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 Medical Outcomes Study   
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Nottingham Health Profile 
 

  

P 
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pAVK 
 

 Periphere Arterielle Verschlußkrankheit   

Postop. 
 

 Postoperatv   

Präop. 
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 Präoperativ 
 
Psychisches Wohlbefinden 
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SOFU             
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Soziale Funktionsfähigkeit 
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TEA                

  
Thrombendarteriektomie 
 

  

Var 
 
VITA 
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1. Einführung: 
 
1.1.    Zweck der Studie: 
 

In der Medizin spielt der Begriff Lebensqualität, insbesondere die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität, eine zunehmende Rolle. Die Beurteilung 

eines Therapieerfolges wird nicht mehr nur an physikalisch und chemisch 

meßbaren Größen gemessen. Die Verbesserung der Leistungsfähigkeit, 

Vitalität und auch des psychischen Wohlbefindens werden in die Beurtei-

lung eines Therapieerfolges mittlerweile miteinbezogen. 

 

Mit dieser Studie soll die Veränderung der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität des gefäßchirurgischen Patientengutes anhand einer pro-

spektiven Studie untersucht werden. 

 

 

 

1.2.    Aufgabenstellung: 
  

 

Anhand  eines geeigneten Messinstrumentes (Fragebogen oder Test) soll 

mit dieser Arbeit die Veränderung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität des gefäßchirurgischen Patientengutes untersucht 

werden.  

 Lebensqualitätsmessungen werden mittlerweile von zahlreichen Instituten 

für medizinische Psychologie, Statistik und Epidemiologie durchgeführt. 

Es wurden bereits mehrere psychometrisch getestete und statistisch vali-

dierte Messinstrumente entwickelt.  

Es soll die Veränderung der Lebensqualität aus Patientensicht gemessen 
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 werden. Voraussetzung dafür ist ein allgemein verständlicher und vom 

Patienten leicht erfassbarer und in einer akzeptablen Zeit beantwortbarer 

Fragebogen.  Ein Fragebogen der diese Kriterien erfüllt ist der, besonders 

im angloamerikanischen Raum sehr weit verbreitete, auch in der deut-

schen Version erhältliche und psychometrisch, sowie statistisch am häu-

figsten getestete Fragebogen zum Gesundheitszustand, der SF-36 

Health Survey.  

Dieser Fragebogen wurde  Patienten mit peripherer arterieller Verschluß-

krankheit, Patienten mit Stenose der Arteria Carotis Interna und  Patien-

ten mit Varikosis praeoperativ vorgelegt. 3 Monate postoperativ wurden 

die Patienten erneut mittels dieses Fragebogens nach ihrem derzeitigen 

Gesundheitszustand befragt. Nach der Datenerfassung und Dokumenta-

tion folgte die  statistische  Auswertung des Fragebogens und 

Interpretation der Ergebnisse. 

 

 

1.3.   Entwicklung der Lebensqualitätsmessung: 
 

 

Der Begriff „Lebensqualität“ wurde früher eher zur Bewertung und Be-

schreibung von gesellschaftlichem und sozialem Wohlstand verwendet. 

Erst Mitte der 70er Jahre ist das Thema „Lebensqualität“ in die Medizin 

gekommen. Davor spielte sie lediglich in der amerikanischen und deut-

schen Sozialpolitik eine Rolle. Im Index Medicus wird der Begriff Lebens-

qualität seit 1976 geführt, damals noch mit dem Hinweis "siehe Philoso-

phie"(8). Ein erster Bezug zur Lebensqualitätsmessung kann wohl 1969 

hergestellt werden. Damals prägte Michael Darlent den Begriff der "pati-

entenzentrierten Medizin". Die Konzentrierung auf Lebensqualität kann 

als Fortsetzung der patientenzentrierten Medizin gesehen werden (8). In 

den 80-er Jahren prägte die WHO den Slogan "add life to years, add 
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years to life".  Auch dieser Begriff lässt sich mit der Lebensqualitätsdis-

kussion verbinden. Diese  begann vor allem in der Chirurgie und Onkolo-

gie, wobei es zuerst um Überlebenszeiten ging. Bald merkte man, daß 

eine quantitative Betrachtung nur selten ausreicht. Hierbei kann es bei-

spielsweise zur Differenzierung zwischen Therapien gehen, wenn gleiche 

Überlebenswahrscheinlichkeiten bei jedoch unterschiedlicher Lebensqua-

lität zu erwarten sind. Anfang der 90-er Jahre kommt es zu einer neuen 

Bewegung in der Medizin betreffend der Lebensqualitätsdiskussion. Man 

spricht auch vom "outcomes movement". Es geht immer mehr um 

Evaluation von Lebensqualität der verschiedensten Erkrankungen. 

Zahlreiche Institute, vor allem im anglo-amerikanischen Raum, 

beschäftigten sich zunehmend mit den "outcomes", d.h., Veränderung der 

Lebensqualität nach entsprechenden Therapien. Vor allem in der 

Onkologie, aber auch in der Psychologie und Psychiatrie werden 

entsprechende Untersuchungen mit standardisierten Tests durchgeführt.  

Hier werden ganze Institute gegründet, die sich mit den "outcomes" und 

deren Messung beschäftigen, so z.B. Medical Outcoms Trust in Boston, 

USA, welches das derzeit bekannteste und anerkannteste Meßinstrument 

zur Lebensqualitätsmessung entwickelte, den SF-36 Health-Survey.  

 

Während man sich bereits Ende der 80er, Anfang der 90er Jahre im 

anglo-amerikanischen Raum mit der Lebensqualitätserfassung in der 

Medizin befasste, so kam es im deutschsprachigen Raum erst Mitte der 

90er Jahre zu einer sprunghaften Zunahme der Untersuchungen zur ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität in der Medizin. Vor allem M. Bullin-

ger und E. Kirchberger vom Institut für Medizinische Psychologie der Uni-

versität München beschäftigten sich Mitte der 90er Jahre intensiv mit der 

Lebensqualitätserfassung und Lebensqualitätsmessung (17,18,19,20). 

Sie übertrugen den SF-36 Health-Survey ins Deutsche.  
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Die Bedeutung der Lebensqualitätsmessung wird Mitte der 90er Jahre im 

deutschen Raum durch einige Studien belegt. G. Lorenz und M. Koller 

(65) zeigten 1996 auf, dass die Lebensqualitätsmessung wichtige Impul-

se für das Qualitätsmanagement bieten kann. Die Deutsche Gesellschaft 

für Angiologie legte in den überarbeiteten Prüfrichtlinien für Therapiestu-

dien bei pAVK 1995 bereits fest, dass alle Studien durch Erfassung der 

Lebensqualität ergänzt werden sollten (44). 

 

Ein weiterer Beleg der Zunahme der Wichtigkeit der Lebensqualitätser-

fassung und -messung zur Beurteilung von Therapiekriterien und Thera-

pieerfolg ist 1998 die Gründung des ersten Referenzzentrums für Le-

bensqualität in Deutschland, in Kiel, durch die Deutsche Krebshilfe. Zu-

dem hat das Bundesministerium für Gesundheit vor wenigen Jahren die 

Broschüre "Lebensqualitätsmessung" herausgebracht. 

 

Die angeführten Beispiele belegen eindrucksvoll den heutigen hohen 

Stellenwert der Lebensqualitätserfassung und Lebensqualitätsmessung 

im Bereich der Medizin und Gesundheitsforschung. 

 

 

1.3.1.   Definition der Lebensqualität: 
 

 

Der Begriff Lebensqualität wird in sehr vielen verschiedenen Lebensbe-

reichen verwendet. So steht er zum Beispiel in der Philosophie für "gelin-

gendes oder glückendes Leben", wo er sich über Jahrhunderte zurück-

verfolgen lässt. In der Werbung wird er verwandt als Maß für Reichtum, 

Schönheit oder Jugendlichkeit. Schwarz unterscheidet in seinem Referat 

"Lebensqualität als therapeutisches Ziel bei arterieller Verschlußkrankheit 

aus psychosozialer Sicht" auf dem 7. Gefäßchirurgischen Symposium in 
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Titisee (8) eine synthetische Auffassung und eine analytische Auffassung 

von Lebensqualität. In der synthetischen Auffassung werden die einzel-

nen Komponenten (körperliches, seelisches, zwischenmenschliches, ö-

konomisches, spirituelles, ect. Befinden) als zeitlich veränderlich (Ver-

gangenheit, Gegenwart, Zukunft) angesehen und im kulturellen, familiä-

ren, gesellschaftlichen Kontext betrachtet. Wichtig dabei ist die Unter-

scheidung der Lebensqualität durch Fremdbeurteilung, sowie auch durch 

Selbsteinschätzung. Die Lebensqualität stellt demnach die resultierende 

einer Reihe von Dimensionen der allgemeinen und speziellen, inneren 

und äußeren Lebenswelt dar, sie wird als relative Größe verstanden, die 

den Quotienten aus den gegebenen Möglichkeiten und den individuellen 

Ansprüchen entspricht. Wie relativ der Begriff Lebensqualität ist, zeigt die 

Tatsache, dass es Menschen gibt, denen es trotz guter Gesundheit 

schlecht geht und solche, die trotz zahlreicher Behinderungen zufrieden 

erscheinen. Die Lebenszufriedenheit hängt nur geringgradig von den ob-

jektiven Lebensbedingungen ab.  

 

Aus analytischer Sicht der Lebensqualität beschreibt er die Heranziehung 

einer umfänglichen Testbatterie zu einem psycho-sozialen Screening. 

Auch die Werbung bedient sich zunehmend des Begriffs Lebensqualität, 

wobei solche Aspekte hervorgehoben werden, die den jeweiligen kom-

merziellen Interessen entsprechen. 

 

Im Brockhaus ist folgende Definition zu lesen:  

 

Lebensqualität: 
 
In den 60-er Jahren in den USA aus der Kritik am einseitigen Wachs-

tumsdenken entstandener Begriff, der alle (anzustrebenden) Elemente 

eines menschenwürdigen Lebens meint (z.B. bessere Versorgung mit 
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öffentlichen Gütern, gerechtere Einkommens- und Vermögensverteilung, 

Chancengleichheit in Bildung und Beruf, gesunde Umwelt).  

Die Veröffentlichung von Ruta et al. (86) enthält folgende Definition: 

"Quality of life has been defined as the  to extent to which our hopes and 

ambitiones are matched by experience". Lorenz und Koller et al  (65) 

sprechen von Lebensqualität in der Medizin, wenn das subjektive Wohl-

befinden der Person hinsichtlich der Dimensionen gemeint ist: Somatisch 

(Häufigkeit und Intensität körperlicher Symptome), psychisch (Angst, De-

pression, Zuversicht, Lebenswille) und sozial (Familienleben, Arbeits-

platz, Sexualität). Weitere Autoren bevorzugen in diesem Zusammen-

hang den Begriff  "gesundheitsbezogene Lebensqualität" (health related 

quality of life). Das  Suffix  "gesundheitsbezogen" soll zum Ausdruck brin-

gen, dass diejenigen Aspekte der Lebensqualität erfasst werden, die mit 

der Gesundheit oder Krankheit des Befragten in Bezug stehen. 

 

Die heutige Definition von gesundheitsbezogener Lebensqualität beinhal-

tet die WHO-Definition für Gesundheit (18, 65, 31): Gesundheit ist  nicht 

nur als Abwesenheit von Krankheit, sondern auch als kompletter Status 

des physischen, mentalen und sozialen Wohlergehens zu sehen.  

 

In einer Internet-Recherche waren folgende Definitionen von Lebensqua-

lität zu finden:  

 

Lexikon A (25): Lebensqualität: Konstellation der objektiven Lebensbe-

dingungen und des subjektiven Wohlbefindens von Individuen. 

 

Lexikon B (26): Lebensqualität: schlagwortartiger Sammelbegriff für die 

Summe jener schwer definierbaren Elemente, die Glück oder Zufrieden-

heit der in einem Staat lebenden Menschen ausmachen. 
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Lexikon C (27): Lebensqualität: Begriff, der den individuellen Grad der 

persönlichen Zufriedenheit beschreibt. In der Medizin steht vor allem die 

wirkungsvolle Behandlung von chronischen und akuten Schmerzen, die 

Erhaltung, bzw. Wiederherstellung der Mobilität und körperlicher Grund-

funktionen, sowie die angemessene Versorgung mit Hilfsmitteln (z.B. 

Rollstuhl) und Arzneimittel im Vordergrund. In der Psychologie liegt der 

Schwerpunkt auf der geistigen und emotionalen Gesundheit. Von Interes-

se sind hier die einzelnen Lebensabschnitte mit ihrer jeweiligen Proble-

matik, z.B. Schulstreß, sexuelle Orientierung in der Pubertät und Einsam-

keit im Alter. In den Sozialwissenschaften wird der Begriff der Lebensqua-

lität vor allem über die sozialen Kontakte in der Familie, am Arbeitsplatz 

und im Freundeskreis definiert. 

 

Lexikon D (28): Lebensqualität: Qualität des Lebens in Bezug auf die ge-

samte Umwelt, humane Arbeitsbedingungen, gesunde Ernährung. 

 

Oben genannte Ausführungen zeigen deutlich, wie schwierig es ist, den 

Begriff Lebensqualität zu beschreiben und zu definieren. In der Medizin 

und Psychologie hat sich der Begriff gesundheitsbezogene Lebensquali-

tät durchgesetzt.  

 

Nach Bullinger (18) ist gesundheitsbezogene Lebensqualität mit Gesund-

heitsindikatoren gleichzusetzen und bezeichnet ein multidimensionales 

psychologisches Konstrukt, das durch mindestens 4 Komponenten zu 

operationalisieren ist: Das psychische Befinden, die körperliche Verfas-

sung, die sozialen Beziehungen und die funktionale Kompetenz der Be-

fragten. Von großer Bedeutung ist, daß die Patienten selbst Auskunft ü-

ber ihr Befinden und ihre Funktionsfähigkeit geben. 
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1.3.2.   Sinn der Lebensqualitätsmessung: 
 

 

In der  Medizin und im psychosozialen Bereich betrifft die Lebensquali-

tätsforschung auch die Nutzung von Lebensqualitätsindikatoren nicht nur 

zur Bewertung für Therapien, sondern auch zu ihrer Planung, d.h., also 

deskriptives, bzw. Indikationskriterium (18). Den hohen Stellenwert der 

Lebensqualitätsmessung gerade auch in der Qualitätssicherung, Quali-

tätskontrolle und Qualitätsmanagement in der operativen Medizin be-

schreiben Lorenz et al  in ihrem Artikel: "Lebensqualitätsmessung als in-

tegraler Bestandteil des Qualitätsmanagements in der operativen Medi-

zin" (60). In den Prüfrichtlinien für Therapiestudien im Fontaine - Stadium 

II-IV bei peripherer arterieller Verschlußkrankhiet, der Deutschen Gesell-

schaft für Angiologie, fordern Heidrich et al  (39) die Durchführung der 

Lebensqualitätsmessung zur Planung von Therapien und als Maß des 

Therapieerfolges.  

Lebensqualität sollte immer dann gemessen werden, wenn ihre Bewer-

tung Informationen liefern kann, die therapeutische Konsequenzen nach 

sich ziehen. Insbesondere bei Erkrankungen aus dem funktionellen For-

menkreis oder bei chronischen Verläufen, wenn also die alleinige oder 

überwiegende Indikation zur Therapie darstellt, sollte die Lebensqualität 

therapiebegleitend evaluiert werden. Es sollten dabei nur validierte Mess-

instrumente angewendet werden, die mittlerweile in einer Vielzahl vor-

handen sind. Dabei sind die Informationen zur Lebensqualität sicherlich 

kein Ersatz für andere Parameter sondern haben einen komplementären 

Charakter mit der Konsequenz, daß die Interpretation der gewonnenen 

Daten immer im individuellen klinischen Kontext erfolgen muß, Sailer et al  

(88). 

Die Notwendigkeit der Berücksichtigung der Lebensqualität in klinischen 

Studien ist die Tatsache, daß die Befindlichkeit  das eigentliche Problem 
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des Patienten darstellt. Das Problem eines Patienten mit chronischer 

Pankreatitis sind seine Schmerzen, nicht sein Blutzucker. Beim gastrek-

tomierten Patienten sind sein Appetit- und Gewichtsverlust sein Problem, 

nicht sein Lymphknotenstatus. Beim AVK- Patienten stellt die einge-

schränkte Gehstrecke und die Schmerzen das Problem dar und nicht die 

Durchblutungsstörung. Varizenpatienten fühlen sich durch die kosmeti-

schen Veränderungen, wie Besenreiser, Venenerweiterungen und Folge-

erkrankungen, wie Ulcus Cruris und Phlebitiden beeinträchtigt, aber nicht 

durch das Stadium der Stammvarikosis. Bei den sympomatischen ACI-

Stenosen stellen die Behinderungen durch einen Apoplex das Problem 

dar, aber nicht der Grad der Stenose. Bei den asympomatischen Steno-

sen stellt die Angst durch den drohenden Apoplex die Beeinträchtigung 

der Befindlichkeit dar, nicht die eingeschränkte cerebrale Durchblutung. 

Das Problem eines Patienten mit M. Crohn sind Schmerzen und Durchfäl-

le, nicht sein endoskopischer Befund. Trotzdem repräsentieren diese pa-

raklinischen Informationen nicht das eigentliche Problem der Patienten. 

Um den Erfolg einer medizinischen Maßnahme aus der Sicht des Patien-

ten zu beurteilen, kann auf die Messung der Lebensqualität nicht verzich-

tet werden. 

 

1.3.3.   Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
 

 

Mit der Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität beschäfti-

gen sich mittlerweile zahlreiche Institute und Arbeitsgruppen, mittlerweile 

nicht mehr nur auf dem anglo-amerikanischen Raum, sondern gerade 

auch im deutschsprachigen Raum. Eine kleine Auswahl ist  in der unten-

stehende Aufzählung aufgeführt. Die Entwicklung von Instrumenten der 

Lebensqualitätsmessung und deren Auswertung ist vor allem eine Domä-

ne der medizinischen Statistik und Epidemiologie, aber auch die medizi-
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nische Psychologie beschäftigt sich sehr intensiv damit (17, 18, 19, 81, 

100). 

Welch hohen Stellenwert Tests zur Messung nicht nur von Lebensquali-

tät, sondern auch allen anderen Kategorien des psycho-sozialen Berei-

ches haben,  beweist der Testkatalog der von der Testzentrale Göttingen 

herausgegeben wird (46). Dieser enthält mehr als 650 psychodiagnosti-

sche Verfahren für alle Anwendungsbereiche, so auch Fragebögen zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, wie den hier benutzten SF 36.   

 

Erfasst und gemessen wird also die gesundheitsbezogene Lebensquali-

tät, die somit auch den statistischen Bedingungen entsprechen müssen. 

  

Zu diesen Bedingungen, oder auch Gütekriterien, gehören:                                  

– die Reliabilität (Verlässlichkeit); 

– die Validität (Gültigkeit); 

– die Sensitivität (spezielle Empfindlichkeit einer Bewertung gegenüber  

     therapeutischen Veränderungen); 

– die Praktikabilität (bestimmt durch die Zeit für die Ermittlung eines 

Wertes an einem einzelnen Patienten); 

 

Institute und Kliniken, die sich mit der Lebensqualitätsmessung in der 

Medizin und medizinischen Psychologie befassen: 

 

-   Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie, Köln (Dr. R. Pukrop) 

-   Psychiatrische Klinik der LMU München (Prof. Dr. H.-J. Möller) 

-   Psychiatrische Klinik der RWTH Aachen (Prof. Dr. H. Saß) 

-   Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Stadtklinik Fulda 

    (Prof. Dr. A. Czernik) 

-   Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Hamburg 

    (Prof. Dr. M. Krausz) 
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-   Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der Universität Köln  

    (Prof. Dr. J. Klosterkötter) 

-   Klinik für Psychiatrie und Psychosomatik der Universität Freiburg   

    (Dr. R.-D. Stieglitz) 

-   Neurologisch-Psychiatrische Praxis in Düren (Dr. F. Wolfinghoff) 

-   Institut für Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie an der   

    Universität Leipzig (Prof. Dr. H. Schröder ) 

-   Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg 

-   DRK-Schmerz-Zentum Mainz (Dr. Ahmad Sarid Nasri) 

-   Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und 

    Gesundheitssystemforschung, Hannover (Frau Dr. Eva Bitzer) 

-   Institut für Gesundheitsökonomie der Universität Ulm (Prof. Dr. Leidl) 

-   Institut für Gesundheitssystemforschung (IGSF) Kiel  

-   Departement of Health Scientist and Clinical Evaluation at the  

    University of  York, England (A. Garratt) 

-   Medical Outcomes Trust (MOT), Boston, USA (John E. Wear) 

 

 

1.3.4. Übersicht zur Zahl der Veröffentlichungen zur gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualität:  Medline-Analyse 
 

Veröff. zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Medli-
ne-Analyse) 
Jahr Zahl d. Veröff. 

     (pro Jahr) 
Dt. Veröff.     (pro Jahr) 

2000 (bis Juni) 482 (482)  9   (18) 
1999 283  (283) 34  (34) 
1997-98 269  (134,5) 55  (27,5) 
1995-96 134  (67) 30  (15) 
1994-95 106  (53) 20  (10) 
1991-93 118  (39,3) 31  (10,3) 
Tabelle 1: Zahl der Veröffentlichungen zur gesundheitsbezogenen 
 Lebensqualität seit 1991 
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Die zunehmende Bedeutung der Erhebung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität spiegelt sich in der o. g. Tabelle 1 und den Graphiken 

wieder.   Während in den Jahren 1991 - 1993 durchschnittlich 39,3 Veröf-

fentlichungen erschienen sind waren es 1996 fast doppelt so viele. 1999 

sind bereits 283 Veröffentlichungen erschienen. Bei den Veröffentlichun-

gen im deutschsprachigen Raum ist das Interesse an der gesundheitsbe-

zogenen Lebensqualität nicht in gleichem Maße gestiegen, zeigt aber ei-

ne klare Tendenz zur Zunahme der Veröffentlichungen und somit Studien 

zu diesem Thema. Seit 1991 wurde die Zahl der Veröffentlichungen pro 

Jahr verdreifacht. 

 

 

1.4.    Instrumente zur Lebensqualitätsmessung 
 

 

Die ersten Meßverfahren waren die Indizes, welche eindimensionale 

kummulierte Fremdbeurteilungsindizes darstellten, die einen einzigen 

Zahlenwert ergaben. Der bekannteste ist der Konovsky-Index, der die 

körperliche Leistungsfähigkeit und Selbstversorgungsmöglichkeit von 

Schwerkranken einstuft. Einer der bedeutendsten Indizes zur Messung 

der Lebensqualität ist der Spitzer-Index, der bereits 5 Kategorien bewer-

tet: Aktivität, Alltagsleben, Gesundheit, Umweltbeziehungen und Zu-

kunftsaussichten. Der Grogonow-Index, der bisher zahlenmässig die 

meisten Parameter erhebt, geht sowohl auf den körperlichen Leistungs-

zustand, als auch auf die soziale Situation des Patienten ein. Für chro-

nisch Kranke bietet der Rosser-Index zur Beurteilung von Behinderungen 

und Schmerzen große Vorteile. 
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Eine Weiterentwicklung der Indizes sind die Profile, die als Meßinstru-

mente der zweiten Generation angesehen werden können und mehrere 

Dimensionen lebensqualitätrelevanter Bereiche enthalten. 

 

Sie umfassen vor allem vier Dimensionen: 

a)   den Leistungsbereich oder den Funktionsstatus (Performans) 

b)   das psychische Befinden 

c)   die Fähigkeit, soziale Beziehungen aufrecht zu erhalten und 

d)   die allgemeine und spezifische körperliche Verfassung. 

 

Eines der bekanntesten Profile stellt der Fragebogen der EORTC (Euro-

pean Organisation for Research and Treatment of Cancer) dar.      

 

Ähnliche Fragebögen sind noch das NHP (Nottingham Health Profile) und 

der Fragebogen der MOS (Medical Outcome Study), der SF-36. 

 

Insgesamt unterscheidet man heute zwei Arten von Meßinstrumenten. 

Zum einen sind es die krankheitsübergreifenden, oder auch krankheit-

sunspezifischen Fragebögen (Generic instruments). Bei den krankheit-

sunspezifischen Fragebögen ist es von Bedeutung, einen Indikator für die 

subjektive Gesundheit von Populationen zu gewinnen, der unabhängig 

vom aktuellen Gesundheitszustand für verschiedene Forschungszwecke 

verwandt werden kann, wobei eine Vielzahl krankheitsübergreifender 

Meßinstrumente aus dem anglo-amerikanischen Sprachraum vorlegen, 

aber in neuerer Zeit auch im deutschsprachigen Raum zunehmend Fra-

gebögen entwickelt werden.  
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1.4.1.    Krankheitsunspezifische Fragebögen  
 

 

Short-Form 36 (SF-36): Er erfasst verhaltensbezogene Funktionalität und 

das subjektiv wahrgenommene Wohlbefinden (36 Items, 8 Subskalen).  

 

Sickness Impact Profile (SIP): Ein rein behavioural orientiertes Instrument 

für gesundheitsbezogene Dysfunktionen der Patienten mit akuter oder 

chronischer Erkrankung (136 Items, 12 Subskalen). 

 

Nottingham Health Profile (NHP): Er erfasst die subjektive Wahrnehmung 

gesundheitlicher Probleme (38 Items, 6 Subskalen). 

 

Fragebogen zur Befindlichkeit (FB):  (36 Items, 10 Subskalen). 

 

Lebensqualitätsfragebogen (LQF): Hierbei handelt es sich um einen Zu-

friedenheitsfragebogen (32 Items, 2 Subskalen). 

 

Als weitere krankheitsübergreifende Meßinstrumente sind zu nennen der 

EuroQol und der Quality of Wellbeing-Index. 

 

 

 

1.4.2.    Krankheitsspezifische Fragebögen: 
 

 

 

Den krankheitsunspezifischen Fragebögen stehen die krankheitsspezifi-

schen Fragebögen gegenüber. Deren Entwicklung zielt darauf ab, die ge-

sundheitsbezogene Lebensqualität spezifischer, durch Erkrankung defi-
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nierter Populationen zu erfassen. Gerade die letzten Jahre haben eine 

massive Zunahme von Meßinstrumenten gebracht, die die gesundheits-

bezogene Lebensqualität von Populationen aus den verschiedensten Be-

reichen der Medizin, von der Onkologie bis hin zur Allergologie, charakte-

risieren. Hierbei ist es wichtig, möglichst nah am Erkrankungsbild die the-

rapiebedingten Veränderungen des Erlebens- und Verhaltens von Patien-

tengruppen zu erfassen. 

 

Der wohl bekannteste, krankheitsspezifische Fragebogen ist der Frage-

bogen der EORTC-Arbeitsgruppe im Bereich der Onkologie (EORTC  

QlQ-C 30 Questionnaire), im Bereich der Phlebologie findet der Tübinger 

Lebensqualitätsbogen, sowie das Freiburg Life Quality Assessement 

(FLQA) Anwendung. Der Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität 

von Patienten mit arterieller Verschlußkrankheit (PAVK - 86 Fragebögen) 

(71) der University of Washington Head and Neck Disease Specific Ma-

cher (UW - QOL), EORTC Head and Neck 35 (HN 35), Rhinusitis-

Beeinträchtigungs-Index (RSBI), Freiburg Quality of Life Assessement for 

Dermatosis (FLQA-D), Dermatology Life Quality Index (DLQI), Chronic 

Skin Diseases Questionnaire, Rhinitis-Beeinträchtigungs-Index. 

 

Nun wurde vor allem im angloamerikanischen Raum begonnen, kultur-

übergreifende Meßinstrumente für den internationalen Gebrauch zu ent-

wickeln, so z.B. der WHO-QOL-Questionnaire. In den letzten Jahren hat 

man allerdings begonnen, die bereits im angloamerikanischen Raum ver-

fügbaren Meßinstrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität auch für andere Kulturkreise einsetzbar zu machen. So ha-

ben Bullinger, et al, 1969, den SF-36 Fragebogen zur Lebensqualität des 

Medical Outcome Trust für die Anwendung in Deutschland übersetzt und 

angepasst. Dieser ist eines der Instrumente, das sowohl von der psy-

chometrischen Qualität, als auch von seiner Ökonomie und von seiner 
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Verbreitung her international führend ist. Er stellt die gekürzte Version 

eines in der Medical Outcomes Study (MOS) entwickelten, umfassenden 

Meßinstrumentes dar, wobei die Auswahl und Reduktion der Fragen auf 

einer Reihe empirisch rigoroser Tests beruht. Diesem Instrument liegt ei-

ne über 30-jährige Entwicklungsarbeit zugrunde und hat sich in der letz-

ten Zeit als Standardinstrumentarium zur Erfassung der subjektiven Ge-

sundheit herauskristallisiert. 

 

In der Annotated Bibliography des SF-36 Health Survey (101) sind sämt-

liche Abstrakts der Arbeiten betreffend der SF-36 von 1988 - 1996 aufge-

führt. Es sind 446 Arbeiten angegeben, die nicht nur die statistische Gül-

tigkeit des Fragebogens belegen, wie Reliabilität und Validität des Tests, 

sondern zudem auch zahlreiche Vergleichsstudien mit anderen, bereits 

älteren und gültigen Tests, wie z.B. den EUROQol (EQ), den Frenchy Ac-

tivity Index (FAI) (99, 71, 52, 16), den EORTC QlQ-C 30 (5), Diabetes Ca-

re Profile (DCP) (4), Nottingham Health Profile (83, 22). 

 

Bergner  beschreibt 1989 in seiner Arbeit "Quality of life, Health-Status 

and Clinical-Research" noch, dass Lebensqualität in der Medizin- und 

Gesundheitsliteratur noch wenig erforscht ist, belegt obige Ausführung 

sowohl, dass sich seither viel getan hat und gerade ab Mitte der 90-er 

Jahre speziell im deutschsprachigen Raum die Lebensqualitätsforschung 

ein Hoch hervorbringt. 
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2. Patienten, Material und Methode: 
 

 

In einer Fragebogenaktion wurden 205 gefäßchirurgische Patienten 

praeoperativ und  3 Monate postoperativ mittels des MOS SF-36 -

Fragebogen zum Gesundheitszustand zu ihrer Lebensqualität befragt. 

 

 

2.1.     Patienten und Erkrankungen: 
 

Insgesamt wurden 205 Patienten befragt, davon mit: 

 

Peripherer Arterieller Verschlusskrankheit: 55 Patienten  (13 w, 42 m), 

Durchschnittsalter: 64,82 Jahre (45-90),  Stadium II - IV n. Fontaine 

 

Arteria-Carotis-Interna – Stenose: 50 Patienten (17 w, 33m), Durch-

schnittsalter: 68,68 Jahre  (52-85),Stadium I – IV 

 

Varikosis: 100 Patienten (76 w, 24 m), Durchschnittsalter: 54,40 Jahre 

(28-79) 
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Anzahl der untersuchten Patienten

AVK
27%

ACI
24%

Var
49%

AVK
ACI
Var

     Abb. 3:  Anzahl der Probanden 

 

 

2.1.1. Einschluss - bzw. Ausschluss-Kriterien: 
 

Bedingung als Einschlußkriterium zur Studie war die bevorstehende Ope-

ration: peripher-arterielle Gefäßoperation, ACI-TEA oder Phlebektomie. 

Da der vorliegende Fragebogen von den Patienten selbst auszufüllen 

war, galt als weiteres Einschlußkriterium die kognitive Fähigkeit zum Be-

arbeiten des Fragebogens.  

 

Als Ausschlußkriterium zur Studienteilnahme galt die mentale Unfähigkeit 

zum selbständigen Ausfüllen des Fragebogens. 
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2.1.2.    Erkrankungen: 
 
2.1.2.1.  Patienten mit pAVK  -  periphere arterielle Verschlußkrank-
heit: 
 

Oberbegriff für Erkrankungen, die durch Stenose oder Verschluß größe-

rer Gliedmassenarterien entstehen. Ca. 90 % der Arterienverschlüsse 

sind degenerativ, bzw. arteriosklerotisch, ca. 10 % entzündlich bedingt. 

Selten ist eine PAVK auch posttraumatisch, iatrogen oder embolisch ent-

standen.  

Bei der entstehenden Arteriosklerose wird die innere Arterienwand durch 

variable Kombination geschädigt.  Es kommt zur lokalen Ansammlung 

von Lipiden, Kohlehydraten, Blutprodukten, Bindegewebe und 

Calciumablagerungen. Einblutungen können zu einer lokalen Thrombose 

führen. 

 Bei Fortschreiten der Erkrankung kommt es zu einem Umbau der Gefäß-

wand und somit zu einer Einengung des Gefäßlumens, was im Endstadi-

um zum Verschluß des Gefäßes führt. 

Je nach Symptomatik unterscheidet man vier Stadien der pAVK.. Die Ein-

teilung erfolgt nach Fontaine. 

 

Zur Entstehung einer pAVK tragen zahlreiche Risikofaktoren bei. Haupt-

risikofaktor ist zweifellos der Nikotinabusus. Zudem werden die Wirkun-

gen zusätzlicher Risikofaktoren, wie Diabetes mellitus, Hypertonus, Hy-

perlipidämie, Hyperurikämie, Adipositas, Streß und Bewegungsmangel, 

die Atherogenität durch das Rauchen potenzieren.  
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Einteilung der pAVK nach der  FONTAINE-Klassifikation in vier Stadien: 

   FONTAINE-Klassifikation (Stadien): 

Stadium Symptomatik 
I Stenosen oder Verschlüsse ohne klinische Symptome 

IIa Claudicatio intermittens (Schaufensterkrankheit), be-

schwerdefreie Gehstrecke über 200 m 

IIb Claudicatio intermittens, Gehstrecke unter 200 m  

III Ischämischer Ruheschmerz bei Horizontallage, keine 

trophischen Störungen, muskuläre Inaktivitätsatrophie 

IV Ischämischer Ruheschmerz mit trophischen Störungen, 

Nekrose und Gangrän 
Tabelle 2: Klassifikation der Stadien der pAVK n. Fontaine 

 

 

2.1.2.2. Behandlungsmöglichkeiten der 
pAVK: 
 
Jeder Patient benötigt eine individuell 

abgestimmte Behandlung. Aus den 

Bedürfnissen und Beschwerden des 

Patienten ergibt sich die Indikation zu einer 

gefäßchirurgischen Behandlung. 

 
Die Therapie der pAVK ist je nach Stadium 

unterschiedlich. Im Stadium I beschränkt 

man sich auf eine konservative Therapie,  

 

 

 
Abb. 4: DSA  beider Beine mit  

Verschluß der A. fem.sup.rechts 
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wobei der Schwerpunkt auf dem Ausschalten der Risikofaktoren liegt, 

soweit möglich. Vor allem die Nikotinkarrenz stellt eine Grundvorausset-

zung zur  Behandlung einer pAVK dar. Durch ein programmiertes Inter-

vall- und Gehtraining kann die Elastizität der Gefäße verbessert werden. 

Durch eine gesunde und angepaßte Lebensweise wird die Therapie der 

pAVK aktiv unterstützt. 

 

Unbedingte Voraussetzung zur Behandlung der Stadien IIa und IIb nach 

Fontaine ist die Durchführung der Therapiemaßnahmen des Stadium I.   

Die Indikationsstellung zur gefäßchirurgischen Rekonstruktion in diesem 

Stadium muß fließend sein, da der Grad der Einschränkung von jedem 

Patienten unterschiedlich empfunden wird. Ein junger sportlich aktiver 

Mensch der auf eine uneingeschränkte Gehstrecke angewiesen ist wird 

sich eher zu einer Gefäßrekonstruktion entschließen als ein unsportlicher 

Mensch der auch noch einen sitzenden Beruf ausübt. 

Im Stadium IIa hat  die Geh- und Bewegungstherapie Vorrang vor medi-

kamentöser Therapie und rekanalisierender Verfahren. Das Ziel besteht 

in der Entwicklung von Kompensationsmechanismen der eingeschränk-

ten Belastbarkeit. Steigerung der Ruhedurchblutung und Optimierung der 

Durchblutungsreserven sind Ziele der Behandlung. 

Die Pharmakotherapie im Stadium II nach Fontaine nimmt Einfluß auf die 

Hämorheologie, die Mikrozirkulation und Funktionsfähigkeit der Kollate-

ralgefäße. 

 

An medikamentöser Therapie werden eingesetzt Thrombozytenaggrega-

tionshemmer (ASS, Ticlopidin), vasoaktive Stoffe (Buflomedil, Pentoxifyl-

lin, Naftidrofuryl, Iloprost) und die orale Antikoagulation mit Cumarinen. 
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Im Stadium IIb, bei Versagen des Gefäßtrainings auch schon im Stadium 

IIa, sind gefäßrekonstruktive Maßnahmen indiziert, soweit durchführbar. 

Die gefäßchirurgischen Rekonstuktionsmöglichkeiten am Bein reichen 

von der Thrombendarteriektomie (TEA), meist in Kombination mit einer 

Patcherweiterungsplastik, über die perkutane Angioplastie bis hin zum 

langstreckigen, manchmal bis zum Fuß reichenden Bypaß.  

 

Leitsymptom im Stadium III nach Fontane ist der, vor allem nächtliche, 

Ruheschmerz. Er stellt ein Alarmsignal für die beginnende Dekompensa-

tion des Ruhestoffwechsel und den damit drohenden Extremitätenverlust 

dar. Eine unverzügliche stationäre Therapie ist unumgänglich. Sofern 

möglich muß die Palette der gefäßrekonstruktiven Möglichkeiten hier 

ausgeschöpft werden. Ist eine Gefäßchirurgische Therapie nicht mehr 

möglich muß mit vasoaktiver Infusionstherapie mit Prostanoiden (Iloprost, 

Alprostadil) versucht werden die Extremität zu erhalten und die Amputati-

on zu verhindern. Durch die Ausschaltung des vegetativen Nervensys-

tems, durch eine sog. lumbale Sympathikolyse (CTLSL) kann der kollate-

rale Blutfluß gesteigert werden. Diese stellt ein Computertomogramm-

gesteuertes Behandlungsverfahren dar und belastet den Patienten kaum. 

Wichtig in den Stadien III und IV sind , neben der Durchblutungsverbes-

serung, eine suffiziente Schmerztherapie zur Therapie des Ruheschmer-

zes. Hierzu muß stufenweise die ganze Palette der Analgetika ausgereizt 

werden, vom ASS bis zum Morphin. 

 

Im Stadium IV nach Fontaine sind zusätzlich zu den Behandlungsprinzi-

pien der Stadien I-III auch die Grundsätze einer lokalen Ulkus-

Nekrosentherapie zu beachten, ganz besonders auch für den diabeti-

schen Fuß. Hier gilt es den Gewebsschaden so gering wie möglich zu 

halten, bzw. eine Gewebsregeneration so viel wie möglich zu erreichen. 

Hierzu gehört auch die chirurgisch notwendige Amputation evtl. auf eine 
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Grenzzonen- oder Teilamputation zu beschränken und, nach durchblu-

tungsverbessernden Maßnahmen,  evtl. eine Ulcusbehandlung ergänzt 

durch eine Spalthautverpflanzung. 

 

2.1.2.3. Gefäßchirurgische Behandlungsmöglichkeiten: 
 
An gefäßchirurgischen Rekonstruktionsmöglichkeiten am Bein sind die 

Standardverfahren Thrombendarteriektomie (TEA), oft mit Patcherweite-

rungsplastiken, die perkutane Angioplastie (PTA) und die kurz- oder 

langstreckige Bypaßversorgung. Unterstützend kann die computerto-

mogrammgesteuerte Sympathikolyse durchgeführt werden. 

 

 

Gefäßchirurgische Behandlungsmöglichkeiten bei pAVK: 

 

Femoralis-TEA und Profunda-

patchplastik (Kombination mit 

CTLSL) 

Prothesenpatch 

Femoralis superficialis - TEA Prothesenpatch 

Femoro – poplitealer Bypass  

(supragenual) 

Prothesenbypaß 

Femoro – poplitealer Bypaß 

(infagenual) 

Venenbypaß 

Femoro – cruraler Bypass Venenbypaß 

Femoro – pedaler Bypaß Venenbypaß 
Tabelle 3: Gefäßchirurgische Behandlungsmöglichkeiten 
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Stufenplan zur Therapie der pAVK: 

 

Stadium I - Ausschaltung aller Risikofaktoren, bzw. deren Behandlung 

- Intervall- und Konditionsgehtraining 

- gesunde Lebensweise und Ernährung 

Stadium II - Therapie von Stadium I und zusätzlich 

- intensiviertes Gehtraining nach Plan 

- konservative Therapie mit rheologieverbessernden Medi-

kamenten (Thrombozytenaggregationshemmer, isovolä-

mische Hämodilution) 

- gefäßchirurgische Therapie (interventionell durch PTA, 

Bypaßversorgung oder TEA) 

Stadium III - Vermeidung jeglicher Hautirritation 

- vasoaktive Infusionstherapie (Prostanoide), iso- oder hy-

pervolämische Hämodilution 

- Heparin zur Prophylaxe thrombembolischer Komplikatio-

nen, evtl. Lysetherapie 

- Therapie von Stadium II 

Stadium IV - lokale Ulkus- und Nekrosenbehandlung 

- gezielte Antibiose, suffiziente Schmerztherapie 

- chirurgische und interventionell Noteingriffe, evtl. compu-

tertomogrammgesteuerte lumbale Sympathikolyse 

(CTLSL) 

- Amputation bei drohender Sepsis 

- Therapie von Stadium II und III 
Tabelle 4: Stufenplan zur Therapie der peripheren arteriellen Durchblutungsstörung 
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2.1.3.  Patienten mit Stenose der ACI: 
 
Der apoplektische Insult stellt in der Bundesrepublik Deutschland die 

dritthäufigste Todesursache dar.  

Spezifische Behandlungsmöglichkeiten sind nach Auftreten eines A-

poplexes nur bedingt möglich. Häufig kommt es zu bleibenden Behinde-

rungen oder den Tod des Patienten. So spielt die Prävention des Apople-

xes eine große Rolle. Dazu gehört das Vermeiden von Risikofaktoren, 

wie Nikotinabusus, Hyperlipidämie, Hypertonie und Adipositas. 

Bei bereits vorhandenen Gefäßveränderungen im Gehirn gibt es die Mög-

lichkeit der Verbesserung der Rheologie durch Gabe von Thrombozyte-

naggregationshemmern (z.B.: ASS) und evtl. die Gabe von oralen Anti-

koagulanzien. 

Diese Medikamente sind jedoch nicht in der Lage bereits vorhandene Ge-

fäßveränderungen rückgängig zu machen. 

Bei höhergradigen Gefäßengstellungen besteht die Möglichkeit einer Re-

kanalisation der hirnversorgenden Arteria carotis interna durch eine 

Thrombendarteriektomie und somit einem Apoplex vorzubeugen. 

 

 

 

2.1.3.1. Pathophysiologie der ACI-Stenose:  
 
Im Rahmen der chronischen arteriellen Verschlußkrankheit kommt es zu 

einer generalisierten sklerotischen Veränderung der Hirnarterien, sowie 

auch extrakranieller Hirngefäße, bevorzugt der Carotisgabel mit dem Ab-

gang der Arteria carotis interna.   

Es kommt durch die höhergradige Stenose der ACI zur Reduktion des 

cerebralen Blutflusses. Der aufgebaute Durchblutungsdruck fällt unter 

eine kritische Grenze und es kommt zu einer Minderversorgung des  
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cerebralen Gewebes mit Sauerstoff und Zucker. Zum anderen kann es 

durch Ablösung von Plaques der stark sklerotischen ACI zum Verschlep-

pen der Thromben in eine der hirnversorgenden Hauptarterien kommen, 

was zu einem vollständigen arteriellen Verschluß in einem bestimmten 

cerebralen Areal führt. Zu einem Apoplex durch derartige Thromben kann 

es auch kommen, wenn diese aufgrund von Arrhythmien im Herzen ge-

bildet werden. 

 

Abb. 5: Farbduplexsonographisches Bild einer ACI-Stenose 
 

 

2.1.3.2. Indikationen zur ACI-TEA als Apoplexprophylaxe: 
 
a) Hämodynamisch wirksame, symptomatische  ACI-Stenose: 

 

Bei einer hämodynamisch wirksamen ACI-Stenose mit einer Lumenei-

nengung von über 70% verringert der Perfusionsdruck im Gehirn so stark, 

daß ganze Areale des Gehirns nicht mehr genügend mit Sauerstoff und 
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Nährstoffen versorgt werden. Es kommt zu Störungen der cerebralen 

Funktion. Durch die Thrombendarteriektomie der ACI wird der cerebrale  

Perfusionsdruck wieder normalisiert und dadurch einem manifesten A-

poplex vorgebeugt. 

 

b) Hämodynamisch wirksame, asymptomatische Stenosen: 

 

Auch bei hämodynamisch wirksamen, aber asymptomatischen Stenosen 

der Arteria Carotis Interna von über 80% ist eine ACI- 

Thrombendarteriektomie anzuraten. In diesen Fällen, sie stellen meist 

einen Zufallsbefund dar, kommt es zu einem Apoplexrisiko von ca. 20%, 

d.h. jeder fünfte Patient mit entsprechender Stenose aber ohne 

Symptomatik erleidet binnen eines Jahres nach Diagnosestellung einen 

Apoplex, wenn nicht operiert wird. Zudem ist computertomographisch 

nachgewiesen, daß es bei Patienten mit asymptomatischer ACI-Stenose 

häufig zu stummen Infarkten kommt. 

 

c) Hämodynamisch nicht relevante ACI-Stenosen mit arterioskleroti-

schem Ulcus: 

 

Ein arteriosklerotisches Ulcus stellt auch bei nur geringer, hämodyna-

misch nicht wirksamer Stenose eine Operationsindikation dar. Bei den 

Ulcera kommt es zur Streuung von kleinen Thromben und somit zu einem 

intracerebralen Gefäßverschluß mit der Folge eines Apoplexes. 
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Abb. 6: Arterioskl. Plaque mit Ulcus 

 

 

 

Gefäßchirurgische Indikation zur TEA bei ACI-Stenose: 

 

a) Alle hämodynamisch wirksamen, höhergradigen und höchstgradigen 

symptomatischen ACI-Stenosen 

b) Alle hämodynamisch wirksamen, höchstgradigen, asymptomatischen 

Stenosen mit einem Stenosegrad von 80 % und höher. 

c) Hämodynamisch nicht relevante ACI-Stenosen mit arteriosklerotischem 

Ulcus 
Tabelle 5: Gefäßchirurgische Indikation zur Thrombendarteriektomie bei ACI-Stenose 
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 Abb. 7: Intraoperativer Situs bei ACI-Stenose 

 

 

 Abb. 8: Durch TEA der ACI gewonnener arteriosklerotischer Plaque 
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 Abb. 9: Op-Situs nach ACI-TEA 

 

 

 Abb. 10:  Verschlossene ACI nach Einnaht eines Dacronpatches 
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Nach der neurologischen Symptomatik werden bei der ACI-Stenose vier 

Stadien unterschieden: 

 

Stadium Symptomatik 
I Klinisch asymptomatische Stenosen oder Verschlüsse 

II TIA: Transitorisch-ischämische Attacke. Meist brachiofazial 

betonte, kontralaterale Halbseitensymptomatik mit Fol-

geremission innerhalb von 24 Stunden. Amaurosis fugax ? 

III PRIND: Prolongiertes reversibles ischämisch-

neurologisches Defizit. Länger als 24 Stunden, bis zu 2 

Wochen anhaltende reversible cerebrale Ausfallserschei-

nungen  

IV Vollbild des Apoplexes, keine vollständige Remission 

 Chronisches neurologisches Defizit nach großem Schlag-

anfall mit Halbseitenlähmung 
Tabelle 6: Stadieneinteilung bei ACI-Stenose nach der neurologischen Symptomatik 

 

 

2.1.4.   Patienten mit Varikosis: 
 

Definition: Varikosis nennt man einen mit erheblicher Varizenbildung (vor 

allem an den unteren Extremitäten) verbundenen Zustand. Als Varizen 

werden krankhaft erweiterte, oft oberflächlich gelegene Venen bezeich-

net, wobei die Dilatation der Gefäße umschrieben oder streckenförmig ist, 

häufig mit Schlängelung, bzw. Knäuelung verbunden und Venen ver-

schiedenen Kalibers betreffen kann.  

In der Bevölkerung liegt der Anteil der Venenerkrankungen zwischen 15 

und 20%. Eine schwere behandlungsbedürftige Varikosis kommt bei ca. 

5% der Bevölkerung vor. 
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2.1.4.1. Risikofaktoren für die Entstehung einer Varikosis: 

 

a) Genetische Faktoren: bis zu 77% aller Varizen sind erblich bedingt. 

 

b) Adipositas: Die Adipositas als Faktor für die Genese einer Varikose 

wird unterschiedlich diskutiert. Sie ist meist für eine Beteiligung der 

Leitvenen und dem Venenklappenverlust mitverantwortlich. Bei ste-

henden Berufen ist die Inzidenz der Varikose bis zu sieben mal höher. 

 

c) Schwangerschaft: Durch den erhöhten intraabdominellen Druck in der 

Schwangerschaft kommt es sekundär zu einem Rückstau im venösen 

System der Beine, demzufolge einem erhöhten Druck mit der Folge 

der Gefäßerweiterung. Bei entsprechender Disposition wird deshalb 

zum Tragen von Kompressionsstrümpfen in der Schwangerschaft ge-

raten. 

 

 

 

2.1.4.2. Einteilung der Varikosis in: 
 

a) Primäre Varikosis: Sie stellt eine degenerative Erkrankung der subku-

tanen und intrakutanen Venen dar und geht einher mit einer Erweiterung 

der V. saphena magna und/oder V saphena  parva mit Klappeninsuffi-

zienz. 

 

Prädisponierende Faktoren: Schwangerschaft, hormonelle Einflüsse, Adi-

positas, familiär bedingte Disposition, wie Bindegewebsschwäche, stati-

sche Belastung durch aufrechte Körperhaltung, verbunden mit unphysio-

logischer Belastung (stehender Beruf, ungenügende körperliche Arbeit, 

fehlerhaftes Schuhwerk). 
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b) Sekundäre Varikosis: Stellt die Funktionsstörung von Venenwand 

und Venenklappen bei bekannter Ursache dar. Sie bezieht sich auf Ver-

änderungen der epifaszialen Stammvenen im Rahmen eines postthrom-

botischen Syndroms oder kongenitaler Dysplasien. 

 

Häufigste Grundleiden: Postthrombotisches Syndrom, portale Hyperten-

sion, Abdominaltumor mit Venenstauung und andere tiefe Abflußhinder-

nisse. 

 

2.1.4.3. Formen der varikösen Veneninsuffizienz: 
 

a)   Besenreiser- (Hithen webs) und Spinnweben-Varizen (Spider webs): 

Unregelmäßige Erweiterungen der größeren Hautvenen ohne haemody-

namische Bedeutung. 

b) Retikuläre Varikose: Oszolitäre Erscheinung ohne begleitende 

Stammveneninsuffizienz. 

c) Ast- und Stammvarikosis: 

Abb. 11: Besenreiservarizen  
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2.1.4.4. Einteilung der Stammvarikosis nach Hach:  
 
Sie erfolgt nach der Ausdehnung der Varizen am Bein aufgrund isuffizien-

ter Venenklappen. 

 

       Stadium I    -   Geringe Klappenisuffizienz der Vena saphena magna  

                               im Mündungsbereich 

        Stadium II  -   Insuffizienz der Vena saphena magna bis oberhalb                

                               des Knies 

        Stadium III  -  Insuffizienz der Vena saphena magna bis unterhalb  

                              des Knies 

        Stadium IV -  Insuffizienz der Vena saphena magna bis zum Innen- 

                              knöchelbereich 
Tabelle 7: Einteilung der Stammvarikosis nach Hach 
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 Abb. 12: Einteilung der Stammvarikosis nach Hach 

 

 

 

Untrennbar von der Varikosis ist der Begriff der chronisch-venösen Insuf-

fizienz (CVI). Dieser umfasst sowohl Manifestationen der Varikosis, als 

auch des postthrombotischen Syndroms der Beine. Einhergehend mit 

trophischen Venen- und/oder Hautveränderungen. Veränderungen, wel-

che sich morphologisch in drei Schweregrade einteilen lassen. 
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2.1.4.5. Einteilung der CVI nach Widmer: 
 
Grad  I   -   Körbchenvenen, "Corona phlebectatica", Ödeme 

Grad II   -   Trophische Hautveränderungen mit Hyper- und  

                   Depigmentierung u.s.w. 

Grad III   -   Florides oder abgeheiltes Ulcus cruris. 

Abb. 13: Ulcus cruris bei Chronisch Venöser Insuffizienz Stadium III 

 

 

2.1.4.6. Diagnostik der Varikosis: 
 
Neben der klinischen Untersuchung stellt heute die farbcodierte Ultra-

schalluntersuchung das wichtigste Diagnostikum dar. Als ideales Verfah-
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ren zur Lokalisationsdiagnostik und Abklärung insuffizienter Venen ist es 

frei von Nebenwirkungen. 

Durch dieses Untersuchungsverfahren wurde die Phlebographie zur The-

rapieplanung weitgehend überflüssig. 

Mit Hilfe des farbduplexcodierten Sonographie lassen sich sowohl eine 

Phlebothrombose sehr gut und nebenwirkungsfrei diagnostizieren, wie 

auch eine exakte präoperative Varizendiagnostik durchführen. 

Abb. 14: Formblatt zur farbduplexsonographischen Venendiagnostik 
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Abb. 16: Präop.  markierte variköse Seitenäste und Perforansvenen bei Stammvarikosis 

 
 

2.1.4.7. Therapiemöglichkeiten: 
 
Entscheidend zur  Therapieplanung ist die Form der Varikose. 

Bei kleineren, vorwiegend kosmetisch störenden  Varizenformen (retikulä-

re und Besenreiservarizen) besteht die Möglichkeit der Sklerosierungs-

behandlung. 

Ein dauerhafter Verschluß einer lumenstarken, ausgeprägten Varize ist 

durch Sklerosierng kaum zu erzielen. 

Die Therapie der kleinen, oberflächlichen Venen ist möglich durch Skle-

rosierung ( Injektion eines Sklerosierungsmittels direkt in das Gefäß), 

durch die Elektrokoagulation oder durch eine Argon-Lasertherapie. 
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Gefäßchirurgische Therapiemöglichkeiten: 
 
Die chirurgische Therapie kommt überwiegend zur Behandlung der Mün-

dungsklappeninsuffizienz der V. saphena magna und V. saphena parva, 

der sogenannten Leitveneninsuffizienz am Ober- und Unterschenkel und 

der Perforansinsuffizienz, zum Einsatz. 

Grundprinzip der Erkrankung ist die Schlußunfähigkeit der Klappen vor 

der Einmündung ins tiefe Venensystem. Diese führt zu einer Flußumkehr 

vom tiefen ins oberflächliche Venensystem und dadurch zu einer perma-

nenten hydrostatischen Belastung der oberflächlichen Venen. Durch die 

chirurgische Varizentherapie   kommt es zu einer Unterbrechung des pa-

thogenetischen Kreislaufs durch die Unterbindung und Beseitigung der 

insuffizienten Verbindungsvenen zwischen tiefem und oberflächlichem 

Venensystem. 

Voraussetzung einer guten und suffizienten Venenchirurgie ist die exakte 

präoperative Markierung der Lage der Varizen und Perforansvenen. Dies 

geschieht heute mit Hilfe der farbcodierten Duplexsonographie. 

 

Therapeutisches Vorgehen bei Varikosis: 

Varizenform Therapie 

Stammvarikosis der Vena saphena 

magna et parva, Mündungsklappen-

insuffizienz 

Operation 

Perforansinsuffizienz (Cockett-, 

Boyd-, Dodd-Perforansvenen) 

Operation 

Seitenastvarikose, isoliert am Ober-

schenkel oder kombiniert mit 

Stammvarikose 

Operation und/oder 

Sklerotherapie 

Retikuläre und Besenreiservarikose Sklerotherapie 
Tabelle 8: Therapeutisches Vorgehen bei Varikosis 
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Abb. 16: Abgeheiltes Ulcus cruris nach Therapie und Spalthautdeckung 

 

 

 

2.2.        Meßinstrumente und Datenerhebung: 
 

2.2.1.     Medical Outcomes Trust  Short Form - 36  Health Survey: 
 

Der SF-36 ist ein krankheitsübergreifendes Meßinstrument zur Erfassung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Patienten. Der SF-36  

erfasst 8 Dimensionen, die sich konzeptuell  in die Bereiche "Körperliche 

Gesundheit" und "Psychische Gesundheit" einordnen lassen: Körperliche 

Funktionsfähigkeit, körperliche Rollenfunktion, körperliche Schmerzen, 
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allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale Funktionsfähig-

keit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. 

 

Einsatzbereich:  Ab 14 Jahre, Einsatz im klinischen Bereich und in der 

epidemiologischen Forschung. 

 

Bearbeitungsdauer: ca. 10 Minuten für den Gesamtfragebogen SF-36. 

 

Der ursprünglich für die Anwendungen in den Vereinigten Staaten entwi-

ckelte SF-36 wird für den internationalen Gebrauch übersetzt und adap-

tiert durch das International Quality of Life Assessement (IQOLA).   (Aa-

ronson et al., 1992, Wear et al. 1994), die Entwicklung und Bearbeitung 

der deutschen Form des SF-36 erfolgte durch die Arbeitsgruppe um Frau 

Prof. Dr. Monika Bullinger, früher Institut für Medizinische Psychologie der 

Ludwig Maximilians Universität München,  jetzt Abteilung für Medizinische 

Psychologie der Universität Hamburg. 

 

Wie oben bereits angeführt wurde, sind über den SF-36 bereits über 500 

Publikationen erschienen. Seit der 1. Publikation durch das New England 

Medical Center Health Institut 1988 ist die Zahl der Publikationen im Jah-

re 1996 bis auf 179 angestiegen. 

 

Übersetzung und Anpassung des englischsprachigen SF-36 fanden in 

über 40 Ländern statt (z.B. 2, 12, 20, 64, 80, 61, 84, 89), über 12 Länder 

haben eigene nationale Normen für den SF-36 entwickelt. Bis 1996 wur-

de dieses Meßinstrument bei über 130 Erkrankungen eingesetzt. 

 

Weitere Informationen kann man  über das Internet, auf der Website 

www.sf-36.com und www.qmetric.com erhalten. 
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Mittels Internet-Kontakt mit dem Medical Outcomes Trust, Boston, wurde 

die Lizenz zur Benutzung des SF-36 erteilt. Die deutsche Version mit al-

len zur Auswertung nötigen Unterlagen und einer mitgelieferten Diskette 

zur Auswertung für das Statistikprogramm SAS oder SPSS ist über die 

Testzentrale Göttingen, Robert-Bosch-Breite 25, 37079 Göttingen zu er-

werben oder über die Testzentrale online: www.testzentrale.de., anzufor-

dern. 

 

2.2.2.    Gesundheitskonzepte, Item-Anzahl und Item-Stufen, sowie    
Inhalt  der 8 SF-36 Skalen und des Items zur Veränderung des   Ge-
sundheitszustandes: 
 

Konzepte 
Item-

Anzahl
Anzahl 
der Stu-

fen 
Beschreibung des Konzeptes 

Körperliche 
Funktionsfähig-
keit 

10 21 Ausmaß, in dem der Gesundheits-
zustand körperliche Aktivitäten, 
wie Selbstversorgung, Gehen, 
Treppensteigen, Bücken, Heben 
und mittelschwere oder anstren-
gende Tätigkeiten beeinträchtigt 

Körperliche Rol-
lenfunktion 

4 5 Ausmaß, in dem der körperliche 
Gesundheitszustand die Arbeit 
oder andere tägliche Aktivitäten 
beeinträchtigt, z.B. weniger schaf-
fen als gewöhnlich, Einschränkun-
gen in der Art der Aktivitäten, oder 
Schwierigkeiten, bestimmte Aktivi-
täten auszuführen 

Körperliche 
Schmerzen 

2 11 Ausmaß an Schmerzen und 
Einfluß der Schmerzen auf die nor-
male Arbeit, sowohl im, als auch 
ausserhalb des Hauses  

Allgemeine Ge-
sundheitswahr-
nehmung 

5 21 Persönliche Beurteilung der Ge-
sundheit, einschl. aktueller Ge-
sundheitszustand, zukünftige Er-
wartungen und Widerstandsfähig-
keit gegenüber Erkrankungen 
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Vitalität 4 21 Sich energiegeladen und voller 
Schwung fühlen, versus müde und 
erschöpft  

Soziale Funkti-
onsfähigkeit  

2 9 Ausmaß, in dem die körperliche 
Gesundheit oder emotionale Prob-
leme normale soziale Aktivitäten 
beeinträchtigen 

Emotionale Rol-
lenfunktion 

3 4 Ausmaß, in dem emotionale Prob-
leme die Arbeit oder andere tägl. 
Aktivitäten, beeinträchtigen - unter 
anderem weniger Zeit aufbringen, 
weniger schaffen und nicht so 
sorgfältig wie üblich arbeiten  

Psychisches 
Wohlbefinden 

5 26 Allgemeine psychische Gesund-
heit, einschl. Depression, Angst, 
emotionale und verhaltensbezo-
gene Kontrolle, allgemeine positive 
Gestimmtheit 

Veränderung der 
Gesundheit 

1 5 Beurteilung des aktuellen Ge-
sundheitszustandes im Vergleich 
zum vergangenen Jahr  

Tabelle 9: Beschreibung der neun Subskalen des SF-36 

 

  

2.3.     Auswertung und statistische Methoden: 
 

 

Die exakte Anleitung zur Auswertung der 8 Subskalen und der  Zusatz-

skala zur Gesundheitsveränderung, aus dem sich der SF-36 zusammen-

setzt, ist im mitgelieferten Handbuch (18) exakt beschrieben.  

 

Der SF-36 ist ein standardisiertes Meßinstrument zur Messung der ge-

sundheitsbezogenen Lebensqualität. In zahlreichen Studien ist seine Re-

liabilität und Validität belegt.  

Wie bei allen standardisierten Test , macht erst die Standardisierung des 

Inhalts und der Auswertung eine sinnvolle Interpretation der SF-36 Ska-

len möglich. Der Inhalt des SF-36 Fragebogens und Auswertungsalgo-
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rithmen wurden sorgfältig ausgewählt und standardisiert. Die Wahl der 

Algorithmen erfolgte so, daß sie so einfach wie möglich sind, aber trotz-

dem die methodischen Voraussetzungen erfüllen. 

Die Einhaltung der Standardisierung des Inhalts und der Auswertung des 

SF-36 ist nötig, um Ergebnisse zu erhalten, die denen im Handbuch und 

anderen Publikationen beschriebenen Reliabilität und Validität entspre-

chen. Zum anderen ist es jedem, der sich an die Standardisierung bezüg-

lich des Inhalts und der Auswertung hält, möglich studienübergreifende 

Vergleiche anzustellen. 

 

Nach Dateneingabe in das Statistikprogramm SPSS und mit Hilfe der 

beigefügten Diskette konnten die statistisch notwendigen Tests und Da-

tenauswertung problemlos durchgeführt werden. 

 

 

Die Auswertung der Items und Skalen erfolgt in drei Schritten: 

 

1. Umkodierung und Rekalibrierung der Items. Dies ist für 10 Items not-

wendig. 

2. Berechnung von Skalenwerten durch Addition der Items einer Skala 

(Skalenrohwerte) 

3. Umrechnung der Skalenrohwerte in eine 0-100 Skala (Transformierte 

Skalenwerte) 

 

Als parametrisches Testverfahren wurde der t-Test für unabhängige 

Stichproben mit dem Statistikprogramm SPSS gerechnet. 
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2.3.1. Schritte bei der Datenauswertung: 
 
a) Dateneingabe  

b) Werte außerhalb des Wertebereichs in fehlende Daten umwandeln   

c) Umpolen oder rekalibrieren der Werte bei 10 Items  

d) Fehlende Daten durch Mittelwertschätzungen ersetzen  

e) Roh-Skalenwerte berechnen  

f) Roh-Skalenwerte in 0-100 Skalenwerte transformieren  

g) Fehlerkontrollen durchführen 

 

 

3. Ergebnisse: 
 
 
Der Fragebogen wurde von 186 Patienten prä- und postoperativ beant-

wortet, das entspricht einem Gesamtrücklauf von 90,7 %. 
Für die Items und Skalen des SF-36 gilt, daß ein höherer Wert einem  

besseren Gesundheitszustand entspricht. Dies gilt für die Skalen 3.1.1 bis 

3.1.8. So bedeutet, z. Bsp. ein hoher Wert in der Schmerzskala Schmerz-

freiheit und ein hoher Wert  in den Skalen zur Funktionsfähigkeit bedeutet 

eine bessere Funktionsfähigkeit des Befragten. Für die Skala 3.1.9., Ver-

änderung des Gesundheitszustandes, gilt: je niedriger der Wert, desto 

besser der Gesundheitszustand. P < 0,05 = signifikant. 

 
 
 
 
 
3.1 Lebensqualitätsänderung nach Operationen bei ACI-Stenose, 
 
pAVK und Varikosis: 
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3.1.1. Körperl. Funktionsfähigkeit

Präop.
Postop.

Abb. 17: Körperl.Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 40,15 pAVK 
Postop. 66,78 49 0,463 0,000 

Präop. 62,67 ACI 
Postop. 65,04 45 0,795 0,371 

Präop. 78,43 Var 
Postop. 80,07 87 0,449 0,447 

Tabelle 10: Körperliche Funktionsfähigkeit 
 
 
 
Bei der körperlichen Funktionsfähigkeit zeigt sich für die pAVK drei Mona-

te nach der Operation eine hochsignifikante Verbesserung, wobei es 

nach ACI-TEA und Phlebektomie zwar zu einer Verbesserung der körper-

lichen Funktionsfähigkeit kommt, aber die Veränderung hier nicht signifi-

kant ist. 
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 Abb.18: Veränderung der körperlichen Rollenfunktion 
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3.1.2 Körperl. Rollenfunktion

Präop.
Postop.

 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 25,19 pAVK 
Postop. 48,48 44 0,062 0,004 

Präop. 56,88 ACI 
Postop. 55,20 40 0,509 0,797 

Präop. 74,69 Var 
Postop. 63,89 81 0,409 0,017 

Tabelle 11: Veränderung der körperlichen Rollenfunktion 
 
 
 
 
Die körperliche Rollenfunktion wurde signifikant verbessert bei den Pati-

enten mit einer pAVK. Bei den Patienten nach ACI-TEA zeigt der Wert 

keine signifikante Veränderung der körperlichen Rollenfunktion. Bei den 

Varizenpatienten kam es sogar zu einer signifikanten Verschlechterung. 
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3.1.3. Körperliche Schmerzen

Präop.
Postop.

Abb. 19: Veränderung der körperlichen Schmerzen 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 34,38 pAVK 
Postop. 61,70 

50 0,678 0,000 

Präop. 62,51 ACI 
Postop. 67,96 45 0,567 0,165 

Präop. 60,84 Var 
Postop. 66,66 88 0,390 0,059 

Tabelle 12: Veränderung der körperlichen Schmerzen 
 
 
 
 
Die körperlichen Schmerzen konnten bei allen drei Krankheitsgruppen 

verbessert werden, wobei die hochsignifikante Veränderung wiederum 

bei den pAVK-Patienten besonders hervorzuheben ist. Aber auch bei den 

Varizenpatienten zeigt sich eine ganz klare Tendenz. Die Verbesserung 

bei den ACI-Stenose-Patienten ist nicht signifikant. 
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3.1.4. Allg. Gesundheitswahrnehmung

Präop.
Postop.

Abb. 20: Veränderung der  allgemeinen Gesundheitswahrnehmung 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 55,61 pAVK 
Postop. 59,58 44 0,665 0,100 

Präop. 60,96 ACI 
Postop. 57,66 38 0,515 0,265 

Präop. 68,51 Var 
Postop. 65,70 79 0,583 0,158 

Tabelle 13: Veränderung der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung 
 
 
 
 
Die allgemeine Gesundheitsveränderung zeigt  wiederum bei den pAVK-

Patienten eine positive Veränderung postoperativ, allerdings nicht signifi-

kant. Die beiden anderen Patientengruppen profitierten hier nicht von der 

operativen Maßnahme, wobei die Verschlechterung statistisch zu ver-

nachlässigen ist. 
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3.1.5. Vitalität

Präop.
Postop.

Abb. 21:  Veränderung der Vitalität 
 
 
 
 
 
  Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 47,20 pAVK 
Postop. 53,41 44 0,732 0,015 

Präop. 54,80 ACI 
Postop. 53,57 42 0,546 0,677 

Präop. 59,41 Var 
Postop. 58,96 85 0,481 0,808 

Tabelle 14: Veränderung der Vitalität 
 
 
 
 
 
 
Die pAVK-Patienten fühlen sich drei Monate postoperativ deutlich vitaler. 

Die Veränderung ist deutlich signifikant. ACI-Patienten und Varizenpa-

tienten erreichen postoperativ keine signifikante Verbesserung ihrer Vitali-

tät. In beiden Patientengruppen entspricht  der Wert postoperativ annä-

hernd dem präoperativen. 
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3.1.6. Soziale Funktionsfähigkeit

Präop.
Postop.

Abb. 22: Veränderung der sozialen Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 70,00 pAVK 
Postop. 78,00 50 050 0,059 

Präop. 76,09 ACI 
Postop. 75,54 46 0,506 0,879 

Präop. 81,39 Var 
Postop. 82,38 88 0,170 0,736 

Tabelle 15:  Veränderung der sozialen Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
Auch bei der  sozialen Funktionsfähigkeit profitieren vor allem die pAVK-

Patienten von der gefässchirurgischen Therapie. Bei den beiden anderen 

Patientengruppen sind die Veränderungen statistisch nicht relevant. 
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3.1.7. Emotionale Rollenfunktion

Präop.
Postop.

  Abb. 23: Veränderung der emotionalen Rollenfunktion 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 45,63 pAVK 
Postop. 65,08 42 0,284 0,018 

Präop. 73,50 ACI 
Postop. 60,68 39 0,247 0,137 

Präop. 79,05 Var 
Postop. 77,48 74 0,439 0,714 

Tabelle 16: Veränderung der emotionalen Rollenfunktion 
 
 
 
 
 
 
Die emotionale Rollenfunktion konnte bei den pAVK-Patienten statistisch 

signifikant verbessert werden. Bei den Varizenpatienten ist sie weitge-

hend gleich geblieben, wobei die ACI-Patienten eine Verschlechterung 

angaben, wenn auch nicht signifikant. 
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3.1.8. Psychisches Wohlbefinden

Präop.
Postop.

 
Abb. 24: Veränderung des psychischen Wohlbefindens 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 66,33 pAVK 
Postop. 70,45 43 0,683 0,133 

Präop. 65,60 ACI 
Postop. 68,40 40 0,571 0,387 

Präop. 72,51 Var 
Postop. 71,04 85 0,464 0,439 

Tabelle 17: Veränderung des psychischen Wohlbefindens 
 
 
 
 
 
 
Eine deutliche Verbesserung des psychischen Wohlbefindens ist bei den 

pAVK- und ACI-Patienten zu beobachten, wenn auch nicht signifikant. 

Die Verschlechterung bei den Varizenpatienten ist statistisch auch hier zu 

vernachlässigen. 
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3.1.9. Gesundheitsveränderung

Präop.
Postop.

Abb. 25: Allgemeine Gesundheitsveränderung 
 
 
Achtung: Ein niedriger Wert entspricht hier einem besseren 
Gesundheitszustand! 
 
 Mittelwert N Korrelation Signifikanz P 

(2-seitig) 
Präop. 3,27 pAVK 
Postop. 1,69 48 -0,138 0,000 

Präop. 3,27 ACI 
Postop. 2,78 45 0,263 0,012 

Präop. 2,97 Var 
Postop. 2,65 86 0,136 0,020 

Tabelle 18: Allgemeine Gesundheitsveränderung 
 
 
 
Beachtlich ist das Ergebnis der Veränderung des Gesundheitszustandes 

bei allen drei Patientengruppen. Es konnte bei allen drei Patientengrup-

pen eine signifikante Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszustan-

des drei Monate postoperativ erreicht werden, wobei die hohe Signifikanz 

der Veränderung auch hier vor allem bei den pAVK-Patienten zu beach-

ten ist. 
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3.2.  Lebensqualitätsänderung bei ACI-Stenose Stadium I versus  
 
Stadium II-IV 
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3.2.1. Körperl. Funktionsfähigkeit

Präop.
Posop.

Abb. 26: Veränderung körperl. Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 67,7 0,274 ACI St.I 
Postop. 63,3 25 0,686 
Präop. 58,5 0,642 ACI St.II-IV 
Postop. 66,7 24 0,684 

Tabelle 19: Veränderung körperl. Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
Die körperliche Funktionsfähigkeit bei den asymptomatischen ACI-

Stenosen zeigt eine geringfügige Verschlechterung postoperativ gegen-

über präoperativ. Bei den symptomatischen ACI-Stenosen ist sie deutlich 

verbessert. Die Veränderung sind allerdings statistisch nicht signifikant. 
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3.2.2. Körperl. Rollenfunktion

Präop.
Postop.

Abb. 27: Veränderung der Körperlichen Rollenfunktion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 52.8 0,642 ACI St.I 
Postop. 45,8 24 0,296 
Präop. 58,3 0,643 ACI St.II-IV 
Postop. 59,5 22 0,297 

Tabelle 20:  Veränderung der Körperlichen Rollenfunktion 
 

 

 

Auch hier ergibt sich ein ähnliches Bild wie beim vorhergehenden Item. 

Leichte Verschlechterung bei den asymptomatischen ACI-Stenosen ver-

sus gleichbleibende körperliche Rollenfunktion postoperativ, bei nicht sig-

nifikanten Ergebnissen. 
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3.2.3. Körperl. Schmerzen

Präop.
Postop.

Abb. 28: Veränderung der körperlichen Schmerzen 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 64,7 0,842 ACI St.I 
Postop. 65,3 24 0,842 
Präop. 62,51 0,466 ACI St.II-IV 
Postop. 67,96 24 0,466 

Tabelle 21: Veränderung der körperlichen Schmerzen 
 
 
 
 
 
 
 
Betreffend die körperlichen Schmerzen profitieren beide Patientengrup-

pen von der operativen Therapie, wobei es bei den symptomatischen Pa-

tientengruppe zu einer deutlicheren Verbesserung kam als bei den a-

symptomatischen Patienten. 
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3.2.4.  Allg. Gesundheitswahrnehmung

Präop.
Postop.

Abb. 29: Veränderung der  allg. Gesundheitswahrnehmung 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 58,8 0,707 ACI St.I 
Postop. 51,8 22 0,062 
Präop. 60,8 0,710 ACI St.II-IV 
Postop. 63,3 20 0,060 

Tabelle 22:  Veränderung der  allg. Gesundheitswahrnehmung 
 
 
 
 
 
 
Auch hier statistisch nicht signifikante, aber deutliche Veränderungen. 

Verschlechterungen der allg. Gesundheitswahrnehmung gegenüber einer 

leichten Verbesserung postoperativ in der zweiten Gruppe. 
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3.2.5.Vitalität

präop.
postop.

 Abb. 30: Veränderung der Vitalität 
 
 
 
 
 
 
  Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 56,4 0,905 ACI St.I 
Postop. 54,5 23 0,941 
Präop. 55,7 0,905 ACI St.II-IV 
Postop. 55 23 0,950 

Tabelle 23: Veränderung der Vitalität 
 
 
 
 
 
 
Betreffend die Vitalität gaben die Patienten keine nennenswerte Ände-

rung der postoperativen Situation an. 
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3.2.6.  Soziale Funktionsfähigkeit

präop.
postop.

 Abb. 31: Veränderung der sozialen Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 75,5 0,779 ACI St.I 
Postop. 72,3 25 0,325 
Präop. 77,6 0,781 ACI St.II-IV 
Postop. 78,8 24 0,325 

Tabelle 24: Veränderung der sozialen Funktionsfähigkeit 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die soziale Funktionsfähigkeit  hat sich postoperativ kaum verändert. Mit 

einem Wert von ca. 75 in beiden Patientengruppen, präoperativ sowie 

postoperativ, sind die zwischenmenschlichen Beziehungen sehr gut. 
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3.2.7. Emotionale Rollenfunktion

präop.
postop.

Abb. 32: Veränderung der emotionalen Rollenfunktion 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 63,5 0,285 ACI St.I 
Postop. 63,6 21 0,491 
Präop. 76,8 0,286 ACI St.II-IV 
Postop. 53,9 23 0,491 

Tabelle 25: Veränderung der emotionalen Rollenfunktion 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Die emotionale Rollenfunktion zeigt bei der asymptomatischen Gruppe 

keine Veränderung, wohingegen die symptomatische Gruppe drei Monate 

postoperativ eine erhebliche Verschlechterung der emotionalen Rollen-

funktion angibt. 
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3.2.8. Psychisches Wohlbefinden

präop.
postop.

  Abb. 33: Veränderung des psychischen Wohlbefindens 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 66,6 0,854 ACI St.I 
Postop. 68,4 22 0,757 
Präop. 65,3 0,854 ACI St.II-IV 
Postop. 70,3 22 0,758 

Tabelle 26: Veränderung des psychischen Wohlbefindens 
 
 
 
 
 
 
 
Gering verbessert, aber wie auch alle anderen Werte nicht signifikant, 

wurde das psychische Wohlbefinden. 
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3.2.9. Gesundheitsveränderung

präop.
postop.

Abb. 34: Allgemeine Gesundheitsveränderung 
 
 
 
Hier entspricht ein niedriger Wert einem besseren Gesundheitszustand! 
 
 
 
 
 
 
 Mittelwert N Signifikanz P 

Präop. 3,24 0,928 ACI St.I 
Postop. 2,83 25 0,707 
Präop. 3,22 0,928 ACI St.II-IV 
Postop. 2,69 23 0,707 

Tabelle 27: Allgemeine Gesundheitsveränderung 
 
 
 
 
 
 
Eine klare Verbesserung des Gesundheitszustandes, und damit  in der 

Lebensqualität, kann postoperativ in beiden Patientengruppen festgestellt 

werden. 
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4. Diskussion und Schlussfolgerungen 
 
Die postoperative Verbesserung der Lebensqualität in allen Skalen des 

SF-36 lässt keinen Zweifel an der sinnvollen operativen Therapie der Ar-

teriellen Verschlusskrankheit offen. Die Lebensqualität konnte in allen 

Teilbereichen verbessert werden. 

 

 

4.1. Patienten mit pAVK: 
 
Am deutlichsten und auch statistisch am signifikantesten profitieren die 

pAVK-Patienten von der gefäßchirurgischen Therapie. Besonders bei der 

körperlichen Rollenfunktion,  der körperlichen Funktionsfähigkeit, den 

körperlichen Schmerzen, der Vitalität und der emotionalen Rollenfunktion 

konnten erhebliche Verbesserungen erzielt werden. Betrachtet man die 

Symptome bei pAVK, wie Beeinträchtigung der Gehstrecke, starke 

Schmerzsymptomatik, Einschränkungen durch Ulcera oder Gangrän und 

den damit verbundenen ständigen Verbandswechseln, sowie kosmeti-

sche Einschränkungen erklären, daß die Patienten bei den Subskalen, 

die vor allem somatische Beschwerden darstellen eine wesentlich deutli-

chere und kognitiv faßbarere Verbesserung ihres Gesundheitszustandes 

empfinden.  

Dahingegen wurde bei der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung und 

dem psychischen Wohlbefinden nur eine statistisch nicht signifikante 

Verbesserung angegeben. Bei der sozialen Funktionsfähigkeit ist die Sig-

nifikanz mit p = 0,059 grenzwertig signifikant. Bedenkt man, daß gerade 

diese Subskalen von anderen, häufigen Begleiterkrankungen der pAVK 

beeinflußt werden, wie z.B.: Herzerkrankungen und pulmonale Probleme, 

besteht in diesen Bereichen auch nach gefäßchirurgischer Therapie der 

pAVK weiterhin eine Einschränkung der Lebensqualität. Wenn der Patient 
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eine verbesserte Gehstrecke und weniger Schmerzen hat empfindet er 

das als einen deutlichen Gewinn seiner Lebensqualität. Gleichzeitig wird 

ihn das Bewußtsein über seine Nebenerkrankungen und den damit ver-

bundenen Gefahren psychisch sehr belasten, was wiederum zu einer ne-

gativen Beeinflussung einiger Subskalen führt. Bedingung dieser Studie 

war, unter anderem, daß die Patienten kognitiv in der Lage seine mußten 

den Fragebogen selbständig auszufüllen. Aufgrunddessen erfaßt die Stu-

die keine der häufig sehr alten und multimorbiden Patienten in der Ge-

fäßchirurgie. Bei diesen Patienten beschränkt sich die Indikation zur ge-

fäßchirurgischen Therapie allerdings auf eine lebenserhaltende und, vor 

allem, schmerzlindernde Maßnahme. 
 
 

4.2. Patienten mit ACI-Stenose: 
 

Bei Operationen einer ACI-Stenose zeigt sich in Teilbereichen eine er-

hebliche Verbesserung der Lebensqualität. Warum es in den Bereichen 

der körperlichen Rollenfunktion, der Gesundheitswahrnehmung, der Vita-

lität, der sozialen Funktionsfähigkeit und der emotionalen Rollenfunktion 

zu keiner Verbesserung, bzw. Verschlechterung kam geht aus dem Test-

ergebnis nicht hervor. Der Test erfaßt nicht die zwischen den prä- und 

postoperativ beantworteten Fragebögen zusätzlich bestehenden und neu 

eingetretenen Erkrankungen und deren Mitbeteiligung an den schlechte-

ren Ergebnissen in den verschiedenen Skalen der Lebensqualitätsmes-

sung. Die Differenzierung der Ergebnisse nach asymptomatischer und 

symptomatischer Carotisstenose lässt darauf schließen, dass bei den 

symptomatischen Carotisstenosen ein erheblich höherer Leidensdruck 

besteht als bei den asymptomatischen Stenosen, die in der Regel nur 

durch einen Zufallsbefund, z.B. durch eine routinemäßige Vorsorgeunter-

suchung, bzw. durch Untersuchung aufgrund einer anderen primären Er-
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krankung, z.B. Hypertonus oder Herzbeschwerden, entdeckt wurden. 

Letztere Patienten sind sich ihrer Gesundheitsgefährdung durch die Caro-

tisstenose oft nicht bewußt und diesbezüglich in ihrer körperlichen Leis-

tungsfähigkeit nicht eingeschränkt. Die, nach Befunderhebung erfolgte 

Aufklärung ist offensichtlich der Grund der postoperativen Verbesserun-

gen in o.g. Teilbereichen der Lebensqualität auch bei den Patienten mit 

einer asymptomatische Carotisstenose. 

 

 

4.3. Varizenpatienten: 
 
Auch die Varizenpatienten profitieren in Teilbereichen erheblich von der 

operativen Therapie. Besonders jüngere Patienten mit frühen Stadien der 

Varikosis geben wenig Verbesserungen der Lebensqualität an. Oftmals 

wird, aus Sicht der Patienten die Operation vor allem aus kosmetischen 

Gründen durchgeführt, wobei der prophylaktische Effekt für Folgeerkran-

kungen oft vernachlässigt wird. In der Studie wurde nicht unterschieden 

zwischen bisher asymptomatischen Patienten oder Patienten mit bereits 

bestehenden Folgeerkrankungen, wie z.B. einem postthrombotischen 

Syndrom oder chronisch Venöser Insuffizienz, bzw. venös bedingter rezi-

divierender Ulcera crura. Die positive Veränderung der Lebensqualität 

nach Operation bei CVI zeigt eindrucksvoll die Studie von Klyscz et al. 

(53), wobei die signifikanten positiven Veränderungen oft erst bei Kontrol-

le sechs Monate postoperativ auftraten.  

Dies lässt darauf schließen, dass eine Nachuntersuchung ca. sechs Mo-

nate postoperativ vor allem bei den pAVK-Patienten  und Varizenpatien-

ten sinnvoll wäre, da gerade bei diesen beiden Patientengruppen oft eine 

lang anhaltende Schwellneigung oder andere Beschwerdesymptomatik, 

vor allem bedingt durch einen gestörten Lymphabfluß , besteht. 
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Insgesamt gaben alle drei Patientengruppen postoperativ eine erhebliche 

Verbesserung  ihrer Gesundheitsveränderung an, wobei bei den pAVK-, 

ACI- und Varizenpatienten eine statistisch signifikante Verbesserung ein-

trat. Die positive, aber nicht signifikante, Veränderung ist am ehesten auf 

die geringen Fallzahlen zurückzuführen. 

 

Die Ergebnisse der Untersuchung ergeben somit eindrucksvoll  die 

Rechtfertigung gefässchirurgischen Handelns unter dem Aspekt einer er-

heblichen Verbesserung der Lebensqualität nach gefässchirurgischen 

Operationen. 

 

 

5.  Zusammenfassung: 
 
5.1. Lebensqualitätsänderung nach Operationen bei pAVK, ACI-
Stenose und Varikosis: 
 

5.1.1.  pAVK-Patienten: 
 
Bei der Gruppe der pAVK-Patienten kam es postoperativ in allen Skalen 

zu einer Verbesserung der Lebensqualität, wobei die Veränderungen der 

körperlichen Funktionsfähigkeit, der körperlichen Rollenfunktion, der kör-

perlichen Schmerzen, der Vitalität, der emotionalen Rollenfunktion und 

der allgemeinen Gesundheitsveränderung signifikant sind. Die soziale 

Funktionsfähigkeit zeigt eine deutliche Tendenz zur postoperativen Bes-

serung. 
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5.1.2. ACI-Stenose- Patienten: 
 

Die Patienten mit einer ACI-Stenosen gaben in ihrer körperlichen Funkti-

onsfähigkeit, bei den körperlichen Schmerzen, beim psychischen Wohl-

befinden und bei der allgemeinen Gesundheitsveränderung eine Besse-

rung an. Signifikant ist die Veränderung der allgemeinen Gesundheits-

veränderung.  

Nicht verändert oder leicht verschlechtert haben sich die körperliche Rol-

lenfunktion, die Gesundheitswahrnehmung, die Vitalität, die soziale Funk-

tionsfähigkeit und die emotionale Rollenfunktion, wobei die Veränderun-

gen hier nicht signifikant sind. 

 

5.1.3.  Varizenpatienten: 
 

Varizenpatienten profitieren vor allem in den Bereichen der körperlichen 

Funktionsfähigkeit, der körperlichen Schmerzen, der sozialen Funktions-

fähigkeit und der Gesundheitsveränderung von der operativen Therapie. 

Statistisch signifikant ist allerdings nur die Gesundheitsveränderung. 

Zu keiner Verbesserung oder Verschlechterung  kam es bei der körperli-

chen Rollenfunktion, der allgemeinen Gesundheitswahrnehmung, der Vi-

talität. Der emotionalen Rollenfunktion und des psychischen Wohlbefin-

dens. Bei der körperlichen Rollenfunktion kam es zu einer signifikanten 

Verschlechterung. Ansonsten nicht signifikante Ergebnisse. 
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5.2. Lebensqualitätsänderung bei Patienten mit ACI-Stenose 
Stadium I versus Stadium II-IV: 
 
5.2.1. ACI-Stenose Stadium I: 
 
Eine Verbesserung der Lebensqualität konnte postoperativ bei den Pati-

enten im Stadium I für die Subskalen psychisches Wohlbefinden, körper-

liche Schmerzen und bei der allgemeinen Gesundheitsveränderung er-

reicht werden. Eine fast gleichbleibende Lebensqualität wurde bei den 

Subskalen Vitalität, soziale Funktionsfähigkeit und  emotionalen Rollen-

funktion angegeben. Verschlechtert haben sich die körperliche Funktions-

fähigkeit, die körperliche Rollenfunktion und die allgemeine Gesundheits-

wahrnehmung. Alle Ergebnisse nicht signifikant. 

 

5.2.2. ACI-Stenose Stadium II-IV: 
 
Eine Verbesserung der Lebensqualität zeigen hier die Subskalen die kör-

perliche Rollenfunktion, die körperliche Schmerzen, die allgemeine Ge-

sundheitswahrnehmung, das psychische Wohlbefinden und die Gesund-

heitsveränderung. Nicht oder kaum verändert haben sich die körperliche 

Rollenfunktion, die Vitalität und die soziale Funktionsfähigkeit. Ver-

schlechtert hat sich lediglich die emotionale Rollenfunktion. Auch hier alle 

Ergebnisse nicht signifikant. 
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7. Anhang 
 
    7.1. SF-36 Deutsche Normpopulation – Mittelwerte und Standard-
abweichungen 
 
   
     
                               Gesamtdeutschland 
 Alter KÖFU KÖRO SCHM AGES 
 >20 Jahre 95,32/19,36 95,73/20,10 89,55/31,12 81,11/18,96 
 21-30 J. 95,11/11,79 91,86/24,55 86,50/24,56 75,84/18,00 
 31-40 J. 93,60/14,69 90,16/24,09 86,84/21,05 74,23/15,82 
 41-50 J. 88,95/17,61 87,49/27,69 78,90/28,05 68,00/18,88 
 51-60 J 83,71/19,53 80,59/31,89 72,73/27,33 61,03/19,12 
 61-70 J. 75,95/22,59 72,54/35,23 71,20/27,00 58,69/18,13 
 >70 Jahre 58,59/27,44 62,16/40,80 64,20/28,13 55,30/20,95 
 Gesamt 85,71/22,10 83,70/31,73 79,08/27,38 68,05/20,15 
      
 Alter VITA SOFU EMRO PSYC 
 >20 Jahre 72,48/21,05 93,25/18,99 94,63/24,48 75,96/18,80 
 21-30 J. 64,93/18,55 91,18/17,87 92,92/21,21 74,18/16,93 
 31-40 J. 65,66/15,69 89,54/17,12 91,33/23,65 74,31/15,26 
 41-50 J. 64,13/16,47 89,36/17,34 91,51/22,76 73,66/15,55 
 51-60 J 61,21/17,33 86,81/18,07 88,89/26,92 72,44/16,11 
 61-70 J. 61,11/18,45 87,07/18,43 88,89/25,77 75,73/16,64 
 >70 Jahre 53,91/21,39 83,94/21,27 83,04/33,72 71,41/17,21 
 Gesamt 63,27/18,47 88,76/18,40 90.35/25,62 73,88/16.31 

  Tabelle 28: Sf-36: Mittelwerte und Standardabweichungen 
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7.2. SF-36  
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Fragebogen zum Gesundheitszustand 

 

 

 
In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen 

ermöglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie sie sich fühlen und wie Sie im Alltag zu-

rechtkommen. 

 

 

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen, indem Sie bei den Antwortmöglichkeiten die 

Zahl ankreuzen, die am besten auf  Sie zutrifft. 

 

 

1. Wie würden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?             

 ( Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

 

                      Ausgezeichnet......................................................................1 

                      Sehr gut................................................................................2 

                      Gut.......................................................................................3 

                      Weniger gut..........................................................................4 

                      Schlecht................................................................................5 

 

 

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie würden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand 

beschreiben?      (bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

 

 

 

                 Derzeit viel besser als vor einem Jahr......................................1 

                 Derzeit etwas besser als vor einem Jahr..................................2 

                 Etwa so wie vor einem Jahr......................................................3 

                 Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr............................4 

                 Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr................................5 
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 3. Im folgenden sind einige Tätigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag 

ausüben. Sind Sie durch Ihren derzeitgen Gesundheitszustand bei diesen Tätigkeiten einge-

schränkt? Wenn ja, wie stark? 

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 

Tätigkeiten 
 

Ja,  
stark  
eingeschränkt 

Ja,  
etwas  
eingeschränkt 

Nein, 
überhaupt nicht 
eingeschränkt 

a. anstrengende Tätigkeiten, z.B. schnell 

laufen, schwere Gegenstände heben, an-

strengenden Sport treiben 

1 2 3 

b.  mittelschwere Tätigkeiten, z.B. einen 

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf 

spielen 

1 2 3 

c.   Einkaufstaschen heben oder tragen 1 2 3 

d.   mehrere Treppenabsätze steigen 1 2 3 

e.   einen Treppenabsatz steigen 1 2 3 

f.   sich beugen, knien, bücken 1 2 3 

g.   mehr als 1 Kilometer zu Fuß gehen 1 2 3 

h.   mehrere Straßenkreuzungen weit zu 

Fuß gehen                 
1 2 3 

i.    eine Straßenkreuzung weit zu Fuß gehen
1 2 

3 

 

j.     sich baden oder anziehen  1 2 3 

 
4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund Ihrer körperlichen Gesundheit irgendwel-

che Schwierigkeiten beider Arbeit oder anderen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 

 

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 

Schwierigkeiten Ja Nein 

a.  Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 

b.  Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 

c.  Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2 

d.   Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausführung (z.B. ich mußte mich besonders 

anstrengen) 
1 2 
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5.  Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche 

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltäglichen Tätigkeiten im Beruf bzw. zu Hause 

(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen fühlten)? 

 

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 

                  Schwierigkeiten Ja Nein 
a.  Ich konnte nicht so lange wie üblich tätig sein 1 2 

b.  Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2 

c.  Ich konnte nicht so sorgfältig wie üblich arbeiten 1 2 

 

 

6.  Wie sehr haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergangenen 

4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehörigen, Freunden, Nachbarn oder zum 

Bekanntenkreis beeinträchtigt? 

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

 

 

                                                                   Überhaupt nicht..........................................................1 

                                                                   Etwas..........................................................................2 

                                                                   Massig........................................................................3 

                                                                   Ziemlich......................................................................4 

                                                                   Sehr...........................................................................5 

 

 

 

 

7.  Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen? 

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

 

 

 

                                                                   Ich hatte keine Schmerzen.........................................1 

                                                                   Sehr leicht...................................................................2 

                                                                   Leicht..........................................................................3 

                                                                   Massig........................................................................4 

                                                                   Stark...........................................................................5 

                                                                   Sehr stark...................................................................6 
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8.  Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Ausübung Ihrer 

Alltagstätigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? 

 

 

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

                                                                           Überhaupt nicht..................................................1 

                                                                           Ein bißchen.......................................................2 

                                                                           Massig................................................................3 

                                                                           Ziemlich..............................................................4 

                                                                           Sehr....................................................................5 

 

 

 

 

9.  In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fühlen und wie es mit Ihnen in den vergange-

nen 4 Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden 

am ehesten entspricht).  Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen... 

 

 

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 

                   Befinden Immer Meis-
tens 

Ziemlich 
oft 

Manch
mal 

Sel-
ten 

Nie 

a.  ...voller Schwung 1 2 3 4 5 6 

b.  ...sehr nervös 1 2 3 4 5 6 

c.  ...so niedergeschlagen, daß Sie 

nichts aufheitern konnte 
1 2 3 4 5 6 

d.  ...ruhig und gelassen 1 2 3 4 5 6 

e.  ...voller Energie 1 2 3 4 5 6 

f.   ...entmutigt und traurig 1 2 3 4 5 6 

g.  ...erschöpft 1 2 3 4 5 6 

h.  ...glücklich 1 2 3 4 5 6 

i.  ...müde 1 2 3 4 5 6 
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10.  Wie häufig haben Ihre körperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den vergange-

nen 4 Wochen Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, Verwandten usw.,) 

beeinträchtigt? 

 

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an) 

                                                                           Immer.................................................................1 

                                                                           Meistens.............................................................2 

                                                                           Manchmal...........................................................3 

                                                                           Selten.................................................................4 

                                                                           Nie......................................................................5 

 

 

 

 

11.  Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu? 

 

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an) 

 
Aussagen 

Trifft 
ganz 
zu 

Trifft 
weitge-
hend zu 

Weiß 
nicht 

Trifft 
weitge-
hend 
nicht zu 

Trifft 
über-
haupt 
nicht zu 

a.  Ich scheine etwas leichter als andere 

krank zu werden 

     

b.  Ich bin genauso gesund wie alle ande-

ren, die ich kenne 

     

c.  Ich erwarte, daß meine Gesundheit 

nachläßt 

     

d.  Ich erfreue mich ausgezeichneter Ge-

sundheit 

     

 

 

 

 

 

 

 
Copyright 1994 Medical Outcomes Trust 

All Rights reserved 
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