schloseen 196 der Patienten de
Schulaushildung ab. Die Hochschulreife war der hdchste Ausbildungsabschlul? kei einem
Untersuchungsteilnehmer.  Ein abgeschlossenes  Hochschulstudium  oder  Fadr-
hochschulstudium erreichten 18% der Patienten. Einundsedhzig Prozent der Patienten waren
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zum Befragungszeitpurkt berufstétig, wahrend 38% angaben, berentet oder pensioniert zu
sein. Ein Patient war zum Befragungszeitpunk arbeitslos. Zum Untersuchungszeitpunkt
hatten 86% der Patienten einen festen Partner oder waren verheiratet. Tabelle 6.5 gibt eine
Ubersicht tiber die soziodemographischen Merkmale der Untersuchungsteil nehmer.

Tabelle 6.5
Saiodemographische Merkmale der Teil nehmer
Variable Auspragung gesamt %"
Geschlecht mannlich 57 100
Alter Mittelwert 56.9
Standardabweichung 53
Spannweite 4565
Median 57
Familienstand fester Partner ja 48 86
nein 8 14
fehlende Angabe 1
Aushildungsabschlul  Hauptschule 35 61
Mittlere Reife 11 19
Hochschulreife 1 2
Abgeschlossenes Studium 10 18
berufli che Situation berufstétig 34 61
arbeitslos 1 2
in Rente / pensioniert 21 38
fehlende Angabe 1
Anmerkung
& Wegen Rundungen ergibt sich nicht fur jede Variable die genaue Summe von
100%.

Vierunddeildig Patienten (68%) gaben an, sich schoneinmal in ihrem Leben einer Operation
unterzogen zu haben. Sieben Patienten machten hierzu keine Angabe. Tabelle 6.6 gibt eine
Ubersicht tiber die Art der Operationen, wobei M ehrfachnennungen mogli ch waren. Esist zu
konstatieren, dald es sch varwiegend um Routineangriffe handelte, diein ihrer Schwere nicht

an eine BypassOperation heranreichen.
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Tabelle 6.6
Art der durchgefiihrten Voroperationen bei 34
Patienten

Operation

Appendektomie
Tonsill ektomie
Knie- und Meniskusoperation
Gall enoperation
Hernienoperation
Varizenoperation
Bandscheibenoperation
Magenoperation
Ellenbogenoperation
Nierenoperation
Handoperation
Gefal3operation
[leusoperation
Mittelohroperation
Prostataoperation
nicht ndher bezachnet
Anmerkung Mehrfachnennungen maglich.

PRRPRPNNMNNNMNNOWWAROO R S

6.2.3Material

6.2.3.1Fragebdgen
Den Probanden wurde ene Fragebogenbatterie vorgelegt (eine detailli erte Beschreibung

findet sich in Kap. 4.23). Im folgenden werden de angestrebten Konstrukte und de zu ihrer

Erhebung e ngesetzten Instrumente aufgeli stet:

Generadisierte Selbstwirksamkeitsiiberzeugung: "Skala zur Erfasaung der generdisierten
Sel bstwirksamkeitstiberzeugung” (Schwarzer, 194)

Coping: "Fragebogen zur Erfassung der Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen
Situationen” (Krohne ¢ al., 1989

Dominanz: Skala"Expansivitdt" des"Trierer Personli chkeitsfragebogens® (Becker, 198)
Dominanz: Skala"Autonamie" des "Trierer Personli chkeitsfragebogens' (Bedker, 1989
Dominanz: "Fragebogen zur Erfasaung der aktuellen Dominanzsensibilit &" (siehe Kap. 5)

Deskriptive Statistiken

Tabelle 6.7 zeigt die psychometrischen Kennwerte der eingesetzten Fragebbgen. Die
Ergebnisse der Pilotstudie (Kap. 4) konrten insofern bestétigt werden, as dal3 de Mal3e fir
die innere Konsistenz befriedigende bis sehr gute Werte zeigten und de V oraussetzungen der

Normalvertellung fir ale Variablen erflllt wurden. Auch de 16-ltem-Fasuung des



Studie 3 97

"Fragebogens zur Erfasaung der aktuellen Dominanzsensibilit &" zeigte an dieser Stichprobe
mit einer inneren Konsistenz von a = .69 eine befriedigende Redi bilit &t.

Neunundverzig Prozent der Patienten fillten de Fragebdgen am Tag der
Krankenhausaufnahme aus, 23% am ersten Tag nacdh der Aufnahme. Die restlichen 28%
Prozent beabeiteten de Unterlagen zwischen dem zweiten und @ém zwanzigsten Tag nad
Aufnahme. Die hohen Zeitintervale sind auf Patienten zurtickzufihren, de zuerst wegen
eines Herzinfarktes auf eine Innere Station aufgenommen worden waren und kel denen erst
im Krankenhaus die Indikation zu einer Bypass-Operation gestellt wurde. Alle Probanden
beabeiteten de Fragebogenbatterie vor der Operation. Alle Probanden wurden innerhalb der
ersten vier Tage nach Ausfullen der Fragebdgen operiert.

Der eine Woche postoperativ vorgegebene Fragebogen (aktuelle Dominanzsensibilit &) wurde
nur von der Halfte der Probanden ausgefillt. Die z.T. noch am selben Tag bevorstehende
Entlassung senkte mdglicherweise die Tellnahmemotivation. Die Gruppe der Patienten, de
den postoperativ vorgegebenen Fragebogen ausflllte, urterschied sich hinsichtlich der
praoperativ vorgelegten Fragebtgen und ar Testosteronverlaufe nicht von den Patienten, de
den pastoperativen Fragebogen nicht beabeitet hatte.

Tabelle 6.7
Mittelwerte, Standardabweichungen, psychometrische Kennwerte und Verteil ungsparameter fir die e@ngesetzten
Fragebdgen

Erhebungsinstrument Items a Schiefe  Exzef
Fit (z-Wert) (z-Wert)
"Skala aur Erfassung der generalisierten 10 M=3034 87 -0.45 0.05
Sel bstwirksamkeitsiiberzeugung" D =562 .46.74 (-1.38 (0.08)
n=56
Vigilanz (Trait): "Fragebogen zur Erfassung der 36 M=1568 .84 0.06 -1.16
Angstbewaltigung in physisch bedrohli chen Situationen” D =659 -0551 (019 (-1.77)
n=56
Kognitive Vermeidung (Trait): "Fragebogen zur Erfassung der 36 M=2424 g7 -0.39 -0.58
Angstbewaltigung in physisch bedrohli chen Situationen” D =513 -07-.59 (-1.18 (-0.89
n=56
Vigilanz (State): "Fragebogen zur Erfassung der 9 M =4.36 71 0.24 -0.73
Angstbewéltigung in physisch bedrohli chen Situationen” =231 .21-59 (0.75) (-1.11
n =56
Kognitive Vermeidung (State): "Fragebogen zur Erfassung der 9 M =5.68 73 -0.42 -0.62
Angstbewéltigung in physisch bedrohlichen Situationen” SD =203 -03.61 (-1.27) (-0.99
n =56

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 6.7
Mittelwerte, Standardabweichungen, psychometrische Kennwerte und Verteil ungsparameter fir die e@ngesetzten
Fragebdgen

Erhebungsinstrument [tems a Schiefe  Exzel3
e  (z-Wert) (z-Wert)

Dominanz (Trait): Skala"Expansivitdt" des"Trierer 12 M=3082 .80 0.07 -0.41

Personli chkeitsfragebogens® =488 .21-63 (0.23) (-0.63)
n=57

Dominanz (Trait): Skala"Autonomie” des"Trierer 15 M=4285 71 0.11 -0.09

Personli chkeitsfragebogens' D =467 -03.60 (033 (-0.19
n=>57

Dominanz: "Fragebogen zur Erfassung der aktuellen 16 M =3.97 .69 0.64 -0.24

Dominanzsensibilit &"; préoperativ D=277 -1948 (198 (-0.36)
n=>57

Dominanz : "Fragebogen zur Erfassung der aktuellen 16 M=4.70 .64 0.63 0.32

Dominanzsensibilit &"; postoperativ D =319 -03.48 (143 (0.37)
n=28

Anmerkungen. a = innere Konsistenz (Cronbad's alpha). ri. = korrigierte Itemtrennschérfe (von - bis). M =
Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobenumfang. In den Spalten Schiefe und Exzef3 gibt der obere
Wert in jeder Zelle den Schiefe- bzw. Exzel3wert an, der untere Wert in Klammern in jeder Zelle den
zugehdrigen z-Wert. Nach Empfehlungen von Tabadhnik & Fidell (1996, S. 71ff.) gelten bei zweiseitiger
Testungauf dem 0.001-Niveau z-Werte ds sgnifikant, die vom Betrag her grof¥er als 3.29 sind.

6.2.3.2Qualitatsscherungsbégen in der Herzchirurgie

Im Rahmen der burdesweiten Qualitatsscherung in der Herzchirurgie (Kamér, Struck &
Huber, 1996 Nollert & Reichart, 1996 Wilde, Christof & Struck, 1983) wurden fir jeden
herzchirurgischen Patienten drel Qualitétsgcherungsbdgen gefihrt, die mit insgesamt 205
Items dandardisiert pré&-, peri- und patoperative Parameter erfassen (siehe Anhang J). Diese
Bbgen wurden von dem behandelnden Stationsarzt ausgefullt. Befunde zu den
psychometrischen Eigenschaften deser Bdgen liegen nicht vor. Wie hoch de Interrater-
Reliabilitdt der Qualitétssgcherungsbdgen ist, wurde bisher noch nicht untersucht. In der
vorliegenden Studie wurden nicht ale Items (z.B. Blutgruppe) berticksichtigt. Inhaltlich
zusammenpasende Items wurden zu einer Variablen aggregiert. Die fur die vorliegende
Untersuchung relevanten Variablen werden im folgenden beschrieben.

Bogen 1: Praoperative Variablen

Da nicht auszuschliefRen ist, da3 das Ausmald der korperlichen Beeintrachtigung vor der
Operation einen EinfluR auf den pastoperativen Verlauf nehmen kann, wurde beadsichtigt, die
folgenden Variablen in der Hauptstudie zu kortrollieren, fals ein Einflul auf die

Testosteronverlaufe festzustell en war.
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Kardiologisch relevante Vorerkrankungen

Es wurde ehoben, wieviele der sieben kardiologisch relevanten Vorerkrankungen Infarkt,
Synkope, Embadlie, kardiogener Schock bzw. Dekompensation, Hyperli pidamie, Hypertonie
oder Diabetes mellit us diagnostiziert wurden.

Begleiterkrankungen

Zu den moglichen Begleterkrankungen zdahlten Infektionen, vaskuldre, pumonale,
neurologische, renale oder andere, in dem Bogen ncht ndher spezifizierte
Begleiterkrankungen, sowie Diaysepfli chtigkeit, Vorhofflimmern, andere
Rhythmusd6rungen oder das Tragen eines Schrittmaders. Die Variable wurde kinstlich

dichatomisiert (keine vs. eine oder mehrere Begleiterkrankungen).

Klinischer Schweregrad der Herzerkrankung

Die koronare Herzerkrankung wird von der New York Heart Association (NYHA) in vier
Schweregrade (I-1V) unterteilt. In der hier vorliegenden erweiterten funktionellen NYHA -
Klasdfizierung der koronaren Herzerkrankungen wurde @ne Untertellung in adit
Schweregrade vorgenommen, eine maximal e medikamentse Therapie vorausgesetzt:

e 1=() Keine Angina pedoris (AP) oder &quivalente Diagnose (z.B. Dyspnoe).

o 2=(I) AP bei schwerer korperlicher Belastung.

o 3=(ll-1) AP bei mittel schwerer korperlicher Belastung.

o 4=(Il1) AP bei |eichter korperlicher Belastung.

« 5=(lllauslV) Stabile AP ausinstabiler AP.

o 6=(l-1V) Beginnende instabil e AP.

e 7=(1Va) Instabile AP.

e 8=(IVb) Patient in akutem Schock nach akutem Infarkt, auch mit Septuminfarkt und VSD;

Zustand nach versuchter PTCA mit frischer Ischamie.

Bogen 2 Intra- bzw. perioperative Variablen

Anzahl der Bypass
Die Anzahl der Bypas< (Grafts) wurde vermerkt.

Operationszit
Die Dauer der Operationszeit wurde in Minuten vermerkt. Da sie &héangig von der Anzahl
der zu verlegenden Bypés< ist, wurde bei der Beredhnung von Zusammenhangsmalien de

Anzahl der Bypasse statistisch kortrolli ert.
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Intraoperativ bendtigtes Blut bzw. Plasma

Die Stichprobe wurde in zwel Gruppen aufgetellt, abhéngig davon, ob der Patient wéhrend
der Operation Eigenblut undoder Fremdblut und/oder FFP (fresh frozen pasma) bendtigte
oder ob kein Blut bzw. Plasma substituiert wurde.

Booen 3. Postoperative Variablen

Als abhangige Parameter des Genesungsverlaufes nach der Operation wurden de folgenden
Variablen herangezogen.

Intensivtage
Die Anzahl der Tage auf der Intensivstation wurde vermerkt.

Postoper ative Kompli kationen bzw. Mal3nahmen

Die Patienten wurden in zwel Gruppen urterteilt (kiinstliche Dichotomisierung), je nachdem,
ob patoperativ Komplikationen auftraten oder spezielle Mal3rehmen durchgefiihrt werden
muf¥en oder nicht. Zu den moglichen Komplikationen zahlten perioperativer Infarkt, Low-
output-Syndrom, instabil es Sternum, symptomatischer Pleura- oder Perikardergul3, Dresder-
Syndrom, Pneumothorax, respiratorische Insuffizienz, Phrenicusparese, zentrae oder
periphere  neurologische  Symptome, Psychosyndrom, gastrointestinale  Blutung,
Miktionsg6rung, Retentionsg6rung (Kredinin im Serum > 1.5 mg/dl), Allergie oder sonstige,
in dem Bogen nicht néher spezifizierte Komplikationen. Unter besondere Mal3nahmen fielen
Schrittmadher-Stimulation, Rethorakotomie, Sternumfixation, Pleurapunktiion oder -drainage,
Perikardpunkion oder -drainage, Reintubation, erneute extrakorporale Zirkulation,
Reanimation, Kardioversion, Assst device Diayse, Wundevision, Laparotomie oder

sonstige, in dem Bogen nicht ndher spezifizierte Malirahmen.

Vorhancensein postoperativer Rhythmusg6rungen
Eswurde festgehalten, ob nach der Operation Herzrhythmusgdrungen auftraten ocer nicht.
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Postoperativ bendtigtes Blut bzw. Plasma

Die Stichprobe wurde in zwel Gruppen aufgeteilt, abhéngig davon, ob der Patient in den
Tagen nach der Operation Eigenblut undoder Fremdblut undoder FFP (fresh frozen plasma)
erhielt oder ob kein Blut oder Plasma gegeben wurde.

Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes
Festgehalten wurde die Anzahl der Aufenthaltstage im Krankenhaus nach der Operation.

Deskriptive Statistiken

Eine Analyse der Angaben zur Qualitétsscherung in der Herzchirurgie ergab, dal3 nu drel
Patienten (5%) keine kardiologisch relevanten Vorerkrankungen aufwiesen. Der Klinische
Schweregrad nach der erweiterten funktionellen NYHA -Klasdgfikationlagbei M = 3.44 (D =
1.25, wobei kein Patient in Klase 7 oder 8 eingestuft wurde. Mehr as die Halfte der
Patienten (53%) wies keine Begleiterkrankungen auf. Intraoperativ bendtigte die Halfte der
Patienten (49%) Fremd- oder Eigenblut oder FFP. Bei ungeféhr jewells einem Drittel der
Eingriffe wurden zwel, drei, bzw. vier Grafts verlegt; lediglich zwei Patienten erhielten funf
Grafts. Die Operationszeit betrug im Mittel M = 215min (SD = 53.6 Spannweite: 120 bhs 330
min). Die postoperative Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation schwankte zwischen einem
und zehn Tagen; im Mittel lag se bel M = 3.35(SD = 2.16 Tagen. Bel 21 Patienten (37%)
wurden postoperative Komplikationen erkannt oder spezielle Mal3neshmen durchgefihrt.
Postoperativ. wurde bei 42% die Transfusion von Eigen- oder Fremdblut notwendig.
Rhythmusd6rungen wurden paostoperativ bei 28% der Probanden dagnostiziert. Die Dauer
des postoperativen Krankenhausaufenthaltes lag nach Auschlul® zweier univariater Ausreil3er
mit 20 kew. 29 Tagen bei M = 7.9 (SD = 2.0) Tagen, wobei die kiirzeste Dauer bel vier Tagen,
dielangste bei 13 Tagen lag.

Die deskriptiven Statistiken fur die préoperativen Risikofaktoren und de intra und
postoperativen Verlaufsmalde werden in Tabell e 6.8 zusammengefalit.
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Tabelle 6.8
Préaoperative Risikofaktoren der Patienten und intra- und patoperative Verlaufss und
Genesungsmale

Risikofaktoren oder Verlaufsmalie Ausprégung n
préoperativ
Voroperationen (siehe Tab. 6.6) nein 16
ja 34
kardiologisch relevante Vorerkrankungen (Anzahl) keine 3
1 14
2 21
3 16
4 3
M 2.04
D 0.98
n 57
klinischer Schweregrad ummittelbar préoperativ M 344
(erweitere funktionelle NYHA-Klassfikation) D 1.25
Spanweite 1-6
n 57
Begleiterkrankungen (Anzahl; fur die spétere keine 30
Auswertung kiinstlich dichotomisiert [0; = 1] 1 17
2 7
3 3
intraoperativ
intraoperativ bendtigtes Fremd- oder Eigenblut oder nein 29
"fresh frozen plasma’ ja 28
Operationszet (min) M 215
D 53.6
Spanweite 120-330
n 57
Grafts (Anzahl) 2 16
3 21
4 18
5 2
M 311
D 0.86
n 57
postoperativ
Intensivtage M 3.35
D 2.16
Spanweite 1-10
n 57
postoperative Komplikationen bzw. Mal3nahmen nein 36
(kiinstli ch dichotomisiert) ja 21
postoperativ benttigtes Fremd- oder Eigenblut oder nein 33
"fresh frozen plasma’ ja 24
Vorhandensein postoperativer Rhythmusdérungen nein 41
ja 16
Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes M 7.9
(Tage) D 2.0
Spanweite 4-13
n 55°

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. n = Stichprobenumfang.
& AusschluRR zweier univariater Ausreiler mit dem Werten 20 kew. 29 Tagen.
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Vergleicht man de in der Hauptstudie gefundenen Interkorrelationen der préoperativen
Risikofaktoren und b intra- und patoperativen Verlaufsparameter mit denen aus Studie 1
(siehe Anhang K), so ergaben sich lediglich bei zwei Variablenpaaren konsistent in beiden
Studien Signifikanzen (bel zweiseitiger Testung) in deselbe Richtung. Dies gilt fir den
Zusammenhang zwischen der Anzahl der gelegten Bypdse und dr Operationszeit
(Pilotstudie: r = .54, p = .003, n = 29; Hauptstudie: r = .65, p < .001 n = 57) und cn
Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Voroperationen und em Vorliegen von
Begleiterkrankungen (Pilotstudie: rp, = .75p = .002, n = 25; Hauptstudie: ry, = .40,p = .025,
n = 50). Da a@ne hohe Anzahl von Bypassn eine langere Operationszeit bedingt (und richt
umgekehrt), wurde aus der Variablen Operationszeit die Anzehl der Bypéss
heraussemipartiaisiert. Beim Zusammenhang zwischen dem Vorliegen von Voroperationen
und Begleiterkrankungen ist hingegen nicht eindeutig, welche Variable ds Ursache und
welche ds Wirkung anzusehen ist. Es wurde daher keine Anpasaung vorgenommen.

6.2.3.3Testosteronbestimmung im Speichel

Speichelgewinnury: Die Mesaung des Testosteronspiegels erfolgte nonrinvasiv mittels
Speichelprobe, einem reliablen undvaliden Verfahren (Dabbs, 1990 1991; Navarro, Juan &
Bonnn, 1986 Riad-Fahmy, Read, Waker & Griffiths, 1982 Vining & McGinley, 198;
1987. Als Sammeleinrichtung dienten sog. "Sdlivetten” (No. 51.1534002 Fa Sarstedt,
NUmbredt). Diese bestehen aus einem inneren undeinem &uf¥eren Rohrchen, in denen sich
ein zylinderformiges Stadbchen (40mm lang, 9mm Durchmesser) befindet, das aus
Polyesterwoll e besteht und mit einer Polypropylenfolie Gberzogen ist. Zur Speichelgewinnung
wird deses Stébchen zehn Minuten nach Ausgulen der Mundhéhe mit Wasser fur ein bis
zwel Minuten leicht gekaut. Danacdh wird das nun speicheldurchtrankte Stabchen in dasinnere
Rohrchen gesteckt und bis zur Analyse bei -30 °C eingefroren. Durch Zentrifugieren der
aufgetauten Probe wird der Speichel von dem inneren in das aul3ere Rohrchen tlerfihrt und
kann analysiert werden. Die Dauer zwischen Einfrieren der Probe und Analyse hat keinen
EinfluR auf die Zuverlassigkeit der Messung (Dabbs, 1997).

