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1 Einleitung

1.1 Psychische Morbiditat in der somatischen Medizin

Psychische Stérungen sind sowohl unter medizinischen Inanspruchnahme-
populationen als auch in der Allgemeinbevdlkerung verbreitet. Aufgrund dessen be-
steht auch haufig ein gemeinsames Vorkommen - im Sinne einer Komorbiditat - von
korperlichen Erkrankungen und psychischen Stérungen, wie z.B. Angst und Depres-
sion (Harter et al. 2007). Unter Komorbiditat versteht man das Vorliegen von mehr
als einer spezifischen diagnostizierbaren Storung bei einer Person in einem definier-
ten Zeitraum (Burke et al. 1990). Nicht nur auf der somato-psychischen Erkran-
kungsebene, sondern auch bei rein somatischen Erkrankungen oder psychischen
Stérungen kann eine Komborbiditat auftreten (Harter et al. 2007). Die erste Assozia-
tion zwischen korperlicher Erkrankung und psychischer Stérung soll in dieser Arbeit

priméar eine Rolle spielen.

In der deutschen Allgemeinbevdlkerung werden Gesamtpravalenzen von psychisch-
en Storungen von bis zu 30,1% erreicht (Jacobi et al. 2004). International schwanken
die Pravalenzen innerhalb der Allgemeinbevolkerungen zwischen 15,5% und 31,1%
(Harter et al. 2007). Bei Patienten mit korperlichen Erkrankungen kann man davon
ausgehen, dass ca. 20% bis 35% an einer psychischen Stérung leiden (Grafe et al.
2004).

Nach der International Classification of Diseases (ICD-10) der WHO (Dilling et al.
2008) versteht man unter psychischen Stérungen komplexe, multifaktoriell bedingte
Erkrankungen, deren Manifestationen auf verschiedenen Ebenen beschreibbar sind:
der Ebene der Neurobiologie, der Kognitionen, der Affekte sowie des motorischen
und sozialen Verhaltens. Nach der ICD-10 zahlen zu den psychischen Stdrungen

(und Verhaltensstorungen) (FO0-F99) die folgenden Untergruppen:

e FO00-FO9 Organische, einschlief3lich symptomatischer psychischer Storun-
gen

e F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen

e F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
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e F30-F39 Affektive Stérungen

e F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

e F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stoérungen und Faktoren
e F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

e F70-F79 Intelligenzminderung

e FB80-F89 Entwicklungsstdrungen

e F90-F98 Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

e F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen

In der somatischen Medizin kann psychische Morbiditat unterschiedliche Auspra-
gungsformen haben. Sie kann die Folge einer kérperlichen Erkrankung sein, als
funktionelle Stérung imponieren, als echte Komorbiditdt gemeinsam mit einer soma-
tischen Erkrankung oder auch in der Pathogenese koérperlicher Erkrankungen kausa-
le Bedeutung erlangen (Herrmann-Lingen et al. 2005). Diese verschiedenen Auspra-
gungsformen voneinander zu trennen, ist wichtig, da sie unterschiedlicher Diagnostik
und Therapie bedurfen. Im Alltag allerdings ist es fur den praktizierenden Arzt nicht
einfach, eine Komorbiditat von psychischer und somatischer Krankheit Giberhaupt zu
erkennen und herauszudifferenzieren. Zu Beginn zeigt sich haufig eine komplexe
Darstellung verschiedener korperlicher und psychischer Symptome der betroffenen
Patienten. Ursache dafir kann z.B. eine psychische Belastung aufgrund von Erwar-
tungsangsten in Bezug auf eine schwere Erkrankung sein (Harter et al. 2007). Wei-
terhin kann es im Rahmen von chronischen kérperlichen Erkrankungen z.B. zu An-
passungsstorungen kommen (Harter et al. 2007). Bevor dies allerdings diagnostiziert
wird, kann die Ausgangssituation oft mit einer Vielzahl von negativen Konsequenzen
behaftet sein. Es folgen zahlreiche Untersuchungen und Behandlungen, die langwie-
rig und kostenintensiv sind. Die Arzt-Patient-Beziehung wird erschwert, indem beide
Seiten auf erfolgversprechende Untersuchungs- und Therapieergebnisse hoffen. Das
kann einen starken Einfluss auf die Lebensqualitat und den Krankheitsverlauf des
Patienten haben. Langere Erkrankungsdauer sowie psychosoziale und berufliche
Einschrdnkungen koénnen folgen. Sowohl die Kosten fir den Patienten als auch Fol-
gekosten fur das Gesundheitssystem missen zudem bedacht werden. Seit der Ein-
fuhrung von z.B. DRG-Systemen ist der 6konomische Spielraum zusétzlich eng. Von
Seiten des Arztes stellt sich aufgrund ausgeschopfter Ressourcen haufig eine Frus-
tration ein, die schnell zum Resignieren fuhren kann, was sich wiederum negativ auf

den Patienten auswirkt. Die Voraussetzungen flr eine zufriedenstellende und erfolg-
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reiche Behandlung des Patienten sind dann nicht mehr gewahrleistet (Baumeister et
al. 2005, Baumeister und Harter 2005).

Mehrere Untersuchungen konnten nachweisen, dass nach wie vor die meisten psy-
chischen Storungen in der medizinischen Praxis nicht erkannt werden (Gréafe et al.
2004). Depressive Storungen konnten z.B. in lediglich 30%-50% der Félle in der Pri-
marmedizin erkannt werden (L6we et al. 2004). Von einer Gruppe internistischer Pa-
tienten im Krankenhaus konnten sogar 65,2% derjenigen mit auffalligen psychischen
Fragebogenwerten (ermittelt mit der Hospital Anxiety and Depression Scale) von den
Stationsérzten nicht identifiziert werden (Meyer et al. 2000). Deshalb ist es wichtig,
nach Strategien zu suchen, die ein erfolgreiches und friihzeitiges Erfassen von psy-
chosozialen Faktoren bei Patienten mit kérperlichen Erkrankungen erméglichen. Ne-
ben dem klassischen diagnostischen Interview, das sehr zeitintensiv ist und ein be-
sonderes Mal? an Kompetenz in Gesprachsfiuhrung und psychologischer Erfahrung
erfordert, muss eine sowohl fur den Arzt als auch den Patienten benutzerfreundliche
Psychodiagnostik in die medizinische Praxis Eingang finden. Besonders steht dabei
die Frage nach der Etablierung von instrumentellen Verfahren zur Psychodiagnostik
in die medizinische Routine, die auch ohne Vorkenntnisse in Psychosomatik und
Psychotherapie angewandt werden kdnnen. Als eine Methode zur Optimierung der
Erkennungsraten psychischer Stoérungen in der somatischen Medizin empfehlen
zahlreiche Autoren den routinemaligen Einsatz von Screeninginstrumenten (u.a.
Grafe et al. 2004 und Harter et al. 2007). Das bedeutet, mit Hilfe von dimensionalen
Messverfahren, psychische Belastung in ihrem Auspragungsgrad, wie z.B. das Aus-
mafd an Depressivitat bei einer bestimmten Patientengruppe zu erfassen. Dies ist
z.B. mit der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) mdéglich, einem Frage-
bogen, der mittels zweier Subskalen zur Erfassung von depressiven und angstlichen
Stérungen in der somatischen Medizin eingesetzt wird.