Die Speichelgewinnung fuhrte der Autor an den Abnahmetagen morgens zwischen 6.33Uhr
und 7.30Uhr durch. Die mittlere Abnahmeuhrzeit betrug M = 6.57 Uhr (SD = 9 min).
Instruktion undAsgstenz bei der Probengewinnung geschah durch den Autoren.

Analyse: Die innerhalb einer halben Stunde nach Gewinnung eingefrorenen Proben wurden
im August 1997 per Expressin einem mit Trockeneis aufgefillten Styropabehélter nach
Munchen geschickt, wo sie @nen Tag spéter eintrafen; anschlief3end wurden sie dort wieder
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bei -30 °C engefroren. Im Oktober 1998 wurden de Proben im Labor der
Neuroenddkrindlogie von Dr. Strasburger im Klinikum Innenstadt, Minchen, analysiert.
Detalls zur Analysemethocde finden sich bei Tschop, Behre, Nieschlag, Dressendafer &
Strasburger (1998).

Drop-outs: Durch spéte Verlegungen von der Intensivstation undfrihzeitige Entlassungen
bedingte Datenverluste. Funf Patienten (9%) wurden nicht innerhalb der ersten funf
postoperativen Tage von der Intensivstation auf die periphere Station verlegt. Bei diesen
Probanden konrte daher keine Speichelprobe zum Mef3zeitpunk T2 erhoben werden. Acht
Patienten (14%) wurden bereits am vierten his sdsten postoperativen Tag in de
Anschlu3keil behandung entlassen, so dal3 von desen Probanden keine Speichelprobe zum
Zeitpunkt T3 (7-9 Tage postoperativ) gewonnen werden konrte.

Drop-outs: Durch Materialmangel bedingte Datenverluste. Bei der Testosteronanalyse zigte
sich, a3 bei enigen Patienten de Speichelprodukion wadhrend des Durchkauens des
Polyesterstédbchens $ niedrig gewesen war, dald ncht genigend Material fir eine
Hormonbkestimmung vorhanden war. Betroffen waren hiervon 19 Proben (13%) von
insgesamt 16 Patienten. Bel sieben Patienten war die préoperative Speichelprobe
unbrauchbar, bei weiteren drei Patienten de @nzige postoperative Speichelprobe, so dal3
insgesamt zehn Datensdtze (18%) fur das geplante Prépost-Design ausfielen. Bel sechs
Patienten war eine der beiden vorliegenden paostoperativen Proben urbrauchbar.
Zusamnmenfassung  von  Abnahmezeitpurkten:  Urspringlich  war  geplant, de
Testosteronspiegel an drei Tagen zu bestimmen: am Morgen des Operationstages (T0), am
zZweiten postoperativen Tag (T2) sowie ene Woche postoperativ (T3). Es zeigte sich aber, dal3
eine Probengewinnung auf der Intensivstation wegen der moglichen Uberforderung der noch
zu sehr geschwéachten Patienten undeiner Stérung der dortigen Routine nicht erfolgen konrte.
Da nur ein Keiner Tell der Patienten am zweiten pcostoperativen Tag bereits von der
Intensivstation verlegt wurde, bezieht sich der T2-Mef3zeitpunkt somit entgegen der in Kap.
6.2.1 spezifizierten Absicht nicht auf den zweiten pcstoperativen Tag, sondern auf ein
Intervall vom zweten his flnften pcstoperativen Tag abhdngig davon, wann de
Ruckverlegung von der Intensivstation auf die periphere Station stattfand. Zusammengefaldt
wurden 11 Proben vom zweiten, 10 Proben vom dritten sowie sieben bzw. neun Proben vom
vierten und funften pcostoperativen Tag. Die HOhe des Testosteronspiegels an diesen vier
Tagen urterschied sich nicht signifikant [ANOVA: F(3;33) = 1.37,ns]. Die 37 Proben des
siebten postoperativen Tages wurden mit den vier Proben des achten und reunten
postoperativen Tages zum zweiten pcstoperativen Mef3zeitpunkt (T3) zusammengefaldt. Die
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Proben des sebten pcstoperativen Tages unterschieden sich bzgl. des Testosteronspiegels
nicht von denjenigen des adhten bzw. neunten postoperativen Tages (t-Test: t (39) = -0.56,
ns).

Insgesamt lagen von 3l Patienten Hormonergebnisse zu alen drei Mef3zeitpunkten vaor. In
sedhs Féllen waren es nur die TO- undT2-Werte, in 10F&llen lediglich de TO- undT3-Werte.
Die Berechnungen tber Zusammenhédnge mit dem Testosteronverlauf Uber die pr& und
postoperativen Mef3zeitpunkte wurden daher mittels zweier Einzelvergleichen durchgefihrt,
da ene varianzanalytische Auswertung Uber die drei Mef3zeitpunke nur mit einer dann zu

kleinen Substichprobe moglich gewesen wére.

6.2.4Versuchsablauf

Die Patienten wurden gebeten, an einem Forschungsprojekt zur Stref3verarbeitung
teil zunehmen. Die Fragebogenbatterie wurde erlautert und es wurde auf die Instruktionen am
Anfang jeder neuen Skala hingewiesen. Es wurde betont, dal3 der Fragebogen selbstandig und
vor der Operation auszufiillen sei. Die Fragebdgen wurden am Morgen des Operationstages
eingesammelt. Die Prozedur der Speichelgewinnung wurde den Patienten bei Aufnahme in
die Studie undan dem jeweili gen Sammeltag erldutert. Sie wurden aufgefordert, ihren Mund
mit klarem Wasser auszuspllen undin den néchsten 10 Minuten nichts zu esen oder zu
trinken. Anschlief3end sollten sie auf einer kleinen Polyesterrolle so lange vorsichtig kauen,
bis diese speicheldurchtrankt war. Alle teilnehmenden Patienten urterschrieben eine
Einverstandniserklarung zur freiwilligen Teilnahme an der Studie. Tabelle 6.9 zeigt eine

schematische Darstell ung des V ersuchsplanes.
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Tabelle 6.9
Versuchsplan der Hauptstudie. Ubersicht Uber die dngesetzten Instrumente zu den verschiedenen
Mef3zeitpurkten.

M ef3zeitpunkt
TO = préoperativ T1 = intraoperativ T2=2-5Tage T3=7-9Tage
post-OP post-OP
Fragebogen- * soziodemographische Variablen * "Fragebogen zur
instrumente « Dominanz-Skalen " Autonomie" Erfassung der
(Selbsteinschétzung) und "Expansivitat" des "Trierer aktuellen
Personli chkeitsfragebogens® Dominanz-
« "Fragebogen zur Erfassung der sensibilit &"
aktuell en Dominanzsensibilit &"
« "Fragebogen zur Erfassung der
Angstbewaltigung in physisch
bedrohlichen Situationen"
« "Skala aur Erfassung der
generalisierten
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung'
Fremdeinschatzung * QHI * QHII « QHIII
Speichelprobe * Testosteron » Testosteron » Testosteron

Anmerkung QH = Qualitétsscherung Herzchirurgie (Kalmér et al., 1996 Nollert & Reichart, 1996 Wilde & al.,
1983).

6.2.5Vorgehen bei der Datenanalyse

Reliabilitat von Residualscores. Als Malle des Zusammenhangs zwischen dem im
Léngsschnitt erhobenen Parameter (Testosteron) mit einer nur zu einem Zeitpunk erhobenen
Variablen (Trait-Dominanz, Stref3bewdltigungsmalde, Qualitésscherung Herzchirurgie)
wurden Semipartialkorrelationen berechnet (siehe auch Kap. 3.24). Diese entsprechen einer
Korrelation der zu einem Zeitpunk erhobenen Variablen mit dem Residualscore der im

Léngsschnitt  erhobenen Parameter. Wird aufgrund der ersten Mesaung eine
Regressonschéatzung der zweiten Mesaung vorgenommen ()22), so erhdlt man enen
Residualscore, indem die Differenz zwischen dem zweitem Wert und dem Vorhersagewert
berechnet wird (Residualscore = X, — )22). Weitere Berechnungen mit den Residualscores

fuhren jedoch nu dann zu einem zuverlassgen Ergebnis, wenn de Residualscores slbst
hinreichend reliabel sind (Rel > .60).
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Die Reliabilit & der Residualscores wurde tber die Formel von O'Conror (1972, zitiert nach
Stelzl, 1982,S. 221) geschétzt:

Rel (Tz) - pz (Tsz)(Z - Rel (Tl))

ReI(TZ_-fZ): 1_p2(-|--|-)
12

(6.2

Effektstarkenberechnurg. Ublicher as dasin deser Arbeit verwendete und den Metaanal ysen
zugrundeliegende Mal3 fir die Effektstéarke, namlich g (siehe Formel 2.1), bzw. de
erwartungstreue Schéatzung d (siehe Formel 2.3), ist die Quantifizierung der Starke enes
Effektes als Anteil erklarter Varianz (r7%). Beide MalRe stehen nach folgenden Gleichungen
miteinander in Beziehung (Bortz, 1999,S. 249:

g

2

n e 7’ , bzw. (6.3
_n

Lag al's Ausgangsmal? eine Produlkt-Moment-Korrelationr vor, so wurde g nach Cohen (1969
S. 2) as:

(6.9

berechnet, bzw. bel Vorliegen einer biseridlen oder punkbiserialen Korrelation urter
Berlicksichtigung der  Werteverteilung der dichotomen Variablen mit den

Auspragungsanteilen p und q as:

r

9=———

(6.6)

mit 0< p<lundg=1-p.
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Neben den Darstellungen der Effektstérken d fur die Testosteronverdnderungen und de

korrelativen Zusammenhange wurde daher zur besseren Vergleichbarkeit auch n? berichtet.

Agdlutinationstests. Ergebnisee mehrerer Untersuchungen, in denen de gleiche Hypothese
getestet wurde, wurden Uber Agglutinationstests in ihrer statistischen Entscheidung
zusammengefaldt (Bortz, Lienert & Boehnke, 1990, S. 46ff.). Die globale Null hypothese wird
dann abgelehnt, wenn de Anzahl der einzelnen abgelehnten, auf dem 5%-Niveau gerichteten
Nullhypothese zu hachiist.

Wenn vonk Einzeluntersuchungsergebnissen x auf dem a-Niveau signifikant sind, wird de
Wahrscheinlichkelt fur x oder mehr signifikante Ergebnisse Uber die Binominalvertelung
bestimmit:

Py > x)= Z @sz f-a). 6.7

WennP < a, dannist das Ergebnis fir die Globa hypathese aif dem a%-Niveau signifikant.
Cross und Chaffin (1982, zitiert nach Bortz, Lienert & Boehnke, 1990 S. 53 geben die
praktische Empfehlung, diesen Test auch bel abhangigen Einzeltests elnzusetzen.

Eliminierung von Ausreil3ern. Als univariate Ausreif3er galten Werte, die weiter as drei
Standardabweichungen vom Mittelwert entfernt lagen. Nach Ausschlul® eines univariaten
Ausreil3ers wurden die Mittelwerte (bzw. die Mittelwerte der Residual scores) neu beredhnet
und gof. weitere univariate Ausreil3er bestimmit.

Fir die Variable spatpostoperativer Testosteronverlauf (Residualscore) wurden drei
sukzessve univariate AusreiRer ausgeschlossen. Diese Patienten® zeigten besonders hohe
Werte zum spét-postoperativen Mef3zeitpunkt. Fur die Variable Aufenthaltsdauer gingen zwel

univariate AusreiRer® nicht in die Berechnungen ein.

Interaktiver Effeld zweier intervall skalierter Variablen. Bel der Berechnung des Einflusses
zweier intervall skalierter unabhangiger Variablen auf eine éhangige Variable ist es in der
Literatur nicht untbich, die intervall- oder rangskalierten unabhéngigen Variablen kinstlich

8 patient Nr.28: TO: 109ng/100ml; T3: 225 ng'100ml; z-standardisierter Residual score: 3.93.
Patient Nr.16: TO: 68 ng/100ml; T3: 169 ng100ml; z-standardisierter Residualscore: 3.24.
Patient Nr.59: 147 ng/100ml; T3: 149 ng100ml; z-standardisierter Residual score: 3.06.

® Patient Nr. 19: 20 Tage. Patient Nr. 34: 29 Tage.



Studie 3 10¢

zu dichotomisieren, un dann bspw. im Rahmen ener 2x2-ANOVA Haupteffekte und
Interaktionen berechnen zu konren (z.B. fur den Bereich der Strel3verarbeitung: Krohne d dl.,
1992 Davies-Osterkamp & Moéhlen, 1978. Obwohl dieses Vorgehen gangige Praxis zu sein
scheint, ist es aus method scher Sicht zweifelhaft (Allison, Gorman & Primavera, 1993. Bei
der Dichotomisierung einer Variablen an Median kommtes zu eéinem Verlust an "power” von
durchschnittlich 38% (Cohen, 1983. Eine Dichatomisierung in eine "hoch" und eine
"niedrig" Gruppe kann, abhéngig von dem Teilungspunk (Median, Mittelwert) von Studie zu
Studie unterschiedlich sein und zu interpretatorischen Schwierigkeiten fuhren. Wenn
unabhéngige Variablen Kkorreliert sind, kanmt es zu urgleichen Zellengrofen.
Interaktionseffekte sind nach Dichotomisierung bei vielen Pradiktoren schwer interpretierbar.
Alternativ |a%t sich oliges Ausgangsdesign regressonsanalytisch auswerten. Hierfur wird de
Interaktion als Prodult zweier (oder mehrerer) Variablen berechnet. Da dieses Produkt mit
den es konstituierenden Faktoren kareliert ist, missen dese Faktoren aus dem Produkt
herauspartialisiert werden (Aiken & West, 1991, Cohen, 1978,Cohen & Cohen, 1983,S.
305).

Fir die Methoden der Itemstatistik und das Statistikprogramm gelten de Ausfihrungen in
Kap. 4.2.5.

6.3Ergebnisse

6.3.1Vorab-Analysen

Reliabilit &t der Verlaufsmale

In deser Arbeit wurde die Variable Dominanzsensibilitét zu zwel Mel3zeitpunkien, der
Testosteronspiegel zu drei Mel3zeitpunkien erhoben. Die Verénderungen Uber die Zeit wurden
nach der Empfehlung von Stelzl (1982 as Residualscores operationalisiert. Korrelative
Zusammenhange dieser Verlaufsmal’e (Residualscores) mit anderen Variablen wurden als
Semipartialkorrelationen®® geplant, sofern de Verlaufsmalie @ne hinreichende Reliabilit &
aufwiesen. Tabelle 6.10 zeigt fUr die drei resultierenden Verlaufsmal3e die Korrelationen
zwischen den Mef3zeitpunken, de Reliabilit&ten der Einzelvariablen sowie die daraus nach
Formel (6.2) berechneten Reli abilit &en der Residual scores.

1% Die Korrelation einer Variablen x mit dem Residualscore y, —¥, entspricht der Semipartialkorrelation

(yaty) -
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Tabelle 6.10
Reliabilit ten der Residudscores (Verlaufsmali)

Residual- Reliabilitat T, Reliabilit &t T, r(Toly -V

score (ToT) Rel(Y, = Yx)

friih-postoperativer T -T 642 642 -.04 64
Testosteronverlauf 2 2
Spét-postoperativer T -T 642 642 19 61
Testosteronverlauf 3 3
Dominanzsensibilitdts p - 69° 64° 58 30
verlauf 373

Anmerkungen. r(ToT,) = Korrelation zwischen den MeRzdtpunkten. Y, = Wert der Variable Y zum
Mel3zatpunkt x. YAX= Regressonsschdtzung der Mesaung zum Zeitpunkt y aufgrund der Mesaung zum Zeitpunkt

TO. Y, —YAX = Residualscore. Rel(Y, —Y,) = Reliabilit & des Residual scores,
* Reli abilit & al s Test-Retest-Reli abilit &t gemél Dabbs (1990).

® Reli abilit & al's innere Konsistenz nach den fiir diese Studie vorli egenden Daten.

Es zeigte sich, dal3 de Reliabilitden fir den Testosteronverlauf wegen der geringen
Korrelationen zwischen den jewelligen Melzetpunkten genauso reliabel waren wie die
Reliabilitsten der Einzelmesaungen [Rel(T,-T,)= .64 Rel(T,-T,)= .63. Bei dem
Dominanzsensibilit &sverlauf resultierte wegen der hohen Korrelation zwischen den beiden
Mefzeitpunkten eine mangelhafte Reliabilitat des Residualscores von Rel(D, - D,) = .30.
Fir die Darstellung des Zusammenhangs mit der Dominanzsensibilitd muf¥en daher die
Korrelationen mit den Einzelmesaungen berednet werden. Lord (1963, zitiert nach Stelzl,
1982, S. 223 empfiehlt fur den Fal mangehafter Reliabilitéd vor Berechnung der
Semipartiakorrelationen eine Minderungskorrektur der Ausgangskorrelationen, de Doy
beinhalten. Von desem Vorgehen wurde jedoch Abstand genommen, da ene
Vergleichbarkeit mit anderen Studien hierdurch erschwert wird.
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EinfluR von Storvariablen

Das Hauptziel dieser Studie war es herauszufinden, ob Dominanzempfinden und
Angstbewdltigung einen Einflu auf den postoperativen Testosteronspiegel haben. Da es sch
hierbei jedoch "nur" um intervenierende bzw. modifizierende unabhéngige Variablen
handelte, sollte zuerst der Einflul3 der unabhéngigen Variable "Operation” konstant gehalten
werden. Neben dem operativen Eingriff gibt es jedoch weitere Storvariablen
(Vorerkrankungen, Komplikationen, etc.), die eenfalls Einflul3 auf den Testosteronspiegel
nehmen konren. Der Einflufld auf den Testosteronspiegel kann ein direkter sein (z.B. Alter)
oder die Storvariablen erh6hen de Schwere der Operation (z.B. hohe Anzahl von Bypéassen).
Ein Herausrechnen deser moglichen Storvariablen ist wichtig, da ihre Varianzantelle die
Interpretation des Einflusses der intervenierenden Variablen erschweren.

Eine Redwzierung der Indikatoren fUr das praoperative Risikoprofil und den intra- und
postoperativen Verlauf mittels einer Faktorenanalyse scheiterte, da nur wenig bedeutsame
Interkorrelationen auftraten und de Kaiser-Meyer-Olkin-Mal3e fur die Angemessenheit der
Stichprobe fur die drel Indikatorengruppen (Qualitétsscherung in der Herzchirurgie, Bogen 1,
2 und 3 jewells unterhalb des geforderten Wertes von 0.6 ieben. Um den Einflul? deser
Variablen bei den folgenden Berechnungen ggf. kortrollieren zu konren, wurden ihre
Zusammenhange mit den Verlaufen von frih- und spat-postoperativem Testosteronspiegel
mittels 9. Agglutinationstests geprift. Die Zusammenhénge wurden auf einseitigem
Signifikanzniveau Uberprift. Die zielgerichteten Hypothesen lauteten, dal3 es zu einer
starkeren  Strefyreaktion (starker  frih-postoperativer Testosteronabfall, starker  spét-
postoperativer Testosteronabfall) kommit:

» Bei einem hohen Alter,

* bei dem Vorliegen vonVoroperationen,

* bei dem Vorliegen kardiologisch relevanter Vorerkrankungen,

* bei dem Vorliegen préoperativer Begleiterkrankungen,

« bel zunehmendem kli nischen Schweregrad der Herzerkrankung,

* bel ener hohen Anzahl von Bypéssn,

» bel langer Operationszeit (kontrolli ert fir die Anzahl der Grafts) und

* bei intraoperativer Blutgabe.

Fir den spét-postoperativen Testosteronabfall wurde zusétzlich mitgeprift, ob patoperative

Verlaufsparameter einen Zusammenhang mit der Stref¥redktion zeigten. Fur die
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zielgerichteten Hypothesen wurde angenommen, dal3 es zu einer stéarkeren Stref3reaktion
kommt:

» Bei einem langen Aufenthalt auf der Intensivstation,

* bei postoperativen Komplikationen bzw. Mal3rehmen,

* bei postoperativer Blutgabe und

e beim Auftreten postoperativer Rhythmusgorungen.

Die Globahypothese fir einen Zusammenhang des frih-postoperativen Testosteronabfall s
mit préoperativen Risikofaktoren und intraoperativen Verlaufsparametern wurde mit P =
.0058< .05 angenommen, da drei der adht Variablen einen auf dem einseitigen 5%-Niveau
signifikanten Zusammenhang zeigten: Patienten, de angaben, sich schon einmal ener
Operation urterzogen zu haben (rxcrzto) = -.48, p = .002,n = 34, n* = .59), bel denen
préoperative Begleiterkrankurgen vorlagen (ruigxcr2roy = --45,p = .015,n = 37, n° = .50) oder
die intraoperativ Fremd- oder Eigenblut oder FFP erhielten (rxr2.to) = -.42, p = .005 n = 37,
n? = .46), zeigten einen besonders ausgepragten frith-postoperativen Testosteronabfall.

Fir den gpét-postoperativen Testosteronabfal ergab sich ene Ablehnung der
Globalhypothese (P = .46 > .05, dalediglich eine von zwdlf Korrelationen signifikant wurde.
Tabelle 6.11zeigt samtliche Einzelkorrelationen.

Tabelle6.11
Einzelkorrelationen der Testosteronverlaufe mit soziodemographischen Daten,
préaoperativen Risikofaktoren undintra- und postoperativen Verlaufsparametern

T2.T0 T3.T0
n=37 n=38
soziodemographische Daten
Alter -11 .06
ns ns
Voroperationen -.48 -.16
p =.002 ns
n=34 n=36
préoperative Risikofaktoren
kardiologisch relevante Vorerkrankungen -12 .03
ns ns
klinischer Schweregrad ummittelbar préoperativ .07 -22
(erweiterte funktionelle NYHA-Klasdfikation) ns ns
Begleiterkrankungen (kunstli ch dichotomisiert)® -45 -32
p=.015 ns

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 6.11
Einzelkorrelationen der Testosteronverlaufe mit soziodemographischen Daten,
préoperativen Risikofaktoren undintra- und postoperativen Verlaufsparametern

T2.T0 T3.T0
n=37 n=38
intraoperative Verlaufsparameter
intraoperativ bendtigtes Fremd- oder Eigenblut oder -42 .02
"fresh frozen plasma’ p =.005 ns
Grafts -.09 -.36
ns p=.013
Operationszeit (kontrolli ert fir die Anzahl der Grafts) A3 -.05
ns ns
postoperative Verlaufsparameter
Intensivtage - .05
ns
postoperative Komplikationen bzw. Mal3nahmen - 15
(kinstli ch dichotomisiert)® ns
postoperativ benttigtes Fremd- oder Eigenblut oder - -.02
"fresh frozen plasma’ ns
Vorhandensein postoperativer Rhythmusdérungen - -21
ns

Anmerkungen. einseitiges Signifikanzniveau. (T2.T0) = Residuum des frih-
postoperativen Testosteronverlaufes. (T3.TO) = Residuum des spét-postoperativen
Testosteronverlaufes.

®biseriale Korrelation (siehe Kap. 3.2.4).

Nadchdem auf den frih-postoperativen Testosteronverlauf Einfluld rehmende préoperative
Risikofaktoren undintra und patoperative Verlaufsparameter ausfindig gemacht wurden,
mul¥e ane Beredhnung erfolgen, obes bei statistischer Kontroll e dieser Einflul¥aktoren (Uber
Heraussemipartiaiserung und Bildung reuer Residuen) zu ener relevanten
Reli abilit &sminderung des neu entstehenden Mal3es kommt

Der Residualscore fur den frih-postoperativen Testosteronverlauf hatte eine Reliabilit & von
Rel(T,-T,) = .64. Wurden das Vorliegen von Voroperationen und von péoperativen
Begleiterkrankungen sowie die intraoperative Blutgabe statistisch karrigiert'?, so sank de
Reliabilit & des neu entstehenden Residualscores auf Rel = .31 urd damit auf ein Mal3, das
nicht mehr als ausreichend zuverldssg gelten kann.

Der frih-postoperative Testosteronverlauf hat sich als abhéngig von dem Vorliegen von
Voroperationen, préoperativen Begleiterkrankungen und b intraoperativen Blutgabe
erwiesen. Wegen der geringen Reliabilitét des korrigierten Verlaufsmal3es muld auf das

unkarigierte Resduum zurtickgegriffen werden. Zusammenhénge mit der Strel3verarbeitung

" Die Reliabilitaten fir die Angaben im "Qualitétssicherungsbogen Herzchirurgie" bzgl. préoperativen
Begleiterkrankungen, intraoperativer Blutgabe und dem Vorliegen von Voroperationen wurden mit Rel = .9
geschétzt.
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undmit den Dominanzmal3en waren dannjedoch nicht mehr eindeutig zu interpretieren, wenn

diese aich Zusammenhange mit diesen drel Storvariablen zeigten.

6.3.2Prtfung der Hypothesen

Hypoathese 1a: Friih-postoperativer Testosteronverlauf.

Es kam zu einem Abfall des Testosteronspiegels (in ng/100 ml) zwischen dem préoperativen
Mefzeitpunk (M = 155.6, SD = 73.4, n = 37) und dem frih-postoperativen (2-5 Tage
postoperativ) Mef3zeitpunkt (M = 77.1,SD = 293, n = 37). Dieser Abfall erwies sch as hoch
signifikant (t (36) = 5.96 p <.000000). Abhildung 6.1 veranschauli cht das Ergebnis. Es fand
ein Abfall auf durchschnittlich 49.66 des Ausgangswertes statt. Mit r = -.04 kestand keine
Korrelation zwischen Pra- und Post-Mesaung. Die Effektstérke betrug d, = 0.97 (7 = .50)
und lag damit trotz des nach der Cohen'schen Einteil ung (Cohen, 1969 sehr starken Effektes
unterhalb des Konfidenzintervalls (134 < Est(A) < 195), das in der Metaanalyse fur Cluster
1.2 fur den Testosteronabfall an den ersten beiden pcstoperativen Tagen bestimmt wurde
(siehe Kap. 2.3.47).

ng/100 ml

200

150

100

50

TO T2

Abbildung 6.1: Testosteronspiegel (in ng/100 ml) préoperativ (TO)
und postoperativ (2.-5. Tag, T2). Vertikale Linien bezeachren
Standardfehler der Mittelwerte.
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Hypathese 1b: Spét-postoperativer Testosteronverlauf.

Auch 7-9 Tage nad der Operation lag der postoperative Testosteronspiegel (M = 67.6,3D =
22.6,n = 38) niedriger als vor der BypassOperation (M = 173.7,SD = 71.8, n = 38). Dieser
Unterschied war hoch signifikant (t (37) = 9.20, p < .000000). Der postoperative Spiegel
entsprach im Mittel 38.9% des Ausgangsniveaus. Abbildung 6.2 verdeutlicht das Ergebnis.
Zwischen den Hohen des Testosteronspiegels zu beiden Mef3zeitpunkten bestand mit r = .19
kein wesentli cher Zusammenhang. Die Effektstarke betrug ds = 1.48(n? = .70) undlag an der
oberen Grenze des Konfidenzintervalls 0.96< Est(A) < 148, welches fur das Cluster 2.2 in

der Metaanal yse des Testosteronabfall s eine Woche nadch einem operativen Eingriff berednet
wurde (siehe Kap. 2.3.56).

ng/100 ml
200

150

100

50

TO T3

Abbildung 6.2: Testosteronspiegel (in ng/100 ml) préaoperativ
(TO) und postoperativ (7.-9. Tag, T3). Vertikae Linien
bezachnen Standardfehler der Mittelwerte.

Hypothese 2a: Trait-Dominanz und frih-postoperativer Testosteronverlauf.

Da sich der Informationsgehalt in den vier Dominanzmal’en nicht auf enen
"Dominanzfaktor" reduzieren liefd (siehe Kap. 4.3), wurden die Zusammenhénge zwischen
den beiden verbliebenen reliablen Malen fur die Trait-Dominanz (Expansivité und
Autonamie) und dem friih- und spét-postoperativen Testosteronverlauf separat getestet.

Der frih-postoperative Testosteronverlauf stand in einem signifikanten Zusammenhang mit
der Variablen Expansivitét des TPF (rxr21o) = -.29,p = .041,n = 37, n” = .27) und einer im
Trend signifikanten Beziehurg zur Variablen Autonamie des TPF (rxr21g = -.22,p = .098,n
= 37, n? = .17). Patienten mit einer hohen Trait-Dominanz zeigten demnach in den ersten

postoperativen Tagen einen stérkeren Testosteronabfall als weniger dominante Patienten.
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Die Storvariable "Voroperationen® stand sowohl mit dem frih-postoperativen
Testosteronabfall (s.0.) als auch im Trend bel zweiseitiger Testung mit der Expansivitét in
einem signifikanten Zusammenhang (r = .31, p = .074,n = 34, n? = .34). Patienten mit einer
hohen Expansivitat hatten héufiger Erfahrungen mit Voroperationen gemadit. Keine
Zusammenhange zeigte die Expansivitéat mit den Storvariablen "perioperative Blutgabe" und

"Vorliegen vonBegleiterkrankungen".

Hypathese 2b: Trait-Dominanz und spét-postoperativer Testosteronverlauf.

Weder die Expansivitdiskala noch die Autonomieskala des TPF als Mal3e der Trait-
Dominanz  zeigten signifikante Zusammenhédnge mit dem  spét-postoperativen
Testosteronverlauf. Tabelle 6.12zeigt die Einzelkorrelationen.

Tabelle6.12
Einzelkorr elationen der Testosteronverlaufe mit Mal¥en der Trait-Dominare
(T2.T0) (T3.TO)
n=37 n=38
Skala"Expansivitat" des"Trierer Hypothese2a  Hypothese 2b
Personli chkeitsfragebogens' -.29 .02
p=.041 ns
Skala"Autonomie" des"Trierer Hypothese2a  Hypothese 2b
Personli chkeitsfragebogens® =22 -.03
(p=.098) ns

Anmerkungen. einseitiges Signifikanzniveau. (T2.T0) = Residuum des friih-postoperativen
Testosteronverlaufes. (T3.T0) = Residuum des gét-postoperativen Testosteronverlaufes.

Hypothese 3a Préoperative aktuelle Dominanzsensibilitat und frih-postoperativer
Testosteronverlauf.
Die préoperative Dominanzsensibilitdt zeigte keinen Zusammenhang mit dem fruh

postoperativen Testosteronverlauf (rxrzo = -.09, ns, n = 37).

Hypothese 3b: Préoperative aktuelle Dominanzsensibilitdt und spét-postoperativer
Testosteronverlauf.

Die préoperative Dominanzsensibilitét zeigte lediglich einen im Trend signifikanten
Zusammenhang mit dem spét-postoperativen Testosteronverlauf (rxrao = -.24,p = .077,n =
38, n? = .20). Patienten, die sich préoperativ als ®nsibel fir dominanzrelevante Themen

einschétzten, verzeichneten ca eine Woche postoperativ einen stérkeren Testosteronabfall .
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Hypothese 3c: Friuh-postoperativer Testosteronverlauf und postoperative aktuelle
Dominanzensibilit &t.

Der frih-postoperative (2.-5. Tag) Testosteronverlauf zeigte anen hoch signifikanten
Zusammenhang mit der am siebten pcstoperativen Tag erhobenen Dominanzsensibilit &
(rx¢r2ro) = -.67,p=.002, n = 17, nz = .77). Patienten mit einem starken frih-postoperativen
Testosteronabfall zeigten eine hohe spét-postoperative Dominanzsensibili tdt. Abbildung 64
veranschaulicht die Vertellung der Datenpunke. Die postoperative Dominanzsensibilit &
zeigte keine gignifikanten Zusammenhdnge mit den Storvariablen "Vorliegen wvon

Voroperationen”, "perioperative Blutgabe" oder "V orliegen vonBegleiterkrankungen".
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Abbildung 6.4: Bivariater lineaer Zusammenhang zwischen dem frih-postoperativem Testosteronverlauf (2-5
Tage postoperativ; skaliert sind de Residualwerte t, —fz) und der postoperativen Dominanzsensibilit& zum
Zeitpunkt T3 (1 Woche postoperativ).
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Hypothese 3d: Postoperative aktuelle Dominanzensibilitdt und spét-postoperativer
Testosteronverlauf.

Ein Zusammenhang zwischen spét-postoperativem Testosteronverlauf und patoperativer
Dominanzsensibilit & bestand richt (rxrsto) = -.11, ns, n = 21).

Tabelle6.13
Einzelkorr elationen der Testosteronverlaufe mit der aktuellen Dominarzsensibilit &t
(T2.TO) (T3.TO)
aktuell e Dominanzsensibilitat Hypothese 3a  Hypothese 3b
préoperativ -.09 -24
ns (p=.077)
n=237 n=38
aktuell e Dominanzsensibilitét Hypothese 3c  Hypothese 3d
7 Tage postoperativ -.67 -11
p =.002 ns
n=17 n=21

Anmerkungen. einseitiges Signifikanzniveau. (T2.T0) = Residuum des friih-postoperativen
Testosteronverlaufes. (T3.T0) = Residuum des gét-postoperativen Testosteronverlaufes.

Hypothese 4a: Trait-Angstbewaltigung und frih-postoperativer Testosteronverlauf.

Die Trat-Angstbewdtigung in Form vigilanter Angstbewdltigung, kognitiv vermeidender
Angstbewdltigung oder ener Interaktion beider Bewdltigungsdile zeigte keinen
Zusammenhang mit dem frih-postoperativen Testosteronverlauf. Tabelle 6.14 zeigt die

Einzelkorrel ationen.

Hypathese 4b: Trait-Angstbewaltigung und spat-paostoperativer Testosteronverlauf.
Trait-Vigilanz, Trait-kognitive-Vermeidung und die Interaktion der beiden Coping-Stile
zeigten keinen Zusammenhang mit dem spét-postoperativen Testosteronverlauf. Tabelle 6.14

zeigt die Einzelkorrelationen.

Hypothese 4c: State-Angstbewaltigung und friih-postoperativer Testosteronverlauf.

Es fanden sich keine Zusammenhénge zwischen préoperativer operationsezifischer
Angstbewdltigung (Vigilanz, kognitive Vermeidung und deren Interaktion) und dem friuh-
postoperativen Testosteronverlauf. Tabelle 6.14zeigt die Einzelkorrelationen.
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Hypothese 4d: State-Angstbewaltigung und spat-postoper ativer Testosteronverlauf.

Eine vigilante operationsgezifische Angstbewdltigung stand ncht im Zusammenhang mit
dem spét-postoperativen Testosteronverlauf. Die Variable "operationsgezifische kognitive
Vermeidung" korrelierte hoch signifikant mit dem spét-postoperativen Testosteronverlauf
(rx¢raTo) = -.39,p = .018, n = 37, n2 = .42). Patienten, de préoperativ angaben, vermehrt
kognitiv vermeidende Coping-Strategien einzusetzen, zeigten eine Woche nach der Operation
einen starkeren Testosteronabfall. Im Trend signifikant wurde die Interaktion aus Vigilanz
und kanitiver Vermeidung in ihrer Beziehung zum spét-paostoperativen Testosteronverlauf
(rx¢raTo) =-.28,p=.093 n=37, n2 =.25). Tabelle 6.14zeigt die Einzelkorrelationen.

Diese Interaktion &3t sich (auf Kosten der Teststarke) besser veranschauli chen, wenn man der
Anregung von Krohne et a. (1989 folgt und duch Bildung einer Vierfeldertafel via
Mediansplit die enzelnen Coping-Stile @bildet. Nimmt man de dadurch verminderte
Teststérke in Kauf, so zeigte sich bel der a-posteriori-Analyse, dal3 die Gruppe der
"Sensitizer" (hohe Vigilanz und nedrige kognitive Vermeidung) einen im Trend geringeren
Testosteronabfall verzeichnet als die Gruppe der Personen mit "instabilem Coping* (hohe
Werte firr Vigilanz und kagnitive Vermeidung (t (12) = -1.81,p = .095, 1 = .46). Abhildung
6.5 weranschaulicht die Testosteronverlaufe fur die a@nzelnen Copingmodi. Die auf den
Residualwerten beruhenden Ergebnisse zeigt Abbildung 6.6.
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Abbildung 6.5. Testosteronspiegel (in ng/100 ml) préoperativ (TO) und
postoperativ (7.-9. Tag, T3) in Abhangigkeit von dem Coping-Modus.
Vertikale Linien bezechnen Standardfehler der Mittelwerte.
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Abbildung 66. Residuawerte

Testosteronspiegels

Tabelle6.14

Repression

flexibles Coping

des  gétpostoperativen

des préoperativen
Testosteronspiegels in Abhangigkeit von dem Coping-Modus. Vertikale
Linien bezeéchnen Standardfehler der Mittelwerte.

Einzelkorr elationen der Testosteronverlaufe mit den Mal¥en der Angstbewéltigung

(T2.T0) (T3.T0)
Vigilanz-Trait Hypothese4a  Hypothese 4b
.09 -.04
ns ns
n= 37 n=36
Kognitive Vermeidung - Trait Hypothese4a  Hypothese 4b
-11 -15
ns ns
n= 37 n= 37
Interaktion VIG x KOV (Trait) Hypothese4a  Hypothese 4b
16 14
ns ns
n=37 n=37
Vigilanz-State Hypothese4c  Hypothese 4d
12 10
ns ns
n=37 n=37
Kognitive Vermeidurg - State Hypothese4c  Hypothese 4d
-25 -39
ns p=.018
n= 237 n= 37
Interaktion VIG x KOV (State) Hypothese4c  Hypothese 4d
-.09 -.28
ns (p=.093)
n= 37 n=37
Anmerkungen. Zweiseitiges Signifikanzniveau. VIG Vigilanz. KOV = Kognitive

Vermeidung. (T2.T0) = Residuum des friih-postoperativen Testosteronverlaufes. (T3.T0) =

Residuum des gét-postoperativen Testosteronverlaufes.
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Hypothese 5a: Selbstwirksamkeitstiberzeugung und frih-postoperativer Testosteronverlauf.
Die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung korelierte entgegen der Hypothese negativ mit dem
frih-postoperativen Testosteronverlauf (rxrzg = -.31,n = 37, n? = .30). Patienten mit hoher
préoperativer  Selbstwirksamkeitsiiberzeugung zeigten enen ausgepragteren  frih
postoperativen Testosteronabfall (siehe Tabelle 6.15. Die Variable
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung zeigte keine Zusammenhénge mit den Storvariablen
"Voroperationen", "perioperative Blutgabe® und "Begleiterkrankungen", fir die @n
moderierender Einfluld auf den frih-postoperativen Testosteronverlauf nachgewiesen worden

war.

Hypathese 5b: Selbstwirksamkeitstiberzeugung und spét-postoperativer Testosteronverlauf.
Dieser nicht hypothesenkonforme Zusammenhang galt in deselbe Richtung auch fur den
spét-postoperativen Testosteronverlauf (rxrsro) = -.40,n = 38, n? = .43). Patienten mit hoher
préoperativer Selbstwirksamkeitsiiberzeugung zegten einen besonders ausgepragten spét-
postoperativen Testosteronabfall (siehe Tabelle 6.15).

Tabelle 6.15
Einzelkorrelationen der Testosteronverlaufe mit den Mafen der Angstbewaltigung und dr
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
(T2.T0) (T3.TO)
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung Hypothese5a  Hypothese 5b
-31 -40
ns ns
n=37 n=38

Anmerkungen. Einseitiges Signifikanzniveau fir postive Korrelationen. (T2.T0) =
Residuum des frih-postoperativen Testosteronverlaufes. (T3.T0) = Residuun des ét-
postoperativen Testosteronverlaufes.

Hypothese 6. Frih-postoperativer Testosteronverlauf und postoperative Verlaufs- und
Genesungsmalie.

Die Globalhypothese wurde mit P = 1.00 abgelehnt, da der frih-postoperative
Testosteronverlauf keine Zusammenhénge mit den funf postoperativen Verlaufsparametern

zeigte.
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Hypothese 7: Spat-postoperativer Testosteronverlauf und Aufenthaltsdauer.

Der gpét-postoperative Testosteronverlauf  zeigte keinen Zusammenhang mit  der
postoperativen Aufenthaltsdauer (rxrsto) = -.05, ns, n = 37). Die Einzelkorrelationen fir die
Hypathesen 6 und 7sindin der Tabelle 6.16 aufgefiihrt.

Tabelle 6.16
Einzelkorrelationen  der  Testosteronverlaufe mit  den  pcstoperativen
Genesungsmalien
(T2.TO) (T3.TO)
n=37 n=38
paostoper ative Verlaufsparameter
Intensivtage -14
ns
postoperative Komplikationen bzw. Mal3nahmen 16
ns
postoperativ benttigtes Fremd- oder Eigenblut oder A3
"fresh frozen plasma’ ns
Vorhandensein postoperativer Rhythmusg6rungen -.20
ns
Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes® .03 -.05
ns ns
n =36 n=37

Anmerkungen. Einseitiges Signifikanzniveau. (T2.TO) = Residuum des frih-
postoperativen Testosteronverlaufes. (T3.TO) = Residuum des gét-postoperativen
Testosteronverlaufes.

& ohne univariate AusreiRer.

6.3.3 Weitere Analysen

Kausalmodell. Nadch den Ergebnissen zur Hypothese 2a standen de préoperativ (Zeitpunkt
TO) erhobenen Trait-Dominanzmal3e in einem signifikanten (Expansivitét) bzw. im Trend
signifikanten (Autonamie) Zusammenhang mit dem frih-postoperativen Testosteronverlauf
(Zeitpunkt T2). Das Ergebnis zur Hypothese 3c war ein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem frih-postoperativen Testosteronverlauf (Zeitpunk T2) und d&r eine Woche
postoperativ erhobenen Dominanzsensibilit &t (Zeitpunk T3).

Postuliert man das hypothetische Kausalmodell TO = T2 — T3, so ist zu entscheiden, ob
nicht aternativ die préoperative Trait-Dominanz (TO) einen indirekten Einflul? auf die
postoperative Dominanzsensibilitdat (T3) ausibt, aso ob dr frih-postoperative
Testosteronabfall (T2) nur deshdb de @ne Woche postoperativ.  erhobene
Dominanzsensibilitd (T3) beanfluf®, weil diese selbst durch de Trait-Dominanz (T1)
beanfluld wird. Im Fale anes indirekten Einflusses und damit einer Widerlegung des
Kausamodells TO = T2 — T3 muf¥e die Semipartialkorrelation rz o = 0 sein (Bortz, 1999



Studie 3 12¢

S. 458. Tatsadlich ergibt sich jedoch ein signifikanter Wert vonrao) = -.44 (p = .045,n =
17). Der signifikante Zusammenhang des frih-paostoperativen Testosteronabfall s mit der spét-
paostoperativen Dominanzsensibilit & blieb somit auch dann bestehen, wenn der (indirekte, da
zeitlich vorverlagerte) Einfluld der Trait-Dominanz (spez. Expansivitdt) aus dem frih
postoperativen Testosteronabfall heraussemipartialisiert wurde. Der eigenstéandige direkte
Beitrag des frih-postoperativen Testosteronabfalls madite mit 1% aufgekléarter Varianz

jedoch weniger as die Halfte der ursprtinglichen 44.6/6 Varianzaufklérung aus.

Zusammenhang zwischen Trait-Dominarz und aktueller Dominarzsensibilit . Préoperative
Male der Trait-Dominanz (Expansivitét und Autonamie) standen in keinem signifikanten
Zusammenhang mit der praoperativ erhobenen aktuellen Dominanzsensibilitdt (r = .04, ns, n
=57, lew..r =-.13,ns,n=57).

Verlust an Teststdrke Da sich die Stichprobengrof3e aufgrund der durch Materiamangel
bedingten Datenverluste (siehe Kap. 6.2.3.3 von 57 Probanden auf zumeist 37 ocer 38 (und
einmal auf lediglich 19 auswertbare Datensétze verringerte, mufde en Verlust an Teststérke
von ca 25% (Abfall von 1-3 = .76 auf 1-83 = .61) in Kauf genommen werden. Anhand von
Formel (6.1) wurden mit den vorliegenden post hoc Werten fir die Semipartialkorrelationen
und multiplen Korrelationen de fir eine Kreuzvalidierung notwendigen Stichprobengrolien
berechnet. Hierbei wurde a@ne enseitige Testung mit a = .05 undeine Teststéarke von 1-3 =
.80 zugrunde gelegt. Die notwendigen Stichprobengrélen fir eine Kreuzvalidierung ey
signifikanten Befunde dieser Arbeit liegen zwischen n = 11 undn = 82 und sind in Tabelle
6.17aufgefuhrt.
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Tabelle6.17
Notwendige Stichprobenumfange flr eine Kreuzvalidierung cer signifi kanten Befunde
Hypothese Kriterium Testosteron- r’v(r270) Ry 1210 Nogt
verlauf
2a Trait-Dominaz frih 0.084 0.132 82
(Expansivitét)
3c postoperative froh 0.446 0.446 11
Dominanz-
sensibilit &
4d op-spezfische spét 0.151 0.157 45
kognitive
Vermeidung
5a Selbstwirksam- froh 0.094 0.251 63
keitsliberzeugung
5b Selbstwirksam- spat 0.158 0.178 42
keitsliberzeugung

Anmerkungen. Einseitiges Signifikanzniveau. rZY(TZ,TO) = quadrierte Semipartialkorrelation.
Rzy,mo = quadrierte multiple Korrelation. n,x = notwendiger Stichprobenumfang bei
einseitiger Testungmit a = .05und 1-3=.80.

6.4 Diskusson

Postoperativer Testosteronverlauf. Nadh den in Kap. 2 leredhneten Metaanalysen wurden
starke postoperative Testosteronabfdlle erwartet. In der vorliegenden Arbeit lagen
hypothesenkorform hoch signifikant niedrigere Testosteronspiegel zu den paostoperativen
Mef3zeitpunken var. Die Effektstérke lag fur den spét-postoperativen Testosteronabfall (7-9
Tage postoperativ) an der oberen Grenze des durch die Metaandyse bestimmten
Konfidenzintervalls. Dies gricht daftr, dal3 es sich bei der BypassOperation un einen
vergleichsweise schweren Eingriff handelt, der sich in drastischen urd tber eine Woche
anhaltenden endokrinologischen Veranderungen widerspiegelt.

Wegen tedhnischer Grinde war eine Hormonspiegelbestimmung nur fir die wenigsten
Patienten am zweiten postoperativen Tag maoglich. In den ersten 25 Tagen nadh ener
BypassOperation kam esim Vergleich zum praoperativen Niveau zu einem deutlichen Abfall
des Testosteronspiegels. Das Ergebnis der Metaanadyse fir den postoperativen
Testosteronabfall am zweiten postoperativen Tag kann wegen des divergierenden
Beobachtungsintervalls nicht zum Vergleich mit dem in deser Studie redisierten Intervall
von 25 Tagen herangezogen werden.

Der "manipulation ched" konrnte dso bestétigen, dald es sch bei dem operativen Eingriff um
einen endokriindogisch relevanten Stressor handelt. Nadh dem Versuchsdesign muf3 jedoch

unterschieden werden zwischen dem Stressor "Krankenhausaufenthalt" und dem Stressor
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"Operation”. Da auch in der vorliegenden Arbeit erst nach der stationdren Aufnahme Kontakt
mit den Versuchspersonen aufgenommen wurde und keine Hormonwerte fr die Zeit vor dem
Krankenhausaufenthalt vorlagen, steht die Beantwortung der Frage, ob es shon duch den
Krankenhausaufenthalt zu einem Testosteronabfall kommt, weiter aus. In der Literatur liegen
keine prospektiven Befunde vor, wie sich de Situationim Krankenhaus und de Patientenroll e
auf Dominanzerleben und Testosteronspiegel auswirken. Lediglich von Mason, Giller und
Ostroff (1983) wird ein Befund in dese Richtung interpretiert, wo einer von zwel Patienten
einen deutlich niedrigeren Testosteronspiegel am Aufnahmetag auf eine psychiatrische
Station aufwies als am achten stationdren Tag, der als Kontroll wert diente.

In der untersuchten Stichprobe korrelierten de pr& und patoperativen Testosteronspiegel
nicht signifikant miteinander. Es kam also nicht zu einem fir ale Probanden gleichférmigen
Prozef3. Dies lie? somit mehr "Spielraum” fir den in den Hypothesen pastulierten
moderierenden  Einflul  kaynitiver  Elemente  (Dominanzempfinden,  Coping,

Sel bstwirksamkeit serwartung).

EinfluBvon Sorvariablen. Bel dem Versuch Storvariablen zu finden zeigte sich, dal3 der fruh-
postoperative Testosteronabfall besonders ausgepréagt war, wenn Voroperationen angegeben
wurden, préoperative Begleterkrankungen vorlagen oder die intraoperative Substitution von
Blut nawendig wurde. Préoperative Begleterkrankungen konrten den Organismus
schwéaden undzu einer stérkeren Stref3reaktion flhren. Einer intraoperativen Blutgabe geht
ein entsprechend starker Blutverlust voraus, was ebenfalls Indiz eines schwereren Verlaufes
ist. Dal3 de Schwere anes operativen Eingriffs in deutlichem Zusammenhang mit der Stéarke
des Testosteronabfalls geht, wurde bereits in den Sekundéranalysen (siehe Kap. 3 gezeigt.
Auch eine Homogenisierung dr Stichprobe durch Berlicksichtigung einer schmaen
Altersvertellung bel gleichartiger Operation, wie in der vorliegenden Arbeit geschehen,
verhinderte bei dem frih-postoperativen Testosteronverlauf nicht die Einflul3rahme
somatischer Faktoren.

Dagegen ist das Vorhandensein von Voroperationen, wenn man diese genauer betraditet -
Zustand nadch Appendektomie, Tonsill ektomie, Leistenhernie -, kein ein den Korper vor der
BypassOperation schon schadigendes Ereignis. Die wadhrend der Voroperation gemaditen
Erfahrungen konrten jedoch eine Erwartungshatung gegentiber der BypassOperation
bedingen. Bel den Voroperationen handelte es sich zumeist um weltaus weniger schwere
Eingriffe ds bei der BypassOperation. Personen mit Voroperationen konnten diese ds nicht
so schlimm in Erinnerung haben unddann von ar Vehemenz des herzchirurgischen Eingriffs
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besonders gestrefdt sein. Die Vorerfahrung, die as Informationsquelle zur Verfiigung stand,
erwies sch mogli cherweise flr den herzchirurgischen Eingriff as nicht valide. Es kdnrte also
ein "mismatch" zwischen "secondary appraisal” vor der Operation und @m "regopraisa™ nad
der Operation bestanden haben, welches sich ggf. as Tel der Strefiresktion in einem
verstérkten Testosteronabfall bzw. einer verzogerten Erholung des Testosteronspiegels
bemerkbar madite. Da keine Unterlagen zu den Verldufen der Voroperationen vorlagen,
konnte keine Abstufung Uler die Schwere der Operationen stattfinden. Somit muf¥e die
Hypothese, dald dbs Erleben von schweren Voroperationen zu einem schwaderen
Testosteronabfall fuhrt, in einer separaten Studie untersucht werden.

Nur eine Variable (Trait-Dominanz: Expansivitét), die in eéinem signifikanten Zusammenhang
mit dem frih-postoperativen Testosteronverlauf stand, zeigte auch eine im Trend signifikante
Korrelation mit der Storvariablen "Voroperationen”. Es ist jedoch nicht offensichtlich,
welchen dauerhaften Einflu? das vergangene Erleben einer Operation auf die Dominanz
bewirken sollte. Von desem Fall abgesehen, waren de Zusammenhédnge mit dem frih
postoperativen Testosteronverlauf uneingeschrankt interpretierbar.

Der spét-postoperative Testosteronverlauf stand in keinem Zusammenhang mit den erhobenen
Storvariblen.

Trait-Dominare und Testosteronverlauf. In dieser Untersuchung zeigte sich, dal? Patienten mit
einer ausgeprégten Trait-Dominanz (operationdlisiert Uber hohes Autonomie- und
Expansionsbestreben) einen besonders deutlichen friih-postoperativen Testosteronabfall nach
einer Bypass-Operation zeigten. Eine hohe Trait-Dominanz kdnnte sich dann als fir eine
ausgepragte Strefresktion pédisponerend erweisen, wenn Patienten mit einer hohen
Ausprégung dieser Personlichkeitseigenschaft in eine Situation kammen, wo es zu einem
"mismatch” zwischen den duch de situativen Umstande geforderten Verhaltensweisen urd
den gewohnten Handlungstendenzen kommt Personen mit einer hohen Trait-Dominanz sind
moglicherweise durch den Rollenwedsel, den ein Krankenhausaufenthalt mit sich bringt,
besonders belastet. Das tatsadhliche Ausmald der Abhangigkeit von anderen nach der
Operation und de mangelnden Moglichkeiten, de Geschehnise zu kortrolli eren, mag von
den Patienten mit hoher Trait-Dominanz vor der Operation falsch eingeschétzt worden sein.
Ein versuchter Transfer von der bisherigen Erfahrung (bzw. Antizipation) auf die neue
Situation mufde im "reappraisal”-Prozeld angesichts des dann tatsachlich Erfahrenen as

gescheitert eingestuft werden.
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Entgegen der Hypothese gab es keinen Zusammenhang zwischen préoperativer Trait-
Dominanz und dem spét-postoperativen Testosteronverlauf. Hier stellt sich somit die Frage
nach dfferentiellen Effekten bezlglich frihem und spdtem Testosteronverlauf. Die
Moglichkeit der Patienten, daninante Handungstendenzen Uberhaupt umsetzen zu kénren,
ist in der spét-postoperativen Phase sicherlich hoher als kurz nach der Operation, wo
Bettl&gerigkeit, Immobilité und Abhéngigkeit vom Pflegepersonal im Vordergrund stehen.
Moglicherweise wére a@ne hohe Trait-Dominanz, dhnlich wie eenfalls kontrollrelevante
Personlichkeitsmerkmale des Typ-A-Verhatens, mit zunehmendem zeitlichen Abstand zur
Operation glnstiger. Bei Manyande und Salmon (1992 zeigten Patienten mit Typ-A
Personlichkeit und geringem Vertrauen in "madtige Andere', das heil3t geringer
diesbezliglicher Gesundheitsattribuierung (gemessen mit der "Hedth Locus of Control
Scde’), nach einem kleinen chirurgischen Baucheingriff einen bessren Uber
Selbstbeschreibungsfragebdgen  erhobenen  Verlauf eine Woche postoperativ?.  Ein
vortell hafter Effekt der Trait-Dominanz auf das Ausmald der Strefdreaktion konrie sich nach
der — im Vergleich zu einem kleinen chirurgischen Baucheingriff - schwereren Bypass
Operation, der sich die Patienten der vorliegenden Arbeit unterziehen mufden,
maoglicherweise ast zu einem spédteren Zeitpunkt als bereits eine Woche postoperativ
auswirken. Bis zu dem in deser Arbeit gewahlten Mef3zeitpunkt eine Woche postoperativ
konrte die agentlich trait-dominante Person schon wieder gentiigend Mdgli chkeiten gehabt
haben, sich aufgrund der erhohten Mobilitd im Stationsalltag mit Mitpatienten
auselinanderzusetzen undso die egentlichen Handlungstendenzen durchzusetzen. Dies konrte
moglicherwelse zu einer Testosteronerh6hung fihren, so dald der anfanglich supprimierende
Co-Effekt einer hohen Trait-Dominanz zwar nicht umgekehrt wird, aber der anfangliche
Effekt doch wieder ausgeglichen wird. Ob der Testosteronverlauf von dem préoperativen
Mef3zeitpunkt zu einem spateren Mef3zeitpunk (z.B. 2-4 Wochen pastoperativ) dannin einem
paositiven Verhdltnis zur Trait-Dominanz steht, mifte in einer gesonderten Studie verfolgt
werden. Falls es wegen der schweren Operation zu dem "mismatch” zwischen "Dominanz-
Selbstbild" und "Erfahrung’ kommt und dadurch bedingt zu einem stérkeren Testosteron
Abfall, so sollte bei Bagatelloperationen ohre "mismatch” der Zusammenhang zwischen
Trait-Dominanz und Testosteronverlauf auch in der frih-postoperativen Phase gerade
umgekehrt sein.

12 M 6gli cherweise kommt dieser Befund jedoch dadurch zustande, dafl? Personen mit einer Typ-A Personli chkeit
regelmaidig weniger korperliche Symptome angeben (Carver, Coleman & Glass 1976, so dal} ene
Konfundierung von Mef3methode und Personli chkeitsei genschaft vorliegen kdnnte.
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Die Literatur zum Zusammenhang zwischen einem "mismatch” von Trait-Dominanz und
diesbezliglich wichtigen Situationsbedingungen und dem resultierenden Einfluf3 auf den
Testosteronverlauf ist spérlich. Es findet sich lediglich ein Laborexperiment, in dem sich
Hinweise fur ein dhnliches Muster fanden: Nur hoch leistungsmotivierte Probanden zeigten
unter  unkortrollierbaren  Versuchsbedingungen  deutliche  Verringerungen  der
Testosteronkoreentration (MUller & Netter, 192). Dieser Befund wurde von den Autoren
nicht weitergehend dskutiert, es wurde jedoch vorsichtig angedeutet, da3 de
Verunmdglichung des aktiven Bewdltigens der gestellten Aufgaben bei diesen Probanden
maoglicherweise zu einer Desaktivierung von (“territoriadler”) Behauptung gefuhrt habe,
welche mit einer Testosteronabnahme enhergeht.

Aktuelle Dominarzensibilitat und Testosteronverlauf. Die aifgeworfene Frage, ob eine
Disposition sich tatsddilich in einer erhéhien aktuellen Sensibilit&t fur dominanzrelevante
Aspekte des Krankenhausaufenthaltes zeigt, mul3 werneint werden. Die Zusammenhénge
zwischen den préoperativ erhobenen Trait- und State-Mal3en fir die Dominanz waren sowohl
in Studie 2 als auch in der Hauptstudie nicht signifikant. Ob des as Hinwels auf eine
mangelnde Validitdt zu werten ist oder als Aufforderung verstanden werden muf3, sowohl
Trait- als auch State-Mal3e in Untersuchungen miteinzubeziehen, deibt unklar. Hier wére ene
Untersuchung der Interaktionen zwischen Trait- und State-Dominanz in ihrer Auswirkung auf
Stref3regktionsparameter an einer grol¥eren Stichprobe aufschlulreich.

Der fruh-postoperative Testosteronwverlauf, aso de Abnahme vom préoperativen
Mef3zeitpunk zum zweiten bis flnften postoperativen Tag, stand in einem sehr signifikanten
Zusammenhang zu der ene Woche nadh der Operation erhobenen aktuellen
Dominanzsensibilité. Ein niedriger Testosteronspiegel bzw. ein starker Testosteronabfall
konrte dazu sensibilisieren, zu einem spéteren Zeitpunk dominanzrelevante Themen as
belastender und subjektiv bedeutsamer einzustufen. Liegt eine gegenseitige Beeinflusaung
von Testosteronspiegel und Kognitionen undVerhalten var, so konrte en Testosteronabfall
zu einem verringerten Zeigen von Dominanzverhaltensweisen fihren und zur Wahrnehmung
von situativen Aspekten a's dominanzrelevant und stref3vdl.

Kausalmodell: Reziproke BeeanfluBung von Dominarz und Testosteron. Eine hohe
préoperative Trait-Dominanz stand somit in lineaem Zusammenhang zu dem frih
postoperativen Testosteronabfall, der wiederum sehr hoch mit der zum spét-postoperativen
Mel3zeitpunk erhobenen aktuellen Dominanzsensibilitét korrelierte. Da der signifikante
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Zusammenhang des frih-postoperativen Testosteronabfalls mit der spét-postoperativen
Dominanzsensibilit & auch dann bestehen bieb, wenn der indirekte, da zeitli ch varverlagerte
EinfluR dr Trat-Dominanz aus dem frih-postoperativen  Testosteronabfall
heraussemipartialisiert wurde, liegt eine kausale Beziehung nahe. Eine Kreuzvalidierung
dieses dann as a priori gesetzten Kausalmodells (siehe Abb. 6.7 an einer groferen

Stichprobe wére wiinschenswert.

Tralt: Do m|r_1an z N T?stostero nabfa_lll N Do m n anzsen3|b|l_|tat
préoperativ friih-postoperativ spat-postoperativ

Abbildung 6.7: M&gliches Kausalmodell der rezproken Bednflussung von Dominanz und Testosteron.

Coping: Angstbewdltigung undTestosteronverlauf. Im Gegensatz zu der Arbeitsgruppe von
Krohre (siehe insb. Krohrne, 1992, die in ihren Studien denselben
Strel3verarbeitungsfragebogen wie in der vorliegenden Arbeit einsetzten, fanden sich keine
bedeutsamen Zusammenhénge der habituell en Angstverarbeitung mit der Stref3reaktion. Diese
Arbeit unterstiitzt somit die Spezifitétshypothese von Rotter (1954, nach der einer
situationsgezifischen Analyse der Vorrang var einer allgemeinen Betrachtungswel se gegeben
werden sollte.

Bel Einsatz des operationsezifischen Fragebogens zeigten Patienten mit hoher kognitiver
Vermeidung einen stérkeren spéat-postoperativen Testosteronabfall, entsprechend einer
ausgepragteren Strefdreaktion. Dies geht im Widerspruch mit Befunden der Arbeitsgruppe
von Krohre (1992, die Zusammenhange einer geringen kognitiven Vermeidung mit einer
erhohten Streffresktion fanden. So hatten dort gesichtschirurgische Patienten mit einer
geringen kognitiven Vermeidung unmittelbar préoperativ mehr Angst. In einer Stichprobe
orthopédischer Patienten fand sich bei den Patienten mit geringer kognitiver Vermeidung am
ersten postoperativen Tag ein Zusammenhang mit erhéhten Cortisolwerten, entsprechend
einer stérkeren Strefdreaktion.
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Eine Einbindung um ein Vergleich mit den Literaturbefunden zur perioperativen
Strel3verarbeitungist erschwert, well dies die erste Studie ist, die Testosteron als Indikator der
postoperativen Strefresktion einsetzte. Unterschiede in der Operationschwere und s
grof3ere postoperative Beobadhtungsinterval macht eine Integration der Befunde schwierig.
Moglicherweise ist ein kognitiv vermeidender Coping-Stil in der sehr frilhen postoperativen
Phase hinsichtlich des Ausmalles der Stref3re&ktion gunstig, wahrend sich des im spéteren
postoperativen  Verlauf umkehrt. Ob sich en  kognitiv  vermeidender Copingstil
unterschiedlich auf verschiedene Parameter der Strefdreaktion auswirkt, wére e@ne weitere
Fragestellung fur zukurftige Studien. Hier wirde sich ein Vergleich der Cortisol- und
Testosteronverldufe anbieten.

Bei Berlicksichtigung der Interaktion van operationsgezifischer Vigilanz und kagnitiver
Vermeidung zeigten de "Sensitizer" (hohe Vigilanz und niedrige kognitive Vermeidung) eine
im Trend geringere Strefdrektion als die Gruppe der Personen mit "instabilem Coping” (hohe
Werte fur Vigilanz und kognitive Vermeidung). Auch des dedkt sich nicht mit Befunden der
Arbetsgruppe von Krohne (1992. Dort zeigten habituelle "Sensitizer" unmittelbar vor
Anlegen der Regionalanasthesie vor einem orthopadisch-chrirugischen Eingriff eine erhéhe
Strefdresktion, operationali siert Gber einen holen Antell freler Fettsduren im Serum.

Eine bessre Interpretation der Befunde wéare auch hinsichtlich der Stref3verarbeitung dann
moglich, wenn duch ene Bestimmung ds Testosteronspiegels vor dem
Krankenhausaufenthalt mdgliche zeitlich vorverlagerte Effekte des Coping-Stils erkannt
werden konrten (Davies-Osterkamp & Mohlen, 19789. Mdglicherweise ist ein Teil der
Strefyresktion kel den "Sensitizern”, die bevorzugt ein kognitives Schema der drohenden
Gefahr aufbauen (Krohne ¢ al., 1989, zeitli ch vorverlagert. Sensitizer versuchen "negative
Uberraschungen" zu vermeiden. Sie wissn, dal? StreR auf sie zukommt, die Uberraschung
Uber das Ausmal ist bei ihnen jedoch kein neuer Stressor. Ein Testosteronabfall wére dann
schon zum préoperativen Mef3zeitpunkt eingetreten und e postoperative Testosteronabfall
wére dann wegen des Bodeneffektes nur noch relativ gering ausgepragt. So kommtes bei den

"Sensiti zern" nach der Operation zu keinem "bdsen Erwachen”.

Kauza und Vogele (1999 schlugen eine konzeptuell elegantere Einteilung von
Bewdltigungsformen vor, um die unangemesene Konfunderung von aktionaler mit
problembezogener und intrapsychischer mit emotionsbezogener Bewdtigung zu vermeiden.
Bewadlti gungsformen lassen sich danad in ein 8-Felder-Schema enteilen, wenn dese anhand
der drei Kategorien Funktion (problemorientiert vs. emotionsorientiert), Form (aktional vs.
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intrapsychisch) und Richtung (Zuwendung vs. Abkehr) klasgfiziert werden. Abbildung 6.8

veranschauli cht das Unterteil ungsschema.

Funktion: problemorientiert emotionsorientiert
74 AY] 74 AY]
Form: | aktiond | intrapsychisch |  aktiond | intrapsychisch |
) 2 ¥ ) 2
gedankliche
Informationsauche, Umbewerten der Emotionsausaruck, chhaftlguu ng mit
X o . Suche nach den Gefihlen,
. aktives Problem- Situation, Ein- - - .
Zuwendung: l6sen. Suche nadh tellunasanderun emotionaler Unter- Selbstinstruktion
nsramentdler Hilfe | Zidkiaung | _SUtzung aktive | (zB. bei Angst-
g Erregungskontrolle gefuhlen),
Selbstbeschuldigung
VS.
Verleugnung, "an
Flucht, "aus dem Sport, euthymes etwas Positives
Abkehr Feld gehen, aktives |, ~\Dlenkung, Verhalten, denken”
) 9 ! Wunschdenken Drogenkonsum, .
Vermeiden Entsoannunasiibun gedankliche
SPANNINGSUIDUNG | oy hthestitigung

Abbildung 6.8: Klassfikation von Bewdltigungsformen (nach Kaluza& Vogele, 1999 S. 364).

Klassfiziert man de Items des "Fragebogens zur Erfasaung der Angstbewdtigung in
physisch bedrohlichen Situationen" (Krohne d al., 1989 sehe Anhang D) bzw. die durch
diese agebil deten Coping-Strategien (siehe Abb. 1.0 nadch desem Schema, so zeigt sich, daid
die kognitiv vermeidenen Copingstrategien sdmtlich abkehrende Reaktionen sind. Seds
Items bezeichnen intrapsychische, emotionsorientierte Bewdltigung, je @n Item bezieht sich
auf ene der verblelbenden drei abkehrenden Copingformen. Bei den vigilanten
(zuwendenden) Coping-Strategien kommt es nady deser Klasdfikation zu der
problematischen Konfundierung vonintrapsychischer mit emotionsorientierter Bewaéltigung
(4 Items) und poblemorientierter mit aktionaler Bewadltigung (4 Items), wahrend
problemorientierte intrapsychische und emotionsorientierte &tionale Bewdlti gungsformen
nicht abgefragt werden. Ein Vigilanz-1tem (Fluchtendenz: "... mdchte ich am liebsten gleich
wieder aus der Klinik raus und rach Hause") ist der aktionalen Abkehr zuzuordnen und @3t
nach dem Schema von Kaluza und Végele (1999) nicht zu den Ulkrigen zuwendenden Items.
Der in deser Arbeit vorliegende Befund eines Zusammenhangs zwischen einer starken
Strefreaktion (spét-postoperativer Testosteronabfall) und operationsezifischer kognitiver
Vermeidung ist daher auf emotionsorientierte, intrapsychische Abkehr einzugrenzen. Eine
Generalisierung des Befundes auf algemein abkehrende Bewaéltigungsformen ist nicht

zuléssg.
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Coping: Selbstwirksamketsiiberzeugung und Testosteronverlauf. Entgegen den gerichtet
formulierten Hypothesen, dal3 eine hohe Selbstwirksamkeitsiiberzeugung vor der Operation
mit elner nur geringen Strefdreaktion, d.h.einem nur geringen Testosteronabfall, einhergeht,
zeigten sich in der vorliegenden Arbeit ausgepragte Zusammenhédnge in de umgekehrte
Richtung. Patienten mit einer hohen préoperativen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung zeigten
einen stérkeren frih- und spétpostoperativen Testosteronabfall. Schwarzer und Schréder
(1997 hatten dagegen - ebenfalls bei BypassPatienten - einen guinstigen Effekt einer hohen
praoperativen Selbstwirksamkeitsiiberzeugung gefunden. Bei ihnen zeigte sich en
Zusammenhang von hoher Selbstwirksamkeitsiiberzeugung mit vermindertem Gribeln urd
sich Sorgen machen funf Tage nach der Operation. Die Patienten schétzten weiterhin ihr
Vitaitatsgefuhl undihre Lebenskraft hoher ein undgaben an, mehr zu lesen undsich auf der
Station zu bewegen. Maoglicherweise zeigen sich de Zusammenhdnge der
Sel bstwirksamkeitsiiberzeugung eher mit anderen subjektiven Angaben und Einschéatzungen,
wéhrend enddkrinologische Strefdreaktionsparameter ein hiervon abweichendes Muster
aufwiesen (Kohlmann, 1993 Vogele, 1999).

Eine Maladaptationswirkung einer erhohten Selbstwirksamkeitsiiberzeugung wurde bisher
nicht beschrieben. Zwar ist es denkbar, dal3 Personen mit hoher Selbstwirksamkeitserwartung
eher objektiv strel3vdle Situationen aufsuchen, da sie davon ausgehen, diese meistern zu
konren, aber dies trifft nicht auf die vorliegende Problemstellung zu. Schwarzer (1994, S.
105 definierte die Selbstwirksamkeitsiiberzeugung als "stabil e Personli chkeitsdimension, de
die subjektive Uberzeugurg zum Ausdruck bringt, aufgrund eigenen Handelns shwierige
Anforderungen bewdltigen zu konren". Moglicherweise aleben es die noch immobilen
Patienten nmadh einer BypassOperation als belastend, wenn ene vorhandene hohe
"intrapsychische”  Selbstwirksamkeitsiiberzeugurg  nicht  aktional in  behaviorale
Copingfahigkeiten umgesetzt werden kann.

Eine weitere Erklarungsmoglichkeit wére, daR en  UbermalR an  subjektiver
Kompetenzzuschreibung ® enem sehr eingreifenden Erlebnis jedoch auch zu
Fehleinschdtzungen fihren kann, de dann — im Sinne @nes "Mismatches' im Prozess des
"Regppraisals’ — a's besonders belastend erlebt werden. Das konrte man in kurftigen Studien
per Fragebogen erheben ("War die Operation schwerer as Sie e@wartet haben?").

Genesung undTestosteronverlauf. Der friih-postoperative Testosteronverlauf stand mit den
postoperativen Verlaufsparametern (Intensivtage, postoperative Komplikationen, bendtigte
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Transfusionen, Rhythmusdo6rungen) ebensowenig in einem Zusammenhang wie der spét-
postoperative Testosteronverlauf mit der stationdren Aufenthaltsdauer.

Fal%t man einen nu geringen Testosteronabfall a's Indikator fur eine égeschwéadte katabole
Re&tion rach einem operativen Eingriff auf, so wirkte sich dies in der vorliegenden
Stichprobe nicht auf praxiss und katenrelevante Parameter aus. Ob Patienten mit einem
geringen Testosteronabfall bel einem langeren Beobadtungsintervall einen besseren

Genesungsverlauf gezeigt hétten, Heibt offen.

Einschrankungen. Die Generalisierbarkeit der Ergebnisse wird durch eine Reihe von Faktoren
eingeschrankt. Wegen der geringen Stichprobengrof3e und der reduzierten Teststérke sowie
der Anzahl der durchgefiihrten statistischen Tests gllten de signifikanten Ergebnise an einer
weiteren Stichprobe kreuzvalidiert werden.

Der Argumentation van Savill e (1990 folgend, wurde in dieser Arbeit von einer Adjustierung
des apha-Niveaus abgesehen. Dieser Autor vertritt die eakenntnistheoretische
Betrachtungsweise, dald nicht das Experiment, sondern der Vergleich bzw. Einzeltest die
natUrliche Einheit sei. Das Bemiihen um die Beriicksichtigung vieler Einfluf¥aktoren sollte
nicht unndig bestraft werden (Allison et al., 1993. Selbstverstandich gibt es hierzu
entgegengesetzte Ansdtze (z.B. Tukey, 1977).

Eine Bonferoni-Korrektur des apha-Niveaus wurde &er auch deshab abgelehnt, weil es sch
bei der vorliegenden Arbeit um die este ihrer Art handelt. Die Hypothesengenerierung fir
nadfolgende Studien stellte daher ein weiteres wichtiges Ziel dar.

Die Annahme, dal3 der Krankenhausaufenthalt und de Einnahme der Patientenrolle von
einigen Patienten als dominanzrelevant beurteilt wurde undes hierdurch zu einem verstérkten
postoperativen Testosteronabfall kommt, wurde nur indirekt belegt. Es fehlte die hierfr
notwendige Erhebung des Testosteronspiegels vor Antritt des Krankenhausaufenthaltes.

Aus den Ergebnisen, die aif den Daten von mannlichen Probanden nadch einer Bypass
Operation keruhen, kann nicht auf weibliche Personen undandere Operationen geschlossen
werden. Bei Frauen liegen andere Synthesewege flr Testosteron va, so daf3 kel diesen
maoglicherweise unterschiedliche Zusammenhdnge zu Strel3verarbeitung und Dominanz
bestehen.

Die Bypass-Operation het trotz der Schwere des Eingriffs al gemein eine gute Prognose. Ob
die aifgezeigten Beziehungen zum Coping und zur Selbstwirksamkeitsiiberzeugung auch fur
operative Eingriffe im Rahmen anderer Erkrankungen mit schledterer Prognose, z.B.
Krebserkrankungen, gelten, mul3 separat geprift werden.
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7 Zusammenfasaing

Veradnderungen im Testosteronspiegel sind ein wesentlicher Tel der endokinen
Strefyresktion. Wenn ein Stresor als relevant fur die Hierarchieposition und d@s
Dominanzempfinden bewertet wird, kommt es im Fale aner "Niederlage" zu einem
Testosteronabfall. Nach dem transaktionalen Strefimodell sind Stressor und Stref3rektion
jedoch nicht as en einfaches Reiz-Re&ktions-Schema alfzufasen,
Strefl3bewdltigungsdrategien kommt in desem Prozef3 eine entscheidende Vermittlerrolle zu.
Stre3bewdltigungsverhalten wird héaufig in vigilante, sich dem Stressor zuwendende
Strategien, und kognitiv vermeidende Strategien unterteilt. In der vorliegenden Arbeit sollte
erstmals der Einflul3 van Bewdltigungsdrategien auf stref3bedingte Testosteronverdnderungen
untersucht werden.

Als Stresoor wurde en operativer Eingriff (BypassOperation am Herzen) gewdhlt, da es
hierbel — wie die durchgefiihrten Metaanalysen und Sekundéranalysen zeigten - zu einem
ausgepragten Testosteronabfall kommt Zusétzlich zum Operationsereignis konnte auch die
Einnahme der Patientenrolle und damit einhergehende submissve Verhatensweisen eine
Testosteronsenkung, bzw. eine verzogerte Erholung des durch den operativen Eingriff
supprimierten Testosteronspiegels bewirken.

In einer Pilotstudie wurde die Eignung von verschiedenen Fragebtgen zur Erfassung der
Konstrukte Dominanz, Stref3bewadltigung, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und Optimismus
Uberprift. Einige Instrumente, deren Brauchbarkeit an bevdlkerungsreprasentativen
Stichproben etabliert ist, zeigten bei dem Einsatz an einer hochselegierten, var enem
operativen Eingriff stehenden Stichprobe unbefriedigende psychometrische Eigenschaften.
Neben Indikatoren fur die Trait-Dominanz sollte die &tuelle Relevanz  des
Krankenhausaufenthaltes und der Einnahme der Patientenroll e fir das Dominanzempfinden
der Patienten erhoben werden. Hierfir wurden aus einem selbstkonstruierten Itempod an
zwei Stichproben 16 Items fUr eine endgultige Fragebogenversion selegiert. Die innere
Konsistenz des Instruments war mit a = .64 - .78 befriedigend hoch.

In der Hauptstudie wurden 57 mannliche, unter 65-jahrige Patienten urtersucht, die fir eine
BypassOperation am Herzen stationdr aufgenommen wurden. Testosteronbestimmungen
fanden am Morgen des Operationstages datt, 2-5 Tage nach der Operation (frih-
postoperativer Testosteronverlauf) sowie a@ne Woche postoperativ  (Spét-postoperativer
Testosteronverlauf). Verglichen mit dem préoperativen Mef3zeitpunk kam es paostoperativ zu
sehr signifikanten Testosteronabféall en auf unter 50% des Ausgangsniveaus.
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Patienten mit einer ausgeprégten Trait-Dominanz zeigten einen besonders deutlichen frih-
postoperativen Testosteronabfall nach einer BypassOperation. Der frih-postoperative
Testosteronverlauf, also die Abnahme vom préoperativen Mef3zeitpurkt zum zweiten bis
funften postoperativen Tag, stand wiederum in einem sehr signifikanten Zusammenhang mit
der eine Woche nadch der Operation erhobenen aktuellen Dominanzsensibilitdt. Die
Ergebnisse wurden im Sinne @nes Kausalmodell s interpretiert.

Bei Einsatz elnes operationsgezifischen Fragebogens zur Erfasaung des bevorzugten Coping-
Stils zeigten Patienten, die verstarkt kognitiv vermeidende Coping-Strategien (z.B.
Bagatellisierung, Ablenkung, Verleugnung) angaben, einen stérkeren spét-paostoperativen
Testosteronabfall . Dieses Ergebnis hebt sich von anderen Befunden in der Literatur ab, nech
denen kognitiv vermeidende Strategien mit einer verminderten pcstoperativen Strefdresktion
einhergehen, wobel in der vorliegenden Arbeit mit dem Testosteronspiegel ein anderer
Indikator fir die Strefrektion verwendet und en  grolleres postoperatives
Beobachtungsintervall realisiert wurde. Die Befunde wurden im Rahmen des transaktionalen
Streffmodell s diskutiert.

Fir die generdisierte Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, aso de Annahme, aufgrund eigenen
Handelns <hwierige Anforderungen bewdltigen zu kdnren, wurden in der Literatur bisher
nur gunstige Auswirkungen auf das Ausmald cer Strefresktion berichtet. Entgegen deser
Vorannahme zeigten in der vorliegenden Arbeit die Patienten mit einer hohen préoperativen
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung jedoch einen deutlich stérkeren friih- und spétpostoperativen
Testosteronabfall .

Eine verminderte Strefdre&ktion, operationalisiert Uber einen weniger stark ausgepragten
Testosteronabfall, stand in kelnem Zusammenhang mit anderen, fremdeingeschétzten
Parametern des Genesungsverlaufs, wie z.B. dem Auftreten postoperativer Komplikationen
und cer stationdren Aufenthaltsdauer.
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Metaanalyse: SPSSProgramm

"Life-Orientation Test" (Wieland-Eckelmann & Carver, 199)

"Skala zur Erfasuung der generaisierten Selbstwirksamkeitsiiberzeugund
(Schwarzer, 199)

"Fragebogen zur Erfassung der Angstbewdltigung in physisch bedrohlichen
Situationen™ (Krohne, Rosch & Kirsten, 1989.

Skala "Aggresson / Durchsetzungsvermégen™ des "FPI-R" (Fahrenberg et a.,
1989

Skala"Expansivitéat" des "Trierer Personli chkeitsfragebogens" (Becker, 1989)
Skala"Autonamie” des "Trierer Personli chkeitsfragebogens” (Becker, 1989)
Skala"Dominanz" des"Giesen-Tests" (Beckmann, Brahler & Richter, 1990)
"Fragebogens zur Erfassung der aktuell en Dominanzsensibilit &t"
Erfasaungsbdgen fur die "Qualit &sscherung Herzchirurgie"

Interkorrelationen der soziodemographischen Variablen, préoperativen
Risikofaktoren und intraoperativen und patoperativen Verlaufsmal3e in der
Pilot- und cbr Hauptstudie
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Anhang A. Metaanalyse: SPSSProgramm

Im folgenden ist ein SPSSProgramm zur Homogenitétsprifung von Effektstarken und zur
Berechnung einer mittleren Effektstarke nadh dem "random effeds model” von Hedges &
Olkin (1985 aufgefiihrt. Das Programm bendtigt einen Datenfile mit einem festgelegten
Format und festgelegten Variablennamen. Die Umsetzung von den Ausgangsdaten (siehe
Tabelle 9.1) in einen SPSS-Datenfile zeigt Abbildung 9.1.

Tabelle9.1
Beispieldaten (nach Shwarzer, 1989 S .45)
Studie nl n2 oi rtt
1 131 138 0.15845 .90
2 40 40 -0.25647 81
3 40 40 0.26354 .79
4 90 90 -0.04318 .95
5 40 40 0.65532 91
6 79 49 0.50602 .88
7 84 45 0.46073 .89
8 78 55 0.58033 92
9 38 110 0.59104 .79
10 38 93 0.39430 .84
11 20 23 -0.05603 .86

Anmerkungen. nl = StichprobengréRe der Experimental gruppe. n2 =
Stichprobengroffe der Kontrollgruppe. gi = berechnete Effektstérke
der Einzdstudie. rtt = Reliabilitét der Variable.

Metaanalyse Daten - SPSS Daten-Editor | [O] x|
Gl Bemiclen Ansey Deden Tersionize Sk Geilen Ebes Eower Wi
sEs = 2| k| & e ElEE %0
1:studie ‘ ﬂ
studie ni n2 gi rit var
1 1 131 1358 15845 p=li|
2 2 40 40 - 25647 81
3 3 40 40 26354 K]
4 4 a0 a0 - 04318 =5
5 5 40 40 5532 a1
6 B 79 43 50602 f=iz]
7 7 a4 45 AB073 f=tc]
8 8 78 85 58033 a2
9 9 38 110 59104 KE]
10 10 38 93 359430 B4
11 1 20 23 - 05603 86
12
[ ] 0 i
|SPSS-Prozessor ist bereit [ 7

Abbildung. 9.1: Format des SPSSDatenfiles zur Metaanayseberechnung
(Beispieldaten nach Schwarzer, 1989, S. 45).
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*kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

*** RANDOM EFFECTS MODEL ***,

*kkkkkkkkhkhkkhkhkkkkkkkkhhhkhhkhkikx

GET FILE 'c: \ Metaanalyse Daten.sav'.

*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkhkhkkkkkhkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkk

*** Einflgen einer notwendigen Dummy - Variable fur die ***,
ok spateren Aggregate - Befehle *x

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkhkkhkhkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

COMPUTHummy=1.

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkhhhhhhkhhkhhkhkkhkhhhhhhkhhhhhhkhhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*kkkkkk

*** Unreliabiltatskorrektur: Effektgrof3e durch
Reliabilitatsindex ***.

*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkk *kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkk

*kkkkkk

COMPUTHI=gi/sqr(rtt).

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkhkkhkk

*kkkkkk

*variable Befehle, falls n1 ungleich n2 oder nur gesamtn
gegeben ist*.

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhhkkhkhhhhhhkhhhhhkkhikhikx *kkkkkkkkkhkhk

*kkkkkk

COMPUTE=(n1+n2).

kkkkkkkkkkkkkkhkkkkhkkkkkhhkkkkhkhkkkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhhkkkkhkkhkkkhkkhhkkkkkkkkkx
*kkkkkk

* Freiheitsgrade mi (Formel 2,5 bei Hedges83.
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhhkkkkhkhkkkhkkhkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhhkkkkkhkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTEII=N1 + n2 - 2.

* kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkhkkhkkkkkkhkhkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkk

*kkkkkk

* Korrektur fur erwartungstreuen Schéatzer cmi Formel 4
Hedges83, Formel 6,9 FT.

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkhhhhhhkhhkhkhhkkkkhhhhhkhhhhhhkhhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*kkkkkk

COMPUTEmIi=1 - (3/(4*mi - 1)).

*kkkk *kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkhkkhkkkkkhkkkhkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkk

**%x
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* Berechnung der unbiased Estimators, des bias - freien
Schétzers, .
* erwartungstreuer Schatzer gi Hedgesé& Olkin, 1985 Seite 81

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkhkkkhkkkhkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkk **

**%x

compute di=cmi*gi.

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkhkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkk

*** Prifung auf Normalverteilung der Effektstarken ***.

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkhkkkhhhhhhkhhhhhkkhhhhhhhhhkhhhkkhkhhkhrkhikx

descriptives / gi / statistics mean stddev skewness kurtosi S.

kkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkk

*** Berechnung des Stichprobenfehlers ***,

kkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkhkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkk

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhkhkkkhhhhhhhhhkhhhkhhhhhhkhhhhhkhkikhx

*******.

*Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 5.

*kkkkkkkkkhkk kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk

*******.

COMPUTRI=(n -2)*((1 -(3/(4*n - 9)))**2)/ (n - 4).
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx

*******.

*Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 4 Zusatz.

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkk kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTEtilde=(n1*n2)/(n1+n2).

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*kkkkkk

*Stichprobenfehlers Hedges& Olkin, 1985, Kap 9, Formel 9 oder
Kap 9, Formel 4.

kkkkkkkkkhkhkhkkhkkkkkkkkx kkkkkkkkkkhkhkhkhkhkkhkhkkhhkhkhkhkhhkhhkkkkkhkhkrkhrk
*******.

COMPUTHRarstp= (1/ntilde) + ((ai - 1)/ai) * (di**2).
EXECUTE

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkk

* Vorbereitung zur Berechnung der Homogenitatsformel .

*kkkkkkkkhkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhhkkikkkx *kkkkkkkkhkhkkhkhkkkkkkkk
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*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

* Umformung Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formeln 15 und 16 nach
Hedges, 1983 Formel 14.

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhkhkkkhhhhhhhhhkhhhkhhhhhhkhhhhhkhkikhx

*kkkkkk

COMPUTEsum1= (di**2) / varstp.
COMPUTEuUmM2= di / varstp.
COMPUTEuUmM3= 1/ varstp.
EXECUTE

*kkkkkkkkhkhkkhkkkkkkkhhkhhhhkhkhkix

* notwendige Aufsummierungen .

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkk

AGGREGATE
/OUTFILE='c: \ aggr.saVv'
/BREAK=dummy

/Sn = SUM(n)
/Sdi=  SUM (di)
Ik = n(di)

/Svarstp = SUM (varstp)
/Summel = Sum(suml)
/Summe2 = Sum(sum2)
/Summe3 = Sum(sum3).

SORT CASES dummy.
MATCH FILES

ITABLE='c: \ AGGR.SAV'
[FILE=*

/BY dummy.

EXECUTE.

*kkkkkkkkhkkkkkkkkkhhhhkhkhkhkhkkkkhhhhkhkhkhkkkkkkhhhkhkhkhkhkkx

*V orbereitung zur Berechung der beobachteten Varianz *.

kkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkkx

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

* ungewichtetes Mittel der di Hedges & Olkin,1985 Kap 9,
Formel 7 Zusatz.

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

COMPUTHEquer = Sdi / k.
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*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

* Abweichungsquadratsumme Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 7
Zahler.

*kkkkkkkkkkkkk kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx
*******.

COMPUTRQS1 = (di - dquer) ** 2.
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx

**********.

* Berechnung des durchschnittlichen Stichprobenfehlers = ERROR
VARIANCE .

*kkkkkkkkkkkkkk *kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkk

*kkkkkkkkk

kkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkhkkhhkkkkhkhkkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkx
*kkkkkk

* Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 8, zweiter Summand.
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhhkkkkhkhkkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkhkkhkkkhkkhkkkkkhkkkkkx

*kkkkk *

COMPUTEfehler =1/ k * Svarstp.
EXECUTE

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkhkk

* Berechnung der Homogenitatsformel .

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkhkk

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx
*kkkkkk

* Berechnung nach Hed ges, 1983 Formel 14.
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTH = Summel - ((Summe2 ** 2) / Summe3).
EXECUTE

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkkkk

* Aufsummierung der Abweichungsquadratsummen .

*kkkkkkkkkhkik *kkkkkkkkhkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhkhhkhkkkx

AGGREGATE
/OUTFILE='c: \ aggr.saVv'
/BREAK=dummy

/SAQS1 = SUM (agsl).
SORT CASES dummy.

MATCH FILES
ITABLE='c: \ AGGR.SAV'
[FILE=*

/BY dummy.
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EXECUTE.

*kkkkkkkkhkkkhkkkkkkkhhhhhkhkhhkhkhkkkhhhhhhkhhhkhhkkkkkhhhhkhkhkhhkxx

* Berec hnung der beobachteten Varianz = OBSERVED VARIANCE .

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkk

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkhkk

*******.

* Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 7.

kkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkhkkkkhkkkk kkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkhkkkkhkkkk
*******.

COMPUTE2d = SAQS1/ (k -1).

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkhkkhkhkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkhkkhkkhkkkkkkkkk

* Berechnung der Populationsvarianz = POPULATION VARIANCE .

*kkkkkkkkhkkkhkkkkkkkhhhhhkhkhhkhkhkkkhhhhhhkhhhkhhkkkkkhhhhkhkhkhhkxx

*kk  kkkkkkkkkkhkhhhkhhhhkkkkkhhhhhhhhhhkkkhhhhhhkhhhkhkkkhhhhkhhkhkhkkx
*kkkkkk

* Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel 10.

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*******.
COMPUTREB2delta = s2d - sfehler.
EXECUTE

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkhhhhhkhkhkhkkkxx *kkkkkkkkhkhkkhkhkkkkkkhhhik

* VVorbereitung zur Berechung der mittleren Effektstarke .

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkk

*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkhkkkhkk

*kkkkkk

* Vorbereitung zur Berechnung der Gewichte Hedges & OIkin,
1985 Kap 9, Formel 13.

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*kkkkkk

COMPUTRE2delta2 = s2delta.
IF (s2delta < 0) s2delta2=0.
EXECUTE

compute vi2 = s2delta2 + varstp.

*kkkkkkkkhkhkkkkkkkkkhhhhkhhhhkkkkkhkhhhhkhhhhkxx *kkkkkkkkkhkhkhkhkkkkkkx

*kkkkkk

* Vorbereitung zur Berechnung der Gewichte Hedges & OIkin,
1985 Kap 9, Formel 19 Zahler.

*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkhkkhkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

COMPUTHRI2inv = 1/ vi2.
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EXECUTE

*kkkkkkkkhkhkkhkhkkx

* Aufsummieru ng .

*kkkkkkkkkkkkkkk

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkhkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

* Berechung des Nenners in Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel
19.

*kkkkkkkkhkkhkkkkkkkhhhhhhkhhkhhkhkkkkhhhhhkhhhhhkhkkhhhhhkhhhhkkkkkkx

*kkkkkk

AGGREGATE
/OUTFILE='c: \ aggr.sav'
/BREAK=dummy

/Svi2inv = SUM (vi2inv).
SORT CASES dummy.
MATCH FILES

ITABLE='c: \ AGGR.SAV'
[FILE=*

/BY dummy.

EXECUTE.

*kkkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhikikx

*Berechnung der Gewichte .

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkx

kkkkkkkkkkkkkhkkkkkkhkkkkhkhkkkkhkkkkkkkkkhkkkk kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk
*******.

* Berechnung der Gewichte Hedges & Olkin, 1985 Kap 9, Formel

19.

*kkkkkkkkhkkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhhhhkhkkkhx

*kkkkkk

COMPUTHRiI= vi2inv / Svi2inv.

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkhkkhkhkkhkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk *kkkk

*kkkkkk

* Berechnung der gewichteten Effektstarken Hedges & Olkin,
1985 Kap 9, Formel 17.

*kkkkkkkkhkkhkhkhkkkkkhhhhhhkhhhhhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhkhhhkhkkkhx

*kkkkkk

COMPUTHRidi = wi * di.

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhkhhkhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkkhhhhkhhkhhkkkkkkx

*kkkkkk

*Berechnung der Varianz, Stddev und Serror Hedges85:19,5.

*kkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk
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COMPUTHEard = 1/ Svi2inv.
COMPUTEdd = sqgr(vard).

COMPUTEed = sdd / sgr(k -1).

EXECUTE

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkk kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkhkkkkhkkkkkk
*%*

* Schatzung der mittleren Effektstarke = Mean effect size
DELTA.

*kkkkkkkkhkkhkkkkkkkhhhhhhkhhkhhkhkkkkhhhhhkhhhhhkhkkhhhhhkhhhhkkkkkkx

**

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhkhkkkhhhhhhkhhhhhhkkkhhhhhhhkhhkkkkkhx

*kkkkkk

* Schatzun g der mittleren Effektstarke Hedges & Olkin, 1985
Kap 9, Formel 17.

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkkkhkk

*kkkkkk

AGGREGATE
/OUTFILE='c: \ aggr.saVv'
/BREAK=dummy

/meand = SUM (widi).

SORT CASES dummy.
MATCH FILES

ITABLE='c: \ AGGR.SAV'
[FILE=*

/BY dummy.

EXECUTE.

*kkkkkkkkhkkhkkkkkkkhhhhhhkhhhhkhkkkkhhhhhkhhhhhhkkhhhhhkhhhhhkhkkkhx
*kkkkkk
*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkhhhhkkhkkkkkkkhkhhhhhhkhkkkkkkkhkhhhkhkhkhkhkkkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTEI1 = meand - 1.96*sdd.
COMPUTEI2 = meand + 1.96*sdd.
COMPUTHEa rexpl = sfehler * 100 / s2d.
EXECUTE

*kkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkhkkkkkkkkk

* Signifikanzberechnung fir H *.

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkkkkkhhhhkhhkhkhkx

COMPUTHf=k -1.
COMPUTE = sqr(h).

*kkkkkkkkhkkhkhkkkkhkkkhhhhhhkhhhkhkhkkhhhhhhkhhhkhhkkkkhrhikiikx

* Signifikanzberechnu ng fir H bei df=ungerade *,
* pdfukl = 'p' bei 'df' 'u'ngerade fur x 'kl'einer 2 *.
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* pdfugr = 'p' bei 'df' 'u'ngerade fur x 'gr'éf3er 2 *.

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkhkkhkkkhkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkkkkk

kkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkhkhhkkkhkhkkkkhkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkkhkkkkk *kkkkkkkkk
*kkkkkk

*** Berechnung von pdfukl ***,
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkhkhkkkkkhkkhkkkhkkhkhkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTE step01 = sqgrt(3.14159265359 / 2).
COMPUTE step02 = exp((x**2) / 2).

COMPUTE step03 = (abs(x - 0.34)) / 68.
COMPUTE step04 =x  + 3.079 + step03.
COMPUTE step05 = 4.0276 / step04.

COMPUTE step06 = x + step05.

COMPUTE step07 = 1.0415 / step06.

COMPUTE step08 = x + step07.

COMPUTE pdfukl = 1/ (step01 * step02 * step08).
EXECUTE.

kkkkkkkkkkkkkkhkkkkhkhkkkhkkhhkkkkhkhkkkkhkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkhkkhkkkhkkkx *kkkkkkkk
*kkkkkk

*** Berechnung von pdfugr ***,
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhhkkkkhkhkkkkkhkhkkkhkkhkhkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkhkhkkkkhkkx

*kkkkkk

COMPUTE stepll=exp( -1*H/2).

COMPUTE stepl2=(H - 1)/ (x**3).

COMPUTE stepl13 = sqrt(2 / 3.14159265359).
COMPUTE stepl14 =1 + (( lg10(x) + 1.6782) / (x**4)).
COMPUTE pdfugr = stepll * stepl2 * stepl3 * stepl4.
EXECUTE.

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhhkkkkhkhkkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkhkkhkkkhkkhkkkkkhkkkkkx
*kkkkkk
*kk *k*k

Berechnung von p2 ***,
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhhkkkkhkhkkkkhkkhkkkhkkhkkhkkkhkkhkkkkkhkkkhkkhhkkkkkkkkkx

*kkk  kkk

COMPUTE faktorl =exp( -1*H/?2).
COMPUTE faktor2 = sqr(2 / 3.14159265359).
COMPUTE zaehler = x.

COMPUTE dummynl = 1.

COMPUTE nenner = dummynl.

COMPUTE faktor3 = 0.

EXECUTE.

LOOP.

COMPUTE bruch = zaehler / nenner.
COMPUTE faktor3 = faktor3 + bruch.
COMPUTE dummynl = dummynl + 2.
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COMPUTE zaehler = x*dummyn1.
COMPUTE nenner = nenner * dummynl.
ENDLOOP IF (dummynl = df).

COMPUTE p2 = faktorl * faktor2 * faktor3.

COMPUTE pdfukl = pdfukl + p2.
COMPUTE pdfugr = pdfugr + p2.
EXECUTE.

*kkkkkkkkhkhkhkhkhkkx *kkkkkkkkhkhkhkhkhkkkkkkhhkhhhhkhkhkx

* Signifikanzberechnung fir H bei df=gerade *.
* pdfg = 'p' bei 'df' 'g'erade *,

kkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkkhkkkhkkkkkkkkkkkkhkkhkkkkkkkkkk

kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx
*kkkkkk

*** Berechnu  ng von pdfg ***.
kkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkkx

*kkkkkk

COMPUTE faktor2 = exp(H/2).
COMPUTE zaehler = h.
COMPUTE dummynl = 2.
COMPUTE nenner = dummyn1.
COMPUTE faktorl = 1.
EXECUTE.

LOOP.

COMPUTE bruch = zaehler / nenner.
COMPUTE faktorl = faktorl + bruch.
COMPUTE dummynl = dummynl + 2.
COMPUTE zaehler = x**dummyn1.
COMPUTE nenner = nenner * dummynl.
ENDLOORP IF (dummynl = df).

COMPUTE pdfg = faktorl / faktor2.
EXECUTE.

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkk

* Selektion des rele vanten p *.

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkkkkkkkkkk

COMPUTE sell =df / 2.
COMPUTE sel2 = trunc(sell).
COMPUTE sel3 = sell - sel2.

DOIF (sel3 > 0).
COMPUTE sel = 1.
ELSE

COMPUTE sel = 2.
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ENDIF.

DOIF (sel=1 and x<?2).
COMPUTE p = pdfukl.

ELSEIF (sel=1 and x >=2).
COMPUTE p = pdfugr.

ELSEIF (sel=2).

COMPUTE p = pdfg.

ELSE

COMPUTE p = 100.

ENDIF.

EXECUTE.

*kkkkkkkkhkhkhkhkhkkx

*** Report ***,

*kkkkkkkkkkkkkkk

FLIP / VARIABLESKk sn meand sdd kil ki2 s2d sfehler s2delta h

df p varexpl.

RENAMEVARIABLES (var001 = wert).

FORMATSvert (F10.6).

STRING variable (A50).

RECODIEase_Ibl ("K" = "numer of effect sizes")
('SN' = 'Total sample size")

(MEAND' = 'mean effect size DELTA")
('SDD' ='SE")

('KI1 ' = 'lower limit of confidence interval’)

('KI2' = 'upper limit of confidence interval’)

('S2D'="Observed variance’)

('SFEHLER' = 'Error variance')

('S2DELTA' = 'Population variance’)
('H'="Homogeneity Q')

('DF' = 'df")

(P'="p)

('VAREXPL' = 'Amount of variance explained by

sampling
error')
into variable.
EXECUTE.

REPORT
| FORMT=list
!/ VARIABLES variable wert.
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AnhangB. "Life-Orientation Test" (Wieland-Eckelmann & Carver, 1990
Uber- |eher |weder |weit- |ganz
haupt |[nicht |noch |gehend|genau
nicht
1. Ichewartefast nie, dal3 deDinge 1 2 3 4 5
in meinem Sinne verlaufen.
2.* Esfdlt mir leicht, mich zu erhden. 1 2 3 4 5
3. Ich blicke stets optimistisch in meine 1 2 3 4 5
Zukurft.
4.* |ch freue mich sehr dartiber, dal3ich viele 1 2 3 4 5
Freunde habe.
5. In ursicheren Zeiten erwarteich ge- 1 2 3 4 5
wohnlich das Beste.
6. Wennetwas shledht fir mich ausgehen 1 2 3 4 5
kann, so geschieht das auch.
7.* Esistwichtig fur mich, dafdich immer 1 2 3 4 5
etwas zu tun hebe.
8.* Ich gerate nicht leicht aus der Fasaung. 1 2 3 4 5
9. Ich sehe stets die guten Seiten der Dinge. 1 2 3 4 5
10. Ichglaube an deldeg dal3 auf schledite 1 2 3 4 5
Tage aich wieder gute Tage folgen.
11. DieDinge entwickeln sich nie so, 1 2 3 4 5
wie ich es mir wiinsche.
12. Ich beachte selten das Gute, das mir 1 2 3 4 5
geschieht.

Anmerkungen. Bel denen mit (*) gekennzeichneten Items handelt es sch um Fullitems
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AnhangC. "Skala zur Erfasauing der generaliserten Selbstwirksamkeits-
Uberzeugung" (Schwarzer, 1999

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht |[kaum |eher |genau

1) DieLb6sung schwieriger
Probleme gelingt mir immer, 1 2 3 4
wennich mich darum bemihe.

2)  Wennmir jemand Widerstand
leistet, finde ich Mittel undWege, 1 2 3 4
mich durchzusetzen.

3) Esbereitet mir keine Schwierig-
keiten, meine Absichten undZiele 1 2 3 4
zu verwirklichen.

4)  Auch bel Uberraschenden Ereig-
nissen glaubeich, daldich gut 1 2 3 4
damit zurechtkommen werde.

5)  In unerwarteten Situationen weil3
ich immer, wieich mich verhalten soll . 1 2 3 4

6) FUr jedes Problem habe
ich eine Losung. 1 2 3 4

7)  Schwierigkeiten seheich gelassen
entgegen, well i ch mich immer auf 1 2 3 4
meine Fahigkeiten verlassen kann.

8) Wennich mit einem Problem
konfrontiert werde, habeich
meist mehrere [deen, wieich 1 2 3 4
damit fertig werde.

9) Wennich mit einer neuen Sache
konfrontiert werde, weil3ich, wie 1 2 3 4
ich damit umgehen kann.

10) Wasauchimmer passert, ich
werde schon Karkommen. 1 2 3 4
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AnhangD. "Fragebogen zur Erfasaung der Angstbewéltigung in physisch
bedrohlichen Stuationen" (Krohne, Rosch & Kursten, 1989.

Auf den folgenden Seiten sind einige Situationen aufgefiihrt, die Sie entweder in der einen
oder anderen Form schon einmal selbst erlebt haben oder sich in Gedanken ausmalen kdnren.

Zu jeder Situation finden Sie @ne Anzahl von Sétzen. Diese enthaten Gedanken und
Vorstellungen, de in derartigen Situationen auftreten kdnren. Hinter jedem Satz stehen zwel
Antwortmadgli chkeiten, ndmlich "trifft zu" und"trifft nicht zu".

Versuchen Sie nun htte, sich in dese Situation zu versetzen und keuzen Sie dann htte in
dem jeweiligen Kreis an, ob de aufgefiihrten Gedanken oder Vorstellungen gewdhnlich auf
Sie zutreffen ocer nicht.

Bitte beantworten Se jeden Satz. Im Ubrigen gibt es keine falschen oder richtigen
Antworten.
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Stellen Sie sich var, dal3 Sie léangere Zeit nicht beim Zahnarzt waren undjetzt in seinem
Wartezimmer sitzen, weil Sie Beschwerden mit den Zahnen haben.

In deser Situation ...

trifft zu

trifft nicht

. erinnere ich mich an friihere unangenehme Zahnbehandungen.

. sageich mir: "So schlimm wird's shon ncht werden.”

binich froh, da3ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin wie die
meisten anderen.

denke ich: "Mir bleibt leider nichts erspart.”

sage ich mir, dal3 der Zahnarzt wahrscheinlich nichts Schlimmes (z.B.
eine vereterte Wurzel) finden wird.

. versucheich, den Patienten, de vor mir behandelt wurden, anzusehen,

obesfir sie unangenehm war.

. denkeich, dal3 ich mit solchen Situationen nicht so gut fertig werde

(z.B. nicht so ruhig und gdlassen bdelben kann) wie die meisten meiner
Bekannten.

. versucheich, ncht an de Behandung zu denken, sondern lesein den

ausliegenden Zeitschriften.

bleibeich ganz ruhig.

10.

nehme ich mir vor, in Zukunft regelmal3ig zum Zahnarzt zu gehen und
nicht erst abzuwarten, bis etwas mit meinen Zahnen nicht in Ordnurg
ist.

11.

mochte ich am liebsten wieder aus dem Wartezimmer rausgehen.

12.

sage ich mir: "Bislang waren meine Zdhne egentlich immer ganz in
Ordnung, also wird'swohl auch desmal nichts Schlimmes sin."

13.

sage ich mir: "Ich hin schon mit ganz anderen Situationen fertig
geworden."

OO0 O |00 O |O|0O|0] 0|00

OO0 O |00 O |O|0O|0]O|0O|O|E

14.

lese ich de Informationsblétter Giber Zahnerkrankungen und
Behandlungen durch, deim Wartezimmer ausliegen, und \ersuche mir
vorzustellen, was der Zahnarzt wohl im einzelnen mit meinen Zahnen
madhen wird.

O

O

15.

stelleich mir vor, dal3 eswohl ziemlich urengenehm und schmerzhaft
werden wird.

16.

sage ich mir, dal3 ich dafir dann auch eine ganze Zeit Ruhe mit den
Zahnen habe.

17.

sageich mir: "Ich kann meinem Zahnarzt vertrauen, dal3 er die Ursache
findet und de bestmdgli che Behandlung fir meine Z&hne vornimmt.”

18.

Uberlegeich, was der Zahnarzt wohl tunwird, wenn kel der
Zahnbehandung (z.B. beim Bohren) etwas schiefgeht.

ONNOANORNG)

ONNOANORNG)
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Stellen Sie sich var, Sie gehen spatabends allein duch de Stadt. Aus einer Seitengase nahert
sich eine Gruppe von Leuten, de Ihnen irgendwie nicht ganz geheuer vorkommen.

In deser Situation ...

trifft zu | trifft nicht
zu

1. erinnereich mich an &hnlich urangenehme Zusammentreffen, O O
dieich friher mal erlebt habe.

2. sageich mir: "Eswird schon nchts Schlimmes passeren.” O O

3. binichfroh, da3ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin O O
wie die meisten anderen.

4. denkeich: "Immer mu3 mir so etwas passeren.” O O

5. sageich mir: "Diewaren sicher vorher in einer Kneipe und O O
gehen jetzt nach Hause."

6. bleibeich stehen und \ersuche herauszufinden, was se O O
vorhaben konrten.

7. denkeich, dal3dich mit solchen Situationen nicht so gut fertig
werde (z.B. nicht so ruhig und gelassen bleiben kann) wie die O O
meisten meiner Bekannten.

8. tueich so, asgingen mich de Leute nichts an urd betradchte O O
Schaufenster.

9. Dbleibeich ganz ruhig. O O

10. sageich mir: "In Zukurft Gberlegst du dr vorher genau, wann O O
undwo duentlang gehst."

11. denkeich: "Nur schnell weg von her." O O

12. denkeich: "Die Leute sehen nu merkwurdig aus, sind aber O O
vermutlich ganz harmlos.”

13. sageich mir: "Ich bin schon mit ganz anderen Situationen fertig O O
geworden."

14. Gberlegeich angestrengt die verschiedenen Méglichkeiten, O O
Hilfe herbeizuhden (z.B. Notrufsaulen, Telefonzdl en).

15. denkeich, da3 es ziemlich kel flr mich ausgehen kann. @) O

16. sageich mir: "Dasist eine Situation, in der ich zeigen kann,
daid ich mich gegeniiber anderen Menschen zu behaupten O O
weil3."

17. sageich mir: "Wennich mich urauffélig verhalte und den
Leuten keinen Anlal3 gebe, werden sie mich auch zufrieden
lassen.”

18. Uberlegeich mir, wasich tun kann,wenn sie anfangen, mich zu O
bel &stigen.
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Stellen Sie sich var, Sie fahren as Beifahrer mit einem off ensichtlich ungelibten Autofahrer.
Es herrschen duch Schneeund Glatteis ungiinstige Stral3enverhéltnisse.

In deser Situation ...

trifft zu | trifft nicht
Zu

1. falen mir &hnlich geféhrliche Situationen ein, deich friher
erlebt habe.

O

2. sageich mir: "Eswird schon nchts Schlimmes passieren.”

3. hbinichfroh, da3ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin
wie die meisten anderen.

4. denkeich: "Mir bleibt auch nichts erspart.”

5. sageich mir: "Zum Gluck fahrt er janicht so schnell ."

6. beobadteich den Fahrer genau und \ersuche im voraus zu
erkennen, wenn er einen Fehler madht.

7. denkeich, dal3ich mit solchen Situationen nicht so gut fertig
werde (z.B. nicht so ruhig undgelassen beiben kann) wiedie
meisten meiner Bekannten.

8. schaueich einfach nicht mehr auf die Fahrbahn, sondern denke
an etwas anderes oder betrachte mir die Gegend.

9. Dbleibeich ganz ruhig.

10. sageich mir: "Solche Fahrten in Zukunft nur noch, wennich
selber fahre; nicht mehr als Beifahrer."

11. mdchteich am liebsten sagen: "Halt an, ich will ausdeigen.”

12. sageich mir: "Als Beifahrer empfindet man de Fahrweise des
Fahrers haufig als irgendwie unsicher, in Wirklichkeit fahrt der
Fahrer gar nicht so schlecht.”

13. sageich mir: "Ich bin schon mit ganz anderen Situationen fertig
geworden."

14. "fahreich mit", d.h.ich verhate mich so, als obich salber
fahren wirde.

15. denkeich daran, was all es pasgeren kann.

16. denkeich: "Irgendwie mufd der Fahrer ja aich mal Gelegenheit
bekommen, bai schlechten Stral3enverhédltnissen
Fahrerfahrungen zu sammeln.”

17. sageich mir: "Wenn man angeschnalt i st und aul3erdem so
langsam fahrt, kann eigentlich nicht viel passeren.”

OO O |00 O| O |[OJO|0O]O| O |O|0O|0O] OO
OO O |I0O|O| O |OJO|0]O| O |O|00O]0O|0]O

18. Uberlegeich mir, wieich mich verhalten soll, wenn der Wagen
ins Schleudern gerét.
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Stellen Sie sich var, Sie sitzen im Flugzeug. Seit einiger Zeit ist der Flug sehr unruhig, die
Lampen 'Nicht Rauchen' und Bitte Anschnalen' sind an, undSie haben den Eindruck, da
stimmt was nicht.

In deser Situation ..

trifft zu | trifft nicht
zZu

1. falen mir &hnliche beunruhigende Situationen ein, deich
friher erlebt habe.

O

2. sageich mir: "Eswird schon richts Schlimmes pasgeren.”

3. binichfroh, da3ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin
wie die meisten anderen.

4. denkeich: "Ausgeredinet mir passert immer irgend etwas."

5. sageich mir: "Die Lampen Nicht Rauchen' und'Bitte
Anschnall en' leuchten schon kel kleinsten Anldssen auf, das hat
in Wirklichkeit nichts zu bedeuten."

6. horcheich auf die Gerausche der Triebwerke, frage die
Stewardessundachte auf die Durchsagen undauf die Lampen.

7. denkeich, dal3ich mit solchen Situationen nicht so gut fertig
werde (z.B. nicht so ruhig undgelassen beiben kann) wiedie
meisten meiner Bekannten.

8. leseich Zeitung oder setze den Kopfhorer auf und hde Musik.

9. Dbleibeich ganz ruhig.

10. sageich mir: "In Zukurft fahreich dach besser mit dem Auto,
der Bahn, oder dem Schiff, dasist sicherer.”

11. denkeich: "Wennich nur ausgeigen konrte."

12. sageich mir: "Das snd ganz normale Luftturbulenzen, de

gibt's bel jedem Flug."
13. sageich mir: "Ich bin schon mit ganz anderen Situationen fertig
geworden."

14. leseich de Sicherhetsinstruktionen fur den Notfall durch und
schaue, wo der ndchste Notausgang ist.

15. stelleich mir vor, was alles pasgeren kann.

16. sageich mir: "Dakannich meinen Freunden undBekannten
hinterher jedenfall s was erzahlen."

17. sageich mir: "Die modernen Flugzeuge sind de sichersten
Verkehrsmittel, die es gibt, da pasgert praktisch nie was."

OO0 |I0]O|O|O |00 |00 O |O] O |0]0O|0O
OO0 0]O|O|OI0]O |00 O O] O |0]0|0]O

18. Uberlegeich mir, wieich mich verhalten soll, wenn ein Notfall
eintritt.
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Wenn Sie an de bevorstehende Operation denken ...
trifft zu | trifft nicht
zu

1. denkeich an @nliche unangenehme &ztliche Eingriffe, dieich O O
friher schonmal gehabt habe.

2. sageich mir: "So schlimm wird es shon nicht werden.” O O

3. binichfroh, da3ich nicht so leicht aus der Ruhe zu bringen bin O O
wie die meisten anderen.

4. denkeich: "Mir bleibt leider nichts erspart.” O O

5. sageichmir: "Was 2ll bel einem solchen Routineeingriff O O
schon asgeren.”

6. frageich Patienten, devor mir operiert wurden, wie esihnen O O
ergangen ist.

7. denkeich, dal3ich mit solchen Situationen nicht so gut fertig
werde (z.B. nicht so ruhig und gelassen bleiben kann) wie die O @)
meisten meiner Bekannten.

8. versucheich, moglichst wenig an de bevorstehende Operation O O
zu denken, sondern lese viel, hdre Radio oder sehe fern.

9. Dbleibeich ganz ruhig. O O

10. beschlief3eich, mich in Zukurft ganz genau an de
Anweisungen meines Arztes zu halten, damit mir so etwas O O
kunftig erspart bleibt."

11. mochteich am liebsten geich wieder aus der Klinik raus und O O
nach Hause."

12. denkeich: "Diese Operationist absolut harmlos." O O

13. sageich mir: "Ich bin schon mit ganz anderen Situationen fertig O O
geworden.”

14. informiereich mich so genau wie moglich (bei Arzten,
Pflegern, evtl. auch aus Buichern) tiber die bevorstehende O @)
Operation.

15. stelleich mir vor, was wéahrend der Operation all es passeren O O
kann.

16. sageich mir, dal3 es mir dafiir nach der Operation auch viel O O
besser geht alsjetzt."

17. sageich mir: "Ich kann Vertrauen in de Fahigkeiten der O O
behandelnden Arzte haben, denn dbs sndja dles Spezialisten.”

18. Uberlegeich, wasdie Arzte tun konren, wenn bei der Operation O O

nicht alles 2 glatt [auft.
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Anhang E. Skala " Aggresson / Durchsetzungsver mogen” des " FPI-R" (Fahrenberg

et al., 1989

Im folgenden finden Sie @ne Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhatensweisen,
Einstellungen und Gewohnheiten. Sie kdnren jede entweder mit "stimmt" oder mit "stimmt
nicht” beantworten. Setzen Sie bitte @n Kreuz (X) in den dafir vorgesehenen Kreis. Es gibt
keine richtigen oder falschen Antworten, weil jeder Mensch das Redht zu eigenen

Anschauungen hat. Antworten Sie bitte so, wie esfir Sie zutrifft.

- Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort vielleicht den "besten Eindruck” machen
konrte, sondern antworten Sie so, wie es fir Sie personlich gilt. Manche Fragen kommen
Ilhnen vielleicht sehr personlich var. Bedenken Sie aer, dal3 lhre Antworten unkedingt

vertrauli ch behandelt werden.

- Denken Sie nicht lange Uber einen Satz nadh, sondern geben Sie die Antwort, die IThnen
unmittelbar in den Sinn kommt Natirlich kémen mit diesen kurzen Fragen nicht ale
Besonderheiten berticksichtigt werden. Vielleicht passen deshalb einige nicht gut auf Sie.
Kreuzen Se aber trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die, welche noch am

ehesten fir Sie zutrifft.

stimmt

stimmt
nicht

Wenn jemand meinem Freund etwas Boses tut, binich dabel, wennes
heimgezahlt wird.

®)

Ich kann mich erinnern, mal so zornig gewesen zu sein, dal3ich das
nadstbeste Ding nahm und es zerrif3 oder zerschlug.

®)

Sindwir in ausgel assener Runde, so tilkerkommt mich oft eine grof3e
Lust zu groben Streichen.

Ich male mir manchmal aus, wie tbel es denen eigentlich ergehen
mufde, die mir Unredht tun.

O

O

Als Kind habe ich manchmal ganz gerne anderen de Arme umgedreht,
an den Haaren gezogen, ein Bein gestellt, usw.

Es madt mir Spal3, anderen Fehler nachzuweisen.

Wennich Zuflucht zu kdrperlicher Gewalt nehmen muf3, um meine
Redte zu verteidigen, so tueich es.

Wenn mich jemand anschreit, schreie ich zurtick.

Wennich wirklich witend werde, binich in der Lage, jemandem eine
runterzuhauen.

O |0l O |0| O

O |0l O |0O0| O

Einem Menschen, der mich schledht behandelt oder beleidigt hat,
wunsche ich eine harte Strafe.

O

O
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AnhangF. Skala "Expansivitat" des " Trierer Personlichkeitsfragebogens' (Becker,

1989

Der folgende Tell enthét eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,

Gedanken, Gefihle, Einstellungen, de Sie mehr oder weniger haufig zeigen. Sie sollen

jeweils angeben, wie haufig die entsprechenden Verhatensweisen, Gefiihle, Gedanken bei
Ihnen auftreten. Zu desem Zweck setzen Sie bitte @n Kreuz in eine der vier vorgegebenen

Antwortkategorien "immer", "oft", "manchmal™ und"nie".

immer

oft

manch-
mal

=3
5

Es gelingt mir ... gut, meine egenen Winsche, Interessen undZiele
anderen gegeniber zu behaupten

@)

O

Wenn mir etwas nicht paldt, sageich das ... sehr deutlich

Ich kann mich ...schnell undsicher entscheiden

Ich neige ... dazu, eigene Benachteili gungen einfach hinzunehmen

In Diskusgonen vertrete ich ...meinen eigenen Standpunk

Im Umgang mit anderen sageich ... gerade heraus, wasich denke

Jemanden, der sich in einer Warteschlange vor mich gedréngelt hat,
wirdeich ...zur Rede stellen

In einer Gruppe tbernehmeich ... gerne ene Fihrungspasition

Mir bereitet es ... richtige Freude, harte Auseinandersetzungen zu fihren

Ich neige ... dazu, urangenehmen Situationen aus dem Weg zu gehen

Wenn es darauf ankommt, wachseich ... (ber mich selbst hinaus

Wennesndtig ist, kannich ...meine Ellenbogen benutzen, um mich
durchzusetzen

O |O|O|0|0| O |0O|0|0|0|0

O |O|O|0|0] O |O|O|0|0|0] O

O |O|O|O|0| O |O|0|0|0|0

O |O|O|0|0] O |O|O|0|0|0] O
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Anhang G. Skala "Autonomie" des "Trierer Personlichkeitsfragebogens' (Beder,

1989

Der folgende Tell enthét eine Reihe von Aussagen Uber bestimmte Verhaltensweisen,

Gedanken, Gefihle, Einstellungen, de Sie mehr oder weniger haufig zeigen. Sie sollen

jeweil s angeben, wie haufig die entsprechenden Verhatensweisen, Gefiihle, Gedanken bei
Ihnen auftreten. Zu desem Zweck setzen Sie bitte @n Kreuz in eine der vier vorgegebenen

Antwortkategorien "immer", "oft", "manchmal™ und"nie".

immer

oft

manch-

=3
5

Dinge, diein meinem Leben passeren, kannich ... selbst bestimmen

Wichtige Entscheidungen treffeich ...gerne dlein

Ich glaube, dal3ich mich ...eher vom Gefuihl als durch ruhiges
Nacdhdenken leiten lase

Esfalt mir ... schwer, Entscheidungen selbsténdig zu treffen

Wennich ein schwieriges Problem zu 16sen habe, bitteich ...jemanden,
mir behil flich zu sein

Bei wichtigen Entscheidungen lehneich mich ...gerne an de Urteile
(Auffassungen, Empfehlungen) anderer Menschen an

Um mein Leben zu meistern, braucheich ... de Unterstiitzung anderer

Ich lehne mich ... an stérkere Menschen an

Die Verantwortung fur mein Leben méchte ich aleine Gbernehmen

Wennich kurze Zeit erfolglos herumprobiert habe, frageich ...jemanden
um Rat

Esgibt in meinem Leben ... Situationen, deich ohre fremde Hilfe nicht
meistern kann

Ich bin ...sehr leichtglaubig

Ich verlasse mich ...auf die Erfahrungen anderer

Ich bitte andere Menschen ...gerne um Hilfe

Ich gehe ... gerne meine agenen Wege

O|O|O|0| O | O |O|0|0] O | O |O] O [0|0O

O|O|O|0| O | O |O|O|0] O | O |O] O [0O|0O

O|O[O|O] O | O [O|O|0| O | O |O] O |O|0fR

O|O|O|0] O | O |O|0|0] O | O |O] O [0|0O
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AnhangH. Skala "Dominanz" des " Giesen-Tests' (Beckmann, Bréahler & Richter,
1990

Bitte tragen Sie bel den folgenden Fragen Ihren Eindruck vonsich selbst auf einer Skala an.
Die Skala hat ihren Mittelpunkt bel O undreicht jewellsvon 1 bs 3 nach links oder rechts.

0 Sieglauben, dal3 Ihr Verhalten im Vergleich zu anderen Menschen unauffaligist. O
bedeutet also, dal} dese Haltung bzw. Einstellungim Vergleich zu anderen Menschen in
der Mitteliegt. (Z.B Nr. 1. Wenn Sie den Eindruck haben, dal3 Sie selbst im Vergleich zu
anderen Menschen weder ungeduldig noch geduldig sind, dann kreuzen Sie 0 an. Weicht
Ihr Verhalten nach einer Seite hin ab, so kreuzen Sie bitte je nach Ausmal3 1, 2, oar 3 an.)

Ich habe den Eindruck, ichbineherungee 3 2 1 0 1 2 3 ehergedudig.
duldig

Ich schétze, ich lege es eher darauf an, 32 1 0 1 2 3 vonanderen gelenkt zu werden.
andere zu lenken.

Ich schétze, ich gerate besonders haufig 321 0 1 2 3 besonders =tenin Ausenander-
setzungen mit anderen Menschen.

Ich habe den Eindruck, esfallt mir eher 3210 1 2 3 ehelecht, mitanderen eng

schwer zusam-
menzuarbeiten.
Ich glaube, ich benehme mich im 3210 1 2 3 besoncerseigensinnig.
Vergleich
Zu anderen eher besonders fligsam
Ich denke, ich habe sehr gute 3210 1 2 3 sehrschledhte schauspielerische

Fahigkeiten.
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Anhangl.  "Fragebogenszur Erfasang der aktuellen Dominanzsensibili tat"

Jeder Mensch empfindet anders, wenn er ins Krankenhaus geht, um sich einer Operation zu
unterziehen. Im folgenden finden Sie eénige Gedanken undVerhaltensweisen, de bei
Patienten im Krankenhaus auftreten komen. NatUrlich kénren mit diesen kurzen Fragen nicht
alle Besonderheiten berticksichtigt werden. Viell eicht passen deshalb einige nicht gut auf Sie.
Kreuzen Seaber trotzdem immer eéine Antwort an, undzwar die, welche noch am ehesten
far Sie zutrifft.

stimmt stimmt
nicht

@)

* Arzte und Pflegepersonal fithren sich meiner Meinung rech zu bestimmend auf.

Ich lasse mir von den Arzten und dem Pflegepersonal nichts sagen.

*Esfallt mir leicht, mich in die Patientenrolle @nzuordnen.

Wenn mir hier etwas nicht paf3t, sage ich auch entschieden meine Meinung.

*|ch finde es angenehm, die Dinge hier aus der Hand geben zu kénnen.

Esfallt mir schwer, meine personlichen Wiinsche gegeniiber den Arzten und dem
Pflegepersonal durchzusetzen.

*Der Gedanke, wahrend der Operation von anderen abhéngig zu sein, ist mir
unangenehm.

* Arzte und Pflegepersonal richten sich nur nach ihren eigenen Vorstellungen.

*|ch fordere, bei al en Untersuchungen, die durchgefiihrt werden, genauestens tiber
das Fur und Wider informiert zu werden.

*Es belastet mich, hier fir die Arzte nur einer von vielen Patienten zu sein.

*Es gefdlt mir nicht, hier nur als Patient gesehen zu werden.

Ich fuhle mich hier nicht wichtig genug genommen.

*Esist irgendwie eniedrigend, im Krankenhaus zu sein.

*|ch finde es unangenehm, hier nicht all es slbst unter Kontroll e haben zu kénnen.

* Arzte und Pflegepersonal versuchen einem zu zeigen, dal? man hier als Patient im
Krankenhaus am unteren Ende der Hierarchie steht.

*|ch verlange, dal3 auch hier im Krankenhaus auf meine personli chen Wiinsche
Ruicksicht genommen wird.

Auch Anweisungen der Arzte, die ich nicht ganz ensehe, leiste ich Folge.

*Esfallt mir leicht, mich der Routine der Arzte und des Pflegepersonals
unterzuordnen.

Mir fallt es shwer, mich bei den Arzten oder dem Pflegepersonal zu beschweren,
wenn mir etwas nicht gefallt.

Ich iberlase dle Entscheidungen tber einzd ne Untersuchungen und Malinahmen
dem Stationsarzt. Er wird schon wissen, was das Beste fir michiist.

*|ch lege mein Schicksal hier vertrauensvoll i n die Hande anderer.

O|0)O|O| O |0 O| O|O|O|O|O|O] O |O] O | O [O]O|0O|0O|O

*Der Chefarzt sollte standig fir mich erreichbar sein, damit ich Unstimmigkeiten in
der Behandlung sofort mit ihm besprechen kann.

®)
®)
®)
©)
@)
©)
®)
@)
®)
®)
®)
©)
®)
@)
@)
©)
@)
@)
O]
®)
O]
®)

* Arzte und Pflegepersona verhalten sich mir gegeniiber zu bestimmend. O

Anmerkung. Die Endfassung konstituiert sich aus den mit einem * gekennzechneten Items 1, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11,
13, 14, 15, 16, 18, 21, 22, 23.
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Anhang J.

Erfasaungsbégen fur die" Qualitatsscherung Herzchirurgie"

Name:

QUALITATSSICHERUNG HERZCHIRURGIE |

* Kiinik-Nurier B

Vorname:

Geburtsdatum:

Lol

Fall-Nurnrhier

PATIENTENBASISDATEN

BEFUND

Geburts-Datum

Geschlecht
Aufnahme-Datum in HCH
KérpergraBe [cm]
Kérpergewicht (var OP) [kg]
Blutgruppe

Rhesusfaktor

05

08

o7

Diagnose / Therapiegruppe

Koronarchirurgie

03

LI L T

L

Lol

1 = méannlich, 2 = weiblich

TT MM 4

‘-U-' 50 - 260, 999 fr fehiend
30— 150,
y 999 f0r lahlend

L

= A D= B

1
3=.0" AB*

1 = positiv, 2 - negativ

Klinischer Schweregrad 42 L_|
unmittelbar praoperativ * (siehe unten )

Begleiterkrankungen

Intektion

Broncho-Pulmonat

kute Endokarditis
Paritonitis
Wundinfektion Thorax
Plauraempysm
Venankatheterinfektion -
Hamwegsinfektion
Wandird. unt. Extrem.
Wumndinfektion andere
99 = sonstigs (nfektion

Versorgung relevanten Koronararterien; Korgnarien nur teitweiss bypasstanig.

|_J D=nein, 1 =ja Ul ioh AVK .
- vaskular (periphere a4 ’ ;
Klappenchirurgie o8 I omnein, 1o (perip! ) 0=nain, 1= fa, B = unbiekannt
. . ulmonal a5 -
kongenitales Vitium 10 | oensinrop P [ S -
. neurologisch (ZNS 48 .
Aortenaneurysma / Ektasie ] ocneniep gisch (ZNS) [ [P —
: renal 47 . .
Transplantation 12 I O=nsin, 1 =ja l_l 0 =ngin, 1 ={a, 9 =unbekannt
; ; Dialyse 48 : -
Rhythmuschirurgie 13 I O=nein 1 =ja 4 Q= rein, 1= ja
. . . andere Begleiterkrankun ag . .
GefaBchirurgie 14 O=nein, 1= 9 9 Q=nein, 1 =ja
Thorax- / Lungenchirurgie 15 O=nein, 1=ja Sinusrhythmus 50 O=nain, t <ja
Schrittmacher 16 O=nein,1=ja Vorhofflimmern 51 0=nein, 1 =ia
Sonstiges 17 ¢ =nein, 1=ja andere Rhythmusstdrungen 52 0=nsin, 1 =ja
Hamburger Statistik  ifakultativ) 18 Schrittmacher-Tréger 53 i O=nsin, 1 =ja
Infarkt{e) Herzkatheter 54 0= nein, 1 =g, $ = unbekannl
19 I ’ . ' '
0=nein, 1=ja, 9 = unbekannt .
Synk R Datum HK I | N P
ynkope(n) 20 |_| 0 = nain; 1 = ja, 9 = unbekannt LVEDP H
Embalie(n) 21 u (mmHg] * Ll —70, 8010r fahlerd
0= nein, T =ja, 8= unbekarmt LVEF [%] 5
. A -
kard. Schock / Dekompensation 22 I__] 0= e, 1 = 4, 8 = unbokent 5~ 05,99 r fahtend
. 8= - EED,
Hyperlipidamie 23 LVEF = 55% - l_l 0 = nein, 1 =ja, 9= unbekannt
0=ngin, 1 = ja, 8 < unbekannt [P 1 = 4; 9.wenn nicht angebbar

. Koronarklassifikation ** (siehe unteny 59 d gel
Hypertonie 24 L {z. B. bei Klappen)

O=rigin, 1 =ja, 8 =unbekanm LV-Funkti t = guté LV-Funktion. i. 8. L VEF
Diabetes mellitus 25 uniion % 2 55% Und LYEDP < T4mmtty
CG=riein, 1 =ja, 9 = unbskannt 2= gingeschrankte LY-Funkisn, i. g,

: LVEF = 55% oder LVEDP 2 18 mmHg
Aggregatlonshemmer 2% |_| . @=risin, 1 = j&, 9 = uribekannt 9= unbekannt
Antikoagulantien 27 0= nein, 1 = ja, 9 = unbekannt Notfall nach PTGA &1 O=neif, 1=]a

. s ~ =
Voroperatlon am Herzen Klinischer Schweregrad (1 - 8)
unter Therapie
zahl
An a | ] 0-5, 9= unbakannt Erweiterte funktionelle NYHA-Klassifizierung (KHE):
Datum der letzten OP: Ta 29 1= Keine Angina pectoris (AP} oder Aguivalente Diagnose (z. B. Dyspnos)
9 l—J—‘ TT, 99.=unbekannt 2= AP bei schwerer kirpericher Belastung
Mon . . 3= (-1 AP bei mittelschwarer kirperlicher Belastung
onat 30 LL_l MM, 39 = unbakanmt 4=l AP bei leichler kbrperlicher Belasiung
. 5= (llauslv) Stabile AP aus instabiter AP
Jdahr a |.__|_| W ; 6=(li - W)  Beginnende instabile AP
P . 7 ={va) Instabile AP
Keronarchirurgie @ | O nein, 1 =ja 3= (Ivb) Patient im Schock nach akulem infarkl, auch mit Septuminfarkt ung Y50;
Zustand nach versuchter PTCA mit frischer Ischédmia,

Acrtenklappe 3 I 5 L . . L

=nein, 1 = ja Erweiterte funktionelle NYHA-Klassifizierung (Klappen):
Mitralklappe a4 PYTRTI 1= Leichte Erkrankung, Faritat praoperativ

= nein, 1 =ja 2=(I) Beginnende Belastungseinschrénkung, keine Herzinsuffizienz
Tricuspidalklappe 35 FR 3= (-0 Symplome der Herzinsuflizienz bei milllerer Belastung

=nen.1=j 4=y Bel geringer Belastung Herzinsuffizienzzeichan
Pulmonalklappe 6 5 . 5={llaus V) Rekompensierter Keeislauf, Belastungseinschrankung

O=pin, 1 =ja 6=0Il -1¥Y)  Beginende Dekompensaticn
i iti ; 7 ~{IVa) Dekompensalion
kongenitales Vitium & |—] 0 ="nein, 1=ja 8 = {IVb) D sation und Sct
Aartenaneurysma / Ektasie % |_] - gurain 1-a ** Koronarklassifikation nach Herzkatheter-Befund
Transplantation 39 Lo - 1 = Koronare Herzerkrankung mil isolierten praximalen Stenasen an fur dis Versergung
P I_l O = rigin, 4 =ja relevanten Karonararlierien.
hirurgie (ohn M L b 2 = Koronare Herzerkrankung mit proximalen und peripheren Stenosen an mindestens emer

Rhythmuse g ( o SM) 40 |—I G nein, 1 =ja for die Versorgung refevanien Koronararterie; gut bypassfahig.
Sonstiges M 3 = Koronare Herzerkrankung mit proximaten und peripheren Stenosen an fUr de

4 = Koranare Herzerkrankung mit proximalen und diffusen peripheran Stenosen an fir die
Varsorgung relevanten Karenararierien; grenzwertige Indikation.

Dieses Blatt verblefbt in der Klinik / Abtellung

© AK No 10/82
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QUALITATSSICHERUNG HERZCHIRURGIE Il

Nanwe, Vornarme. Gebulsdaturm oes Pationten

‘4[_| }L‘ L_u TT MM JJ

Klintk-Nummer i
Fat-Nummer [ | | | | |
OP-Protokell Nr, |__! 1— 5 { je HLM-OP 1 Bogen )

Bypasszeit [min)]

Aortenabklemmzeit (min)

I I I
b [_l_‘_.l‘v Q- 360

OP-PROTOKOLL KLAPPENCHIRURGIE
| i .
OP-Datum o L1 L0 L T eramas | Aortenklappe Mitralklappe
Dringlichkeit * Def. sehe unten) 02 1% piekt 2 = cinglien, Stenose 4 Stenosa s | J9zqen
intracperatives Mapping 03 g fjr;ein Insuffizienz Eid Insuftizienz 51 u
y 0 = keiner, 1 = Bubbl e .
Oxygenator o 2 Mombran IKI;\PiH:L 3 = anderer] Klappeneingrift k2 |

Implantat - *

L
Klappeneingriff *** 4 L‘_J
-
L1

Durchmesser (mm] g

Grafts

Zentrale Anastomosen

Periphere Anastomosen

Revaskular. komplett

LV-Aneurysmektomis

VerschiuB3 Infarkt-VSD

TEA

andere Koranareingriffe

Art des Grafts: Vene
IMA links.
IMA rechis

andere

Q= nein
2 1aja

1a_az Durchmesser (mm} o4 Jaaiss
Kreislaufstillstand [min] 0? L | o100 Basiseingriff " Gz;iein Herzohrexclusion s u ?z;;em
niedrigste Rektaltemp. [C*] o 1227 Erweiterungsplastik  as |_[
Hamgfiltration / Dialyse 09 ]_l Ozﬁfi" Klappantragender
Cellsaver 10 U Condut w u
lokale Kalte n L Tricuspidalklappe Putmonalklappe
intermitt. Abklemmen 12 u Stenose 5 u Stenose g ?ilnaein
S 7 0 = ki -
Kardioplegie 13 § © Bratechneider Insuffizienz s Insuffiziens vz u
2 = Eppendorf ) :
2 pnan Klappeneingritt *** 55 | || Klappeneingriff *=* a2 | | |
5 = Bl Thornas o
6 = Blutkardioplegia Implantat oy b | i | implamat 2]
¢ = andere : ) |
Durchmesser imm]  #0 | 23_gs Dulchmes jo—a1
) ) 0= Klappentragender
Low autput 14 o i’:;"” Candut o 0 = nain
| t 1=
Blutung chirurgisch 15 U 2
andere OP-Besonderheiten 16 Ll AORTENANEURYSMA / EKTASIE
Fremdblut [Einheiten] = oeos Degeneration 57 u 9 :;‘ae'” Ruptur 7 9: e
9 unbak. -
FFP [Einheiten] 1 oo Trauma wl |77 Hamatothorax o
Eigenblut / -plasma [mi] 19 o 500 floride Entziindung 63 L_J Himatoperikard wl ]
Kreislaufstatus (OP-Ende) " 20 | |',_ 4 diaie oy Skierose o |3z GeliBprothase || 9zpen
SM-stimuliert 2 Q=rein 1=Yorho!, - o Ascendensersatz
AP E‘:::‘”“‘e‘-s‘seq“e”"e" falsches Aneurysma 71 | |2 ein suprakor. sl
22 " T
|_| t=a Dissektion 2 u Ostiumreimptantation
Assist device 25 |__| (Asc. ersatzinfrakar.) &2 ||
Operationszett [min] 24 10 5% Entry bekannt 7 | [9=pdn Aortenbogenersatz 53 | |
: 1 = intern (i e. HGH), cendensel 2
Verlegung aus dem OF 25 3;332;59(415% ; i . | Jozpen Descendensersatz  ee | |
= gmeute it EK - ¢ 1=
3 Z6dtus in b . U " Acrtenraffuny L
agen s
¥ . Acrtenummantelung  ss ]_l
KORONARCHIRURGIE "
G Descendens o] Andere OP-Techniken 7 ||
signif. Hauptstammstenose 25 L_] {"fj’}:"”
- * Dringlichkeit ** Kreislaufstatus
Versorgung: LAD 27 —_— —_—
gung [_| lektiv oh Patient wied =i 1- avivarksaine
RCX 2
c ° L ; e g
RCA 9 L..' aringhct = veri L ering zor OF ot sreishautwirsanian st kKagmentaser

nterarechung

St

ue)

wor hogldasariar

*** KLAPPENEINGRIFFE

orengung cer Kiagpe iaucy Komm:ssurotomizl and Rekonstruicion
ntkalkung

rotheserixaticr

11 - Protheserremigung {Thrombenenttsraung}

2 = isolerte Sprenqung oer Kiappe fauch Kommissurotomie)

isol-erte Rekonstruktion
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Anhang

17¢

QUALITATSSICHERUNG HERZCHIRURGIE

Name:
Klinik-Nummer
Vorname: Geburtsdatum;
Fall-Nummer
Intensivtage (Sutmma) 01 o-m Drainagenblutverlust [mi] 40 0-20 000
Fremdblut [Einheiten 41
Maobilisation 02 |_| ; = lr_‘\iurr'"t'gh 2; }‘Igmﬁgeﬂr [ ! LL‘J 0-52
= niehtbeussibar FFP [Einheiten] 42 0-30
- 00 = ko .
Infektion o3 01 = Mecliastints Eigenblut/ -piasma [m] S N I I P
) 02 = Bakteridrie / Sapsis -
Infektion o 03 = Broncho. Pulmonal. Autotransfusion [mi] 44 0- 5000
. 0 kute Endokarditis
Infektion = 05 = Peritoniis Cumarin s ||
) 06 = Wundinektion Thorax 0=nein, 1-ja
Infektion 06 07 = Pleurasmpyem . !
08 = Venenkatheterinfektion Heparin e u 0=nein, 1=ja
09 = Harnwegsinfektion
10 = Wundint. unt. Extrem. ASS 47 u 0= nein, 1 =ja
11 = Wundinfektion andere . ) ) )
98 = sonstige Infekbon andere Frahantikoagulantion 48 L_| 0=nein, 1 =ja
Rhythmusstérung 07 0=nein, 1 ~ja
perioperativer Infarkt o8 0=nein.1=ja Bei Entlassung:
Low output o 0=nein. 1-ja Sinusthythmus I I
instabiles Sternum 10 0=nain, 1=ja Vorhaffimmemn 50 |_| 0—nein, 1-ja
Pleura-Ergui3 symptomatisch " D=nein, 1=ja andere Rhythmusstdrungen st ] o nein, 1 = ja
Perikard-Ergul3 symptomatisch 12 0=nein, 1=ja Schrittmacher-Trager s2 || ocnemi-in
Dressler-Syndrom 13 0=nain, 1-ja
i H-Intensiv 53 -
Eneumothorax e o 1 Ruckverlegung aut HC 5 Ll ocmenioi
respiratorische Insuffizienz 15 O=nein. 1=
e ENTLASSUNG AUS DER HCH
Phrenicusparese 16 0=nein, 1 =ja
neurslogische Symptome zentral 17 D=nein1=ja Entlassungs-Datum aus HCH 54 TTMM 1
neurologische Symptome peripher 18 D=nein 1=ja Entlassung wohin 55 } Shardiol. 7 inmers Intensiv
! 3 =Reha
Psychosyndrom 19 0=nein. 1=ja 2 Do e
Biutung gastrointestinal 20 0=rein, 1=ja Todes-Datum 56 B
Miktionsstorung o Todesursache 57 || - arcie, 2. rihtarcin

Retentionsstdrung (Kreatinin > 1,5)22

Allergie

sonstige Komplikationen

SM-Stimulation
Rathorakotomie
Sternumrefixation
Perikardpunktion / -drainage
Pleurapunktion / -drainage
Reintubation
Intubationsdauer postop. [Tage]
emeute EKZ

Reanimation

Kardioversion

IABP / Assist device [Tage]
Hamofiltration / Dialyse [Tage]
Wundrevision

Laparotomie

sonstige MaBnahmen

23

24

25

28

27

¥ 0B

EEEEE[EEE N N A A

39

O=nein,1=ja
O=nein,1=ja
0=nein, 1={a
O=nein. 1=ja

0 = nein
1 =ja. 9 =unbskannt

D=nein1=ja
D=nein,1=ja
O=ngin, 1=ja
Q=nein,1=ja
O=nein,1=ja
0-99

0=nein, 1 =ja
0=rein, 1 =ja

0=rein,1=ja

Q=nein,1=ja
O=nein, 1=ja

0=nein, 1=ja

8 =unbekannt

VERLAUFSBESONDERHEITEN
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