Ein anderer Ansatzbereich zur Gesamtverbesserung der Diagnostik und Therapie
psychischer Stérungen in der somatischen Medizin beschreibt die Etablierung einer
psychosomatischen Grundversorgung. Dabei steht - im Vergleich zum vorher ge-
nannten Screening - eine spezielle Weiterbildung in psychotherapeutischen Verfah-
ren im Vordergrund. Von verschiedenen Seiten wurde empfohlen, schon zu Beginn
der Facharztweiterbildung psychosomatische Inhalte einflie3en zu lassen (Herrmann

et al. 1994). Dabei sollen die Arzte primar die entsprechenden psychodiagnostischen
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und basalen therapeutischen Kompetenzen, z.B. in Form von Gespréachsfiuhrung und
Fallreflexion, erwerben. Die Weiterbildung in psychosomatischer Grundversorgung
soll, ergdnzend zur kdrperlichen Untersuchung, dem téatigen Arzt die Mdglichkeit ge-
ben, in strukturierter Weise auf die psychischen Belange seines Patienten eingehen
zu konnen. Seit 2003 ist die psychosomatische Grundversorgung fester Bestandteil
der curricularen Weiterbildung in den Fachgebieten Allgemeinmedizin, Innere Medi-
zin und Gynékologie/Geburtshilfe (Hoffmann und Hochapfel 2009). Mediziner ande-
rer Fachgebiete konnen die Qualifikation ebenfalls erwerben. Aul3erdem besteht in
allen Bereichen zusatzlich die Moéglichkeit, sich als Arzt aufbauend in fachgebunden-
er Psychotherapie weiterzubilden.

1.2 Definitionen

Wie bereits erwahnt, zahlen Angst und Depression zu den haufigsten psychischen
Stérungen tberhaupt. Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick zu Definitionen und
Diagnosekriterien dieser Krankheitsbilder gegeben werden.

Die genannten Stdrungsbilder werden nach den zwei aktuell gultigen Klassifikations-
systemen ICD-10 der Weltgesundheitsorganisation (Dilling et al. 2008) und DSM-IV
der American Psychiatric Association (Sal et al. 2003) diagnostiziert.

1.2.1 Depressive Storungen

Depressive Erkrankungen zdhlen zur Gruppe der affektiven Stérungen. Nach der
ICD-10-Klassifikation (Dilling et al. 2008) werden dabei folgende Subgruppen unter-

schieden:

e F31 Bipolare affektive Stérung

e F32 Depressive Episode

e F33 Rezidivierende depressive Stdrung
e F34 Anhaltende affektive Stérungen

e F38 Andere affektive Stdrungen

e F39 Nicht ndher bezeichnete affektive Stérung


http://www.icd-code.de/icd/code/F31.-.html
http://www.icd-code.de/icd/code/F32.-.html
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http://www.icd-code.de/icd/code/F38.-.html
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Je nach Anzahl und Schwere der Symptome werden leichte, mittelgradige und
schwere depressive Episoden unterschieden. Der betroffene Patient leidet dabei un-
ter einer gedrickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat.
Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und die Konzentration sind vermindert. Aus-
gepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist
meist gestort, der Appetit vermindert oder auch gesteigert. Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Auch bei der leichten Form der de-
pressiven Episode kommen Schuldgefihle oder Gedanken Uber die eigene Wertlo-
sigkeit vor. Die gedrickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert
nicht auf Lebensumstande und kann von sogenannten ,somatischen” Symptomen
begleitet werden wie Friherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hem-
mung, Agitiertheit, Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Die genannten
Symptome koénnen sich bei rezidivierenden affektiven Storungen wiederholt auspra-
gen.

Zur Gruppe der anhaltenden affektiven Stérungen wird unter anderem die Dysthymie

gezahlt.

Nach der DSM-IV-Klassifikation (SalR et al. 2003) werden Major Depression und
Dysthymie voneinander unterschieden. Eine Episode einer Major Depression liegt
vor, wenn eine Person zumindest zwei Wochen lang eines der zwei Hauptsymptome

* depressive Verstimmung und/oder

* Verlust von Interesse und Freude (Anhedonie)
sowie vier der folgenden Kriterien

» Veranderungen in Appetit oder Gewicht

» Schlaflosigkeit oder vermehrter Schilaf

* Psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

* vermindertes Energieniveau oder Mudigkeit

» Wertlosigkeits- oder Schuldgefiihle

aufweist und diese sie wesentlich beeintrachtigen.

Eine dysthyme Stdrung ist nach DSM-IV durch eine seit mindestens zwei Jahren vor-
liegende chronische

* depressive Verstimmung



definiert, die jedoch weder hinsichtlich Schwere noch Anzahl der Symptome die Di-
agnosekriterien einer Major Depression erfillt. Neben Traurigkeit und Niederge-
schlagenheit bzw. depressiver Verstimmung sind weiterhin zwei der folgenden
Symptome gefordert:

* Appetitlosigkeit oder —steigerung

* Schlaflosigkeit oder vermehrtes Schlafbedurfnis

* Energielosigkeit oder Erschopfung

* reduziertes Selbstwertgefihl

» Konzentrationsstorungen oder Entscheidungserschwernis

» Gefuhl der Hoffnungslosigkeit

Dabei darf in den zwei Jahren nicht langer als zwei Monate eine Symptomfreiheit
vorliegen und die Symptome mussen eine bedeutsame Beeintrachtigung fir den Pa-

tienten darstellen.

1.2.2 Angststérungen

Angststorungen werden nach der ICD-10-Klassifiaktion (Dilling et al. 2008) zur Grup-
pe der neurotischen, Belastungs- und somatoformen Storungen (F40-F48) gezahlt.

Folgende Untergruppen werden dabei unterschieden:

e F40 Phobische Stoérungen, dazu zahlen
e F40.0 Agoraphobie
e F40.1 Soziale Phobie
e F40.2 Spezifische Phobien
e F41 Andere Angststérungen, dazu zahlen
e F41.0 Panikstorung

e F41.1 Generalisierte Angststérung

Die Panikstorung, die soziale Phobie und die generalisierte Angststérung sind die
drei wesentlichen Auspragungsformen der Angststorung.

Zu den Leitsymptomen einer Angststorung zéhlen eine anhaltend vorherrschende
Anspannung, Besorgnis und Befurchtungen in Bezug auf alltagliche Ereignisse und

Probleme. Vegetative (z.B. Herzklopfen, erhdhte Herzfrequenz, Palpitationen,
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Schwitzen) oder sonstige somatische Beschwerden (z.B. Beklemmungsgefuhl in der
Brust, Schmerzen in der Brust, Magenmissempfindungen, Ubelkeit) kénnen zusatz-

lich auftreten.

1.2.3 Pravalenzen

In Studien zur Untersuchung von psychischen Stdérungen in der deutschen Allge-
meinbevolkerung wurden Gesamtpravalenzen von Mannern und Frauen fir eine
Major Depression von 8,3%, fur eine dysthyme Stdérung von 4,5% und fur irgendeine
Angststdrung von sogar 14,5% ermittelt (Jacobi et al. 2004). Von einer geschlechter-
spezifischen Tendenz zu einem gro3eren Anteil an auffalligen Werten bei Frauen ist
allerdings auszugehen, da man davon ausgeht, dass eine Depression doppelt so
haufig bei Frauen wie bei Mannern auftritt (Hoffmann und Hochapfel 2009). Mit einer
Lebenszeitpravalenz von 10% bis 18% ist die depressive Stdrung eine der haufigsten
Stérungen Uberhaupt (Rudolf et al. 2006).

Vergleichbare Ergebnisse finden sich auch in der medizinischen Praxis. Von Patien-
ten, die eine Allgemeinarztpraxis aufsuchen, leiden etwa 12% an einer depressiven
Stérung (Rudolf et al. 2006). Wie bereits erwahnt, wird allerdings bei einem grof3en
Anteil dieser Patienten gar keine psychische Stdérung diagnostiziert (Grafe et al.
2004).

Erwdhnenswert ist, dass Patienten mit einer bekannten psychischen Erkrankung in
der Vorgeschichte, wie z.B. einer Major Depression, in 39% bis 58% der Falle in ih-
rem Leben auch einmal die Kriterien fur eine Angststorung erflillen (Kessler et al.
1996 und Sartorius et al. 1996). Es besteht somit auch haufig eine Komorbiditat von

Angst und Depression.

Studien zu Pravalenzen von Angst und Depression bei Patienten mit somatischen
Erkrankungen gibt es reichlich. Allerdings schwanken die Werte im Vergleich zu den
Untersuchungen in der Allgemeinbevilkerung je nach Fachgebiet sehr stark. Den-
noch hat sich im Verlauf der Zeit gezeigt, dass bestimmt Erkrankungsgruppen haufi-
ger als andere mit psychischen Stérungen einhergehen. Besonders mit einer de-
pressiven Storung verbunden sind internistische Erkrankungen wie kardiovaskulére,

metabolische und Tumorerkrankungen, muskuloskeletale Erkrankungen einschliel3-
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lich Kollagenosen und Erkrankungen des zentralen Nervensystems sowie Infektions-
krankheiten (z.B. HIV) (Harter et al. 2007). Angststorungen sind h&ufig mit Atem-
wegserkrankungen assoziiert (Harter et al. 2007). Ein genauer Einblick in die Ergeb-

nisse an verschiedenen Patientengruppen soll in dieser Arbeit gegeben werden.

1.3 Psychodiagnostik

Bevor an dieser Stelle auf spezielle diagnostische Verfahren néaher Bezug genom-
men wird, ist es erforderlich, die drei wichtigsten Beschreibungsebenen psychischer
Phanomene zu erwahnen. Am Anfang des diagnostischen Vorgehens steht das
Symptom, das zunachst ein einzelnes Merkmal darstellt, das aus der priméaren
Anamnese des Patienten hervorgeht. Mehrere Symptome, die sich sinnvoll zu einem
Komplex zusammenfassen lassen, nennt man Syndrom. Daraus ergibt sich wiede-
rum mit Hilfe einer entsprechenden Diagnose eine Storung. Eine Erkrankung be-
zeichnet dann auf héchster Ebene verschiedene zusammenhéngende Stérungsbilder
(Harter et al. 2007). Im Vergleich zu somatischen Krankheiten gibt es dabei aller-
dings keine objektivierbaren diagnostischen Kriterien, wie z.B. bildgebende Verfah-
ren, Laborwerte oder andere Messverfahren. Vielmehr besteht das Ziel in der Zuord-

nung von Patienten und ihrer Erkrankung anhand von diagnostischen Konventionen.

In der Psychodiagnostik ist die zentrale Kontroverse die Unterscheidung zwischen
kategorialen und dimensionalen Modellen der Diagnostik. Der klassische Ansatz be-
ruht auf einem kategorialen Verstandnis diagnostischer Einheiten. Anhand spezifi-
scher Ein- und Ausschlusskriterien wird dabei versucht, den Patienten bestimmten
diagnostischen Kategorien zuzuordnen. Diese Kriterien werden in den ICD-10- und
DSM-IV-Klassifikationen festgelegt. Das strukturierte klinische Interview ist das da-
zugehorige Erhebungsinstrument. Kriterienorientiert wird die jeweilige psychopatho-
logische Symptomatik erfragt bzw. beobachtet und eingeordnet. Zu den gebrauch-
lichsten Interviewverfahren zahlen das ,Structured Clinical Interview for DSM-IV*
(SCID; deutschsprachige Version: SKID) (Wittchen et al. 1994) und das ,Composite
International Diagnostic Interview® (CIDI; deutschsprachige Version: DIA-X)
(Wittchen et al. 1997). Ein weiteres strukturiertes Verfahren ist das ,Diagnostische
Interview bei psychischen Stérungen® (DIPS). Dimensionale Modelle der Diagnostik
beschreiben psychische Phanomene anhand von Dimensionen und deren Relation
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zueinander (Harter et al. 2007). Um eine Verbesserung der Validitat der Psychodiag-
nostik zu erreichen, wird zunehmend eine Kombination von kategorialen und dimen-
sionalen Modellen empfohlen. Aktuelle Studien (Bjelland et al. 2009) sprechen sich
sogar primar fir eine dimensionale anstatt einer kategorialen Diagnostik in Klinik und

Forschung aus, um psychische Morbiditat zu erfassen.

Wie bereits erwahnt, besteht nach der bisherigen Datenlage haufig eine erschwerte
Diagnosestellung und eine hohe Gefahr fir das Nicht-Erkennen psychischer Stérun-
gen (Spiegel 1996, Reuter et al. 2002). Um zunachst Uberhaupt eine Einschéatzung
hinsichtlich einer mdglichen psychischen Stérung bei einem Patienten machen zu
kénnen, ist es wichtig, die wesentlichen Hauptsymptome der jeweiligen Stérung zu
kennen. Eine routinemaRige Durchflihrung eines strukturierten klinischen Interviews
in der medizinischen Praxis ist aufgrund des u.a. hohen zeitlichen und organisato-
rischen Aufwands aber kaum mdoglich. Deshalb besteht ein Bedarf an benutzer-
freundlichen Verfahren zur Psychodiagnostik in der medizinischen Praxis. Hierzu
wurden in den letzten Jahrzehnten viele diagnostische Verfahren entwickelt, insbe-
sondere dimensionale Modelle, die messtheoretisch auf sogenannten Syndrom-
skalen basieren. Dazu zahlen Fragebdgen, die besonders aus wirtschaftlicher und
organisatorischer Sicht Vorteile bieten. Einer der am haufigsten verwendeten Frage-
bdgen zur Beurteilung psychischer Morbiditat, im Speziellen Angst und Depression,
bei somatischen Erkrankungen ist die Hospital Anxiety and Depression Scale -
HADS (Zigmond und Snaith 1983). Sie gilt nicht nur als Selbstbeurteilungsfragebo-

gen, sondern vielmehr als sogenanntes Screeninginstrument.

1.3.1 Screening psychischer Erkrankungen in der somatischen Medizin

Unter einem Screening versteht man eine diagnostische Vorgehensweise, bei der
Personen zunéchst oberflachlich erfasst werden, um anschlielend zu entscheiden,
ob ein weiterfihrendes diagnostisches Vorgehen angezeigt ist (Woike 2003). Ein
Screeningtest ist im weitesten Sinn ein biologisch fundiertes oder psychologisches
Instrument mit dem Hauptziel, in einer bestimmten Bevolkerung mdglichst viele der-
jenigen Personen zu entdecken, die zum gegebenen Zeitpunkt eine Stérung aufwei-
sen oder ein zukinftiges Risiko hierfur tragen (Dilling et al. 2008). Das Screening

formuliert dabei keine endgiltige Diagnose, sondern bei einem positiven Ergebnis
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sollen weitere Testuntersuchungen folgen, um eine vermutete Diagnose zu bestati-
gen oder auszuschliel3en.

Das Konzept eines solchen Screenings klingt zunéchst einfach und vielverspre-
chend. Der empirische Stand der Medizin zeigt aber, dass es keineswegs simpel ist,
ein gut funktionierendes und akzeptables Screeninginstrument zu entwickeln. Die
Limitationen eines Screeningverfahrens werden im Verlauf der Arbeit mit Bezug zur
HADS nochmals separat diskutiert.

Die Zielvorstellungen fur die Anwendung eines Screeningverfahrens sind sehr ver-
schieden. Bestenfalls sollte es seine Funktion bei Patienten vor Ausbruch einer
Krankheit erfillen, indem es Risikofaktoren erkennt. Auch fir jene Patienten, die
schon erkrankt sind, muss es Anwendung finden, um mdglicherweise eine Progre-
dienz der bestehenden Krankheit oder eventuelle Folgen zu erfassen und eine frih-
zeitige zielgerichtete Behandlung zu ermdglichen.

Weiterhin sollten konzeptionelle Anforderungen an ein Screeninginstrument gestellt
werden. Dazu zahlen eine leichte Handhabung sowohl fir den Arzt als auch den Pa-
tienten. Das Instrument muss eine gute Akzeptanz aufweisen und einen Nachweis
fur gute Validitats- und Reliabilitatsergebnisse erbringen. Um eine Fallidentifizierung
zuverlassig vornehmen zu kénnen, mussen Grenzwerte definiert werden. Nicht zu-
letzt missen diese mit einer moglichst guten Sensitivitdt und Spezifitdt einhergehen.
Eine hohe Sensitivitdt gewahrleistet dabei, dass alle Erkrankten tatsachlich mit dem
Test erfasst werden. Das entspricht méglichst vielen richtig-positiv erkannten Perso-
nen. Eine hohe Spezifitat auf der anderen Seite stellt sicher, dass alle Nicht-
Erkrankten mit dem Test auch nicht erfasst werden, mit dem Ziel, méglichst wenige
falsch-positive Personen zu erfassen. Sensitivitat und Spezifitat sind allerdings haufig
gegenlaufig. Hochsensitive Tests sind oft wenig spezifisch, wahrend manche hoch-
spezifischen Tests hinsichtlich ihrer diagnostischen Sensitivitat zu schlecht ausfallen.
Die Sensitivitdt und Spezifitat sind abhangig von der Wahl eines geeigneten Cut-off-
bzw. Grenzwertes eines Tests. Fur verschiedene Grenzwerte kann man dann die
passenden Sensitivitats- und Spezifitditswerte in einem Diagramm auftragen und er-
halt sogenannte Receiver-Operating-Curves (ROC) mit einer darunter zu errechnen-
den Flache (Area Under the Curve: AUC), die als zusatzliches Validitatskriterium fir

einen diagnostischen Test dient.
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Letztendlich muss ein Screeninginstrument auch eine Handlungskonsequenz haben.
Das heil3t, das Ziel ist nicht, ein Instrument zu etablieren, welches lediglich psychi-
sche Stoérungen aufzeigt, sondern das auch so konzipiert ist, dass mit den Ergebnis-
sen der Testung eine entsprechende gezielte und richtungsweisende Diagnostik und

somit Behandlung angeschlossen werden kann.

Wie das diagnostische Vorgehen mit einem Screeninginstrument aussehen kann,

zeigt beispielhaft die Grafik auf der folgenden Seite:
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Grafik 1: Screening

Zu Beginn des Diagnoseprozesses steht das Screeninginstrument, in diesem Fall die
HADS. Darauf folgt bei einer vermuteten Stérung ein weiterer Schritt, der in der
Durchfihrung eines klinischen Interviews (z.B. SCID) besteht. Mit Hilfe eines ideal-
erweise strukturierten klinischen Interviews kann man an dieser Stelle eine oder
mehrere Diagnosen, z.B. mit Hilfe des ICD-10- oder DSM-IV-Klassifikationssystems,
formulieren oder eine vermutete Diagnose ausschlie3en. Bestétigt sich der Verdacht,
sollte dieser zunachst mit dem Patienten besprochen werden und in Form einer
partizipativen Entscheidungsfindung gemeinsam eine Behandlungsvereinbarung ge-
troffen werden. Dann kann gegebenenfalls anschlieRend eine individuelle Behand-
lung z.B. durch eine Psychotherapie erfolgen. Damit ist flir den Patienten und den
Arzt eine erfolgreiche Diagnostik beendet und eine entsprechende Handlungskonse-
quenz erfolgt. Zudem besteht die Mdéglichkeit, eine Verlaufskontrolle nach einem de-
finierten Zeitraum (Follow-up) durchzufihren. Mittels der HADS z.B., kann man dabei
die anfangs erhobenen Werte mit den Follow-up-Werten vergleichen. Fur das In-

strument dient dies letztendlich einer Qualitatsprifung im Sinne von Stabilitdt und
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kann fur wissenschaftliche Fragestellungen genutzt werden. Fur die Therapeuten
kann sich letztendlich dabei nattrlich auch der Behandlungsablauf abbilden.

Mit der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) hat sich Uber viele Jahre ein
akzeptables Screeninginstrument in Form eines Fragebogens zur Erfassung von
psychischer Morbiditat, speziell von Angst und Depression, in der somatischen Medi-
zin etabliert. Neben der HADS gibt es allerdings noch eine Vielzahl anderer Frage-
bdgen, die als Screeninginstrumente psychische Morbiditat erfassen. Unter anderem
sind das Beck Depression Inventory (BDI), der General Health Questionnaire (GHQ)

und der Patient Health Questionnaire (PHQ) erwahnenswert.

In den folgenden Abschnitten soll die HADS hinsichtlich ihrer Eigenschaften als
Screeninginstrument in der der Psychodiagnostik n&her beleuchtet werden. Die oben
genannten Anforderungen an ein solches Verfahren sollen an der HADS gepruft und

diskutiert werden.
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2 Ziele und Fragestellungen

Das Ziel dieser Arbeit ist die Klarung und Aktualisierung der bisherigen empirischen
Befundlage zu den Validierungsdaten der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) und ihrer Anwendung an verschiedenen klinischen Patientengruppen in der
somatischen Medizin. Der Betrachtungszeitraum erstreckt sich dabei tber ungefahr
30 Jahre.

Die Aufgabe besteht zunachst darin, einleitend die Bedeutung von psychischer Mor-
biditat in der somatischen Medizin zu erlautern. Dabei werden die wichtigsten psy-
chischen Stoérungsbilder definiert. Weiterhin ist zu klaren, welche Aufgaben die Psy-
chodiagnostik verfolgt und welche Rolle das Screening dabei einnimmt.

Des Weiteren soll die Entwicklung und der Aufbau der Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS) vorgestellt werden. Es folgt eine zusammenfassende Ausflhrung
der bisherigen empirischen Befundlage zur HADS aus den zwei wichtigsten Uber-
sichtsarbeiten von Herrmann (1997) und Bjelland et al. (2002).

Der Ergebnisteil besteht aus einer Zusammenstellung von alteren und aktuellen Stu-
dien und Untersuchungen zu den Gitekriterien der HADS. Wichtige Fragestellungen

dabei sind:

e Weist die HADS eine ausreichende Reliabilitat auf?

e Ist die HADS ein valides Instrument zur Erfassung von Angst und Depression
in der somatischen Medizin?

e Erzielt die HADS akzeptable Sensitivitditen und Spezifitdten bei entsprechen-
den Cut-off-Werten?

e La&sst sich die zweidimensionale Struktur des Verfahrens mittels Faktorenana-
lysen bestatigen?

Neben den Gutekriterien, die die HADS erflllen soll, spielt inre Anwendung an ver-
schiedenen Patientengruppen in der somatischen Medizin eine grof3e Rolle. In einem
zweiten grolReren Abschnitt des Ergebnisteils werden folgende Fragestellungen be-

leuchtet:

e Welche Pravalenzen von Angst und Depression bei entsprechenden Cut-off-
Werten konnen durch Anwendung der HADS an unterschiedlichen Patienten-

gruppen in der somatischen Medizin ermittelt werden?
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e Gibt es pradiktive oder korrelative Zusammenhange zwischen den Ergebnis-
sen der HADS und bestimmten somatischen oder psychosozialen Kriterien?
e Gibt es Verlaufsheobachtungen mit der HADS an Patientengruppen bei be-

stimmten pharmakotherapeutischen oder psychosozialen Interventionen?

Es folgt ein Vergleich der HADS mit anderen Screeningverfahren. Schwerpunktma-
Big sollen dabei der PHQ (Patient Health Questionnaire), der GHQ (General Health
Questionnaire) und das BDI (Beck Depression Inventory) betrachtet werden. Von
besonderem Interesse wird sein, ob sich die HADS in ihren Messeigenschaften und

ihrer Akzeptanz gegeniber konkurrierenden Verfahren behauptet.

Im Diskussionsteil dieser Arbeit soll die HADS zunachst als Selbstbeurteilungsfrage-
bogen und Screeninginstrument in der Psychodiagnostik eingeordnet werden und ihr
Platz innerhalb anderer etablierter Screeninginstrumente geklart werden. Die im Er-
gebnisteil vorgestellten Literaturdaten zu Fallidentifizierung, Validierung und Anwen-
dung der HADS an den verschiedenen Patientengruppen der somatischen Medizin
werden anschlielend kurz zusammengefasst und diskutiert. Besonderes Interesse
liegt dabei auf aktuellen Studien und Untersuchungen, mit deren Hilfe geklart wird,
welche Erkenntnisse neu sind und welche bestatigt oder gegebenenfalls widerlegt

werden konnen.

Das Ziel dieser Arbeit soll sein, die Rolle der HADS innerhalb der Psychodiagnostik
zu erlautern und ihre Aufgabe als Screeninginstrument zu klaren. Im Verlauf soll sie
den aktuellsten Stand zu Validierungsdaten und Ergebnissen aus der klinischen Pra-
xis wiedergeben. Neue Anwendungsgebiete der HADS als psychodiagnostisches
Instrument sollen aufgezeigt und Zukunftsaussichten formuliert werden. Nicht zuletzt

werden auch die Limitationen der Arbeit offengelegt.
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3 Material und Methoden

3.1 Literaturrecherche

Von Januar 2008 bis Dezember 2013 fand die Literaturrecherche zu einem Uberwie-
genden Anteil mittels Onlinerecherche in den gangigen medizinischen Datenbanken
statt. Die Suche wurde dadurch erschwert, als sie fast ausschliel3lich Uber die lizen-
zierten Zugange der Staats- und Universitatsbibliothek méglich war, um eine sinnvol-
le und angemessene Auswahl an Artikeln zur Verfigung zu haben. Ohne lizenzierten
Zugriff auf die Datenbanken und wissenschaftlichen Zeitschriften ware eine private
Suche nach Verdéffentlichungen nicht ergiebig und wirde nicht zu dem angestrebten
empirischen Vergleich der Daten fiihren. Trotz der Moglichkeiten konnte allerdings
nicht in allen Fallen tber ein Volltextformat der Artikel verfligt werden, da der Zugang
zum Teil auch Mitgliedern der Universitatsbibliothek verweigert wurde. Dabei wurde
in Einzelféallen erwogen, ob eine Bestellung tber die Bereichsbibliothek notwendig ist
oder nicht.

Allein die Suche unter dem Begriff ,HADS" in der Online-Literaturdatenbank PubMed
ergab insgesamt lber 1200 Ergebnisse. Zusatzliche Kombinationen mit den Such-
begriffen ,Screening®, ,Validity“, ,Prediction®, ,Mortality“, ,Psychosocial intervention®,
,Psychotherapy“ und ,Drug treatment“ ergaben immer noch Uber 500 Ergebnisse.
Zusatzlich fand die Suche in den gangigen Online-Datenbanken Psycinfo und
Medline statt, durch die aber in den meisten Fallen keine zusatzlichen Artikel er-
ganzt, sondern lediglich erweiterte Verfuigbarkeiten der vorhandenen Studien geprift
wurden.

Nach ausfuhrlicher Sichtung der Literatur im angegebenen Zeitraum wurden unge-
fahr 400 Artikel als wesentlich fur die aktuelle Studienzusammenfassung erachtet
und zum grof3ten Teil heruntergeladen. Hinzu kamen noch ungefahr 80 bis 100 Arti-
kel aus bisherigen Literaturverzeichnissen von veréffentlichten Artikeln, wie z.B. von
Bjelland et al. (2002) und Herrmann (1997) ergéanzt, die besonders friihere Zeitrdume
von 1980 bis 1995 umfassten. Alle in Dateiformat vorliegenden Artikel wurden je
nach medizinischem Fachbereich (z.B. Kardiologie, Neurologie, Onkologie) in ver-
schiedene Dateiordner einsortiert. AuRerdem wurde intermittierend eine manuelle
Suche in gangigen medizinischen Fachzeitschriften vorgenommen, die dem Bestand
der Staats- und Universitatsbibliothek Gottingen entsprechen. Diese liegen in kopier-

ter Form vor.
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Insgesamt umfasst die gefundene Literatur den Zeitraum von 1983 bis 2013. Beson-
ders die Recherche in den Online-Datenbanken erbrachte eine unuberschaubare
Fulle an Daten, so dass ein vollstandiger Uberblick tiber die Gesamtheit aller Artikel
nicht gewahrleistet werden kann. Aufl3erdem verzichten viele Autoren auf die explizite
Nennungen des gesuchten Instruments unter dem Namen ,HADS® oder ,Hospital
Anxiety and Depression Scale®, so dass z.B. nur die ubiquitaren Begriffe Angst bzw.
anxiety und Depressivitat bzw. depression benannt werden und eine systematische
Suche aller Artikel somit nicht mdglich war.

Neben der Uberwiegenden Arbeit mit veroffentlichten Artikeln (Journals) wurde auch
eine geringe Anzahl an Buchern verwendet, die dazu beigetragen haben, die Litera-

tur zu erganzen und Zusatzinformationen hinzuzufiigen (z.B. Harter et al. 2007).

3.2 Literaturverwaltung

Entsprechend der erwahnten recherchierten Kategorien und Dateiordner wurden ins-
gesamt acht Tabellen mit Hilfe von Microsoft® Word 2007 erstellt, die die als wesent-
lich empfundenen Studien- und Literaturangaben enthalten.

Die namentlichen Bezeichnungen der kategorial geordneten Tabellen lauten: ,me-
thodisch I, ,methodisch I,  korrelativ®, ,pradiktiv®, ,epidemiologisch®, ,psychosoziale
Intervention®, ,Pharmakologie® und ,treatment®. In jeder Tabelle wurde der jeweilige
Titel der Literaturreferenz mit Autoren, das Erscheinungsjahr, das jeweilige unter-
suchte Patientenkollektiv, wichtige Studienkriterien, verwendete Instrumente bzw.
Verfahren und die Hauptergebnisse aus den Untersuchungen genannt. Die erste me-
thodische Tabelle (,methodisch |“) beinhaltet zusatzlich Informationen zu Korrelati-
onskoeffizienten und den Kennwerten Sensitivitat, Spezifitat, PPV (Positiv pradiktiver
Wert) und NPV (Negativ pradiktiver Wert). Weiterhin finden sich Angaben zu den je-
weils gesetzten Cut-off-Werten, zur ROC und zur AUC, falls angegeben. In der zwei-
ten methodisch orientierten Tabelle (,methodisch 1) wurde das untersuchte
Validitatskriterium (konvergent, diskriminativ, differentiell oder konstruktbezogen) zu-
nachst benannt. In einer separaten Spalte finden sich Angaben zur Faktorenanalyse,
da diesem Validitatskriterium eine besondere Rolle zukommt und es mit Abstand am
haufigsten untersucht wurde. Zusatzlich enthalt diese Tabelle Informationen zur Ak-
zeptanz und Werte fir Cronbachs Alpha als Kriterium fur die Reliabilitat. In der Ta-

belle zu korrelativen Aspekten (,korrelativ‘) der HADS finden sich Angaben zu den
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untersuchten Kriterien wie z.B. Lebensqualitat, somatischen oder psychosozialen
Kriterien. Ahnlich zusammengestellt ist die Tabelle zu pradiktiven Aussagen (,pradik-
tiv), wobei dort zusatzlich Angaben zur Mortalitat, falls in den jeweiligen Artikeln an-
gegeben, erfasst sind. Die Tabelle zu epidemiologischen Daten (,epidemiologisch®)
zur HADS soll zur Sondierung der psychischen Morbiditat bei verschiedenen somati-
schen Erkrankungen und Kollektiven dienen. Dabei liegt das Interesse zunéchst auf
den Pravalenzangaben fur depressive oder angstliche Stérungen. Die Schwierigkeit
bestand unter anderem darin, zu unterscheiden, ob die von den Autoren genannten
Pravalenzen nach dem jeweils erreichten Cut-off auf der HADS-Skala berechnet
wurden, oder ob sie sich auf die endgiltige Diagnose, orientiert an den Klassifikati-
onssystemen DSM oder ICD-10, beziehen. Haufig fehlten Informationen aus den
Texten oder waren nur bedingt verwendbar.

Die restlichen Tabellen zu Pharmakotherapie, psychosozialen oder anderen Inter-
ventionsarten (,treatment®) beinhalteten die Hauptergebnisse aus den untersuchten
Studien, je nach Interventionsform oder Behandlung.

Die genannten Tabellen wurden nicht nur fur die Literaturverwaltung wahrend des
Entstehungsprozesses erstellt, sondern auch fiir die im Text bzw. im Anhang der Ar-
beit erstellten Tabellen verwendet.

Nach grindlicher Sichtung der Literatur konnten letztendlich ungefahr 300 Artikel in
das Literaturverzeichnisprogramm Citavi® 2.4 aufgenommen werden. Dort sind sys-
tematisch die Autoren, Name des Artikels, Name der verdffentlichenden Zeitschrift,
Jahrgang, Band- und Seitenanzahl hinterlegt. Mit Hilfe der Listenfunktion wurde da-

raus ein umfangreiches Literaturverzeichnis erstellt und in Abstéanden aktualisiert.

21



4 Bisheriger empirischer Stand
4.1  Anmerkungen zur englischen Originalversion der HADS

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde als Selbstbeurteilungsfra-
gebogen zur Ermittlung von Angst und Depression in der somatischen nicht-
psychiatrischen Medizin bereits 1983 von Zigmond und Snaith entwickelt. Hinsicht-
lich der konzeptionellen Uberlegungen war es ihnen wichtig, die beiden
Symptombereiche gut voneinander trennen zu kénnen und nicht mit somatischen
Kriterien zu vermischen.

Der Fragebogen besteht aus einer Angst- und einer Depressionsskala, die jeweils
sieben Items (Fragen) beinhalten. Innerhalb der Angstskala steht das siebte Item fur
das Erfassen von Panikattacken. Diese Unterteilung beruht auf der damaligen DSM-
llI-Klassifikation. Die HADS-Angstskala entsprach der ,Clinical Anxiety Scale“ (CAS),
die zusammen mit der Entwicklung der ,Hamilton Anxiety Scale“ konzipiert wurde.
Die Angstitems erfassen im weitesten Sinn eine generalisierte Angststorung, keine
situationsbezogenen oder spezifischen Angste (z.B. Angst vor einer Magenspiege-
lung). Somit werden langerfristig bestehende Angststorungen besser erfasst.

Die Depressionsskala erfasst tiberwiegend Symptome im Sinne einer Anhedonie, die
Unfahigkeit, Freude zu empfinden. Snaith (1987) bezeichnete dies als ,endo-
genomorphe® Symptomatik. Zigmond und Snaith (1983) sahen in diesem Depressi-
onsmodell eine gute pharmakologische Beeinflussbarkeit fir den praktizierenden
Kliniker. Herrmann-Lingen et al. (2005) betonen in ihrer Testdokumentation und
Handanweisung zur HADS, dass sie diesem Aspekt der Konstruktiiberlegung kritisch
gegenuberstehen. lhrer Meinung nach sollte das Ziel des Screenings nicht sein, im
Erreichen eines definierten Cut-off-Wertes auf einer Skala eine Indikation zur
Pharmakotherapie zu sehen. Die Festlegung bestimmter Grenzwerte ist dennoch
wichtig, um eine Orientierung fur die Beurteilung der Testergebnisse zu schaffen und
Vergleiche hinsichtlich der Gitekriterien anzustellen. Zigmond und Snaith (1983) ha-
ben folgende Cut-off-Werte zur Auswertung des Fragebogens definiert: Werte von <7
je HADS-Subskala (HADS-A/D) werden als unauffallig angesehen. Werte von 8-10
gelten als grenzwertig und solche 211 als auffallig. Letzterer Bereich wurde spater
nochmals (von Snaith und Zigmond 1994) in ,schwer® (auffallige Stérung) mit Werten
von 11-14 und ,sehr schwer* (auffallige Stérung) mit Werten von 15-21 untergliedert.
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Die englische Original-Version der HADS hat sich mittlerweile seit Giber 20 Jahren als
Selbstbeurteilungsfragebogen an Patienten mit korperlichen Beschwerden in den

verschiedensten klinischen Bereichen international durchgesetzt.

4.2 Anmerkungen zur adaptierten deutschen Version der HADS

Herrmann et al. haben 1991 damit begonnen, auf der Basis eigener Studien an kar-
diologischen Patienten eine deutsche Adaptation der HADS zu konzipieren. Dafur
wurden insgesamt 6200 Patienten rekrutiert, 5579 kardiologische Patienten im Rah-
men einer Belastungs-EKG-Untersuchung und 621 Personen aus verschiedenen
Vergleichskollektiven. Mit der Entwicklung einer deutschen Version der HADS haben
Herrmann et al. ein gleichwertiges Aquivalent zur englischen Originalversion ge-

schaffen und ihre eigenen Zielsetzungen konkreter definiert.

Die deutsche Version der HADS (HADS-D) versteht sich als Screeninginstrument zur
Detektion psychischer Morbiditat bei Patienten mit primér somatischen Erkrankun-
gen. Die von Zigmond und Snaith (1983) festgelegten Cut-off-Werte sollen dabei als
Orientierung dienen, um gegebenenfalls weiterfihrende diagnostische Untersuchun-
gen bei Patienten durchzufiihren. Es soll betont werden, dass die HADS nicht als
diagnoseformulierendes Instrument dient, sondern vielmehr zwischen madglichen

bzw. wahrscheinlichen und Nicht-Fallen von psychischer Morbiditat differenziert.

Eine Beschrankung der HADS auf zwei Symptombereiche begriindet sich zunachst
auf der Haufigkeit der beiden Stdérungen. Angst und Depression stellen besonders
auch bei korperlich Kranken die haufigsten psychischen Symptomkomplexe Uber-
haupt dar. In der Bevolkerung ist davon auszugehen, dass beide Stérungen kontinu-
ierlich verteilt, dort aber in den meisten Féallen eher schwach ausgepréagt sind. Au-
Rerdem zeigten Komorbiditatsstudien, dass Angst und Depressivitat haufig gemein-
sam auftreten und die Gesamtpravalenz damit nochmals erhoht wird (Kessler et al.
1996 und Sartorius et al. 1996). Des Weiteren begriindet sich die Beschrankung der
HADS auf nur zwei Symptombereiche in der Kiirze der Bearbeitung.

Um die Zielsetzung der HADS hinsichtlich der beiden Symptombereiche naher zu

begrinden, ist es wichtig zu erwdhnen, dass die HADS zwischen Symptom- und
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Syndromebene misst (Herrmann-Lingen et al. 2005). Primaér ist die Skala dimensio-
nal aufgebaut, indem sie sich auf Symptome stiitzt und besonders das Erfassen mil-
der Stérungsformen anvisiert. Eine kategoriale Ebene wird dann erreicht, wenn mit-
tels errechneter Summenwerte zwischen ,Fallen“ und ,Nicht-Fallen“ unterschieden
wird und mit Hilfe anderer hoherwertiger diagnostischer Verfahren ein Syndrom-
charakter definiert werden kann (Herrmann-Lingen et al. 2005).

Nachdem Herrmann et al. (1991) entsprechende Daten aus den erwahnten Studien
gesammelt haben, wurde 1995 die erste Auflage der Testdokumentation und Hand-
anweisung der deutschen Adaptation der HADS von Herrmann, Buss und Snaith
veroffentlicht. 2005 folgte ein Nachdruck, die 2. Auflage (Herrmann-Lingen et al.

2005), ebenfalls tiber den Huber-Verlag herausgegeben.

An dieser Stelle sei erwahnt, dass der Einfachheit halber im Verlauf dieser Arbeit,
wenn nicht ausdricklich betont, auf die explizite Abkirzung HADS-D als deutsche
Version der HADS verzichtet wird und die Abklrzung fur die HADS-Depressions-
Subskala verwendet wird.

4.2.1 Aufbau und Anwendung der Skala (HADS)

Die HADS besteht aus insgesamt 14 Items, je 7 fur die Angst- (HADS-A) und die De-
pressionsskala (HADS-D). Jedes Item hat vierstufige Antwortmdglichkeiten (0-3). Der
mogliche Wertebereich je Subskala erstreckt sich somit von 0-21 (Musterbeispiel des
HADS-Fragebogen siehe Anhang). Bei der Auswertung der beantworteten Fragen ist
je Subskala ein fehlendes Item ohne Verfalschungen in den Ergebnissen tolerabel
(Herrmann-Lingen et al. 2005).

Rein statistisch betrachtet, ist die HADS eine Ordinalskala, bei der bestimmte Variab-
len charakterisiert werden, zwischen denen eine nattrliche Rangordnung besteht.
Fur die beiden Subskalen wurden verschiedene Aussagen konzipiert, die die zwei
Symptombereiche Angst und Depression abdecken sollen. Fir die Angstskala (Al-
A7) wurden Symptome entsprechend einer ,Generalisierten Angststorung® (definiert
nach dem ehemaligen DSM-I1II-R und ICD-10) ausgewahlt. ltem Al kann im engeren
Sinn ,Nervositat, A2 und A3 ,Allgemeine Beflirchtungen und Sorgen“ und Iltem A4-
A6 ,motorische Spannung bzw. Entspannungsdefizite zugeordnet werden (Herr-
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mann-Lingen et al. 2005). Item 7 nimmt eine Sonderstellung ein und bezieht sich auf
Paniksymptome.

Die Items der Depressionsskala fragen nach verschiedenen Symptomen einer de-
pressiven Storung (nach ICD-10 und DSM-III-R) wie Freudlosigkeit (Item D1-D3, D6),
Verminderung des Antriebes (D4) und Interessenverlust (D5, D7). Insgesamt z&hlen
diese Beschreibungen, wie bereits erwahnt, zu den sogenannten ,endogenomorph-

en“ Symptomen im Sinne einer Anhedonie (Zigmond und Snaith 1983).

Der Fragebogen sollte selbststdndig vom Anwender beantwortet werden. Der zeitli-
che Aufwand daflr betragt durchschnittlich nicht langer als funf Minuten. Es ist aber
unter Umsténden auch problemlos méglich, die Fragen durch einen Untersucher vor-
lesen zu lassen. Mit dem Beurteilungszeitraum wird bewusst auf ,die letzte Woche*
Bezug genommen. Damit kdnnen Veranderungsmessungen gut vorgenommen und

ein Verlauf besser beobachtet werden (Herrmann-Lingen et al. 2005).

Hinsichtlich der Objektivitat der Skala ist sowohl die Befragung als auch die Auswer-
tung der HADS weitgehend vom Untersucher unabhéngig. Bei den Testergebnissen
ist zu beachten, dass die angegebenen Cut-off-Werte als Orientierung dienen sollen.
Oben wurden bereits die von Zigmond und Snaith (1983) definierten Wertebereiche
genannt. Im Verlauf dieser Arbeit werden die Ergebnisse der Sensitivitats- und Spe-

zifitatsprifung bei verschiedenen Cut-off-Werten nochmals geprift und diskutiert.
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4.3 Bisherige empirische Datenlage aus zwei Ubersichtsarbeiten

Zu den wichtigsten bisher veroffentlichten Ubersichtsarbeiten zu Literaturstudien mit
der HADS gehoren jene von Herrmann aus dem Jahr 1997 und von Bjelland et al.
aus dem Jahr 2002. Sie sollen eine Grundlage fir diese Arbeit bieten und im Folgen-
den kurz vorgestellt werden. Im Verlauf dieser Arbeit werden dann entsprechend
ausgewahlte Literaturangaben aus diesen Reviews nochmals erwdhnt und mit aktu-
ellen Studien verglichen und diskutiert. Dabei sei daraufhin hingewiesen, dass nur
eine begrenzte Auswahl an Literatur beschrieben werden kann, da ein Uberblick tiber
den Gesamtbestand an Studien und Arbeiten aufgrund der grof3en Anzahl nicht mog-

lich ist.

Die Ubersichtsarbeit von Herrmann (1997) stellt zum damaligen Zeitpunkt die erste
Zusammenfassung von Literaturdaten zu den psychometrischen Eigenschaften und
der klinischen Anwendung der HADS in der somatischen Medizin dar. Ungefahr 200
veroffentlichte Studien wurden dafur recherchiert. Herrmann gibt dabei zunachst ei-
nen Uberblick zu Reliabilitat und Validitat der Skala. AnschlieRend stellt er Ergebnis-
se an verschiedenen Patientengruppen aus der somatischen Medizin vor und macht
auf Korrelationsstudien beziglich Zusammenhéngen der HADS-Werte mit somati-
schen und psychosozialen Kriterien wie z.B. Lebensqualitat aufmerksam. Er erachtet
die HADS als sensitiv genug, um Krankheitsverlaufe abzubilden und psychothera-
peutische und pharmakologische Interventionen nach zu verfolgen. Letztendlich ist
die HADS in der Lage, psychosoziale Verlaufsaspekte vorherzusagen und somit die
Prognose bei Patienten mit zu bestimmen.

An dieser Stelle kann nicht auf alle Ergebnisse eingegangen werden. Einige Aspekte
aus dieser Veroffentlichung, wie z.B. zur Akzeptanz der HADS, gelten auch bis zum
jetzigen Zeitpunkt als aktuellster Stand der empirischen Datenlage und werden im
Verlauf dieser Arbeit nicht noch einmal explizit ausgearbeitet. Auf jingere Studienda-
ten wiederum wie z.B. zur Frage des Cut-off-Wertes bei der Fallidentifizierung und
zur Klinischen Anwendbarkeit der HADS wird in dieser Arbeit in entsprechenden Ka-
piteln naher eingegangen. Im Folgenden werden ausgewahlte Ergebnisse aus der

Ubersichtsarbeit von Herrmann vorgestellt.

Die Akzeptanz einer Skala wie der HADS ist ein wichtiger Faktor, mit dem man eine

Ruckmeldung von den Anwendern, in diesem Fall von den Patienten, bekommt, ob
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das Instrument hinsichtlich seiner Handhabung und seines Bearbeitungsaufwands
anerkannt wird. Ist dies nicht der Fall, wird sich ein solches Instrument nicht durch-
setzen. Herrmann (1997) weist darauf hin, dass man davon ausgehen kann, dass die
HADS im Allgemeinen gut akzeptiert wird. In seiner Studie an kardiologischen Pati-
enten (Herrmann et al. 1991) wurde sogar eine Akzeptanz von 95% erzielt. Auch an-
dere Studien erbrachten ahnliche Ergebnisse (z.B. el Rufaie et al. 1988). Herrmann
(1997) betont, dass dies tberwiegend an der schnellen und einfachen Beantwortung
des Fragebogens liegt. Im Durchschnitt werden zur Bearbeitung 2-6 min bendtigt.
Zudem ist die Auswertung durch Arzte oder anderes medizinisches Personal nach
kurzer Einfihrung schnell méglich und leicht zu handhaben.

Auf einzelne Unterpunkte des Kriteriums Reliabilitat wird im Verlauf dieser Arbeit im
entsprechenden Kapitel genauer eingegangen. An dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass Herrmann (1997), bis auf wenige Ausnahmen, tberwiegend zufriedenstel-
lende Item-Total-Korrelationen innerhalb der beiden Subskalen ermitteln konnte. Das
bedeutet, dass eine gute Trennscharfe innerhalb der Iltems vorliegt. Auch die Retest-
Reliabilitat zeigte hohe Korrelationen mit r>0,80 nach bis zu zwei Wochen. Dies be-
deutet, dass ein hoher Grad an Ubereinstimmungen der Testergebnisse an densel-
ben Patienten bei mehreren Testungen vorlag. Ein weiterer wichtiger Parameter zur
Beurteilung der Reliabilitat und im engeren Sinn fir die innere Konsistenz der Skala,
ist die Bestimmung von Cronbachs Alpha. Herrmann gibt hier, sowohl fur die engli-
sche als auch die deutsche Version der HADS, akzeptable Werte zwischen 0,80 bis
0,93 fur die Angst- und 0,81 bis 0,90 fur die Depressionsskala an. Zur groben Orien-
tierung kann bei Werten 20,65 von einer hohen inneren Konsistenz ausgegangen

werden.

Bei der Validitatsanalyse prifte Herrmann sowohl die faktorielle, diskriminative,
konkurente als auch Konstruktvaliditat. Nahere Erlauterungen dazu folgen in Kapitel
5.2. Ein besonderer Schwerpunkt wird dabei auf der Faktorenanalyse liegen. Eine
weitere wichtige Betrachtung hinsichtlich psychometrischer Eigenschaften der HADS
ist die Beurteilung der Fallidentifizierung, indem dabei die Sensitivitats- und Spezifi-
tatswerte ermittelt werden. Hier werden die wichtigsten Ergebnisse in Kapitel 5.1 fol-
gen. Herrmann (1997) kommt hinsichtlich der Gutekriterien der HADS zu dem
Schluss, dass die Skala ein gut akzeptiertes Instrument mit zufriedenstellenden for-

malen Kriterien ist. Die Faktorenanalyse fallt zugunsten einer Zweifaktorenstruktur
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aus. Auch die Werte fur Sensitivitat und Spezifitat sind akzeptabel. Er weist aller-
dings ausdricklich daraufhin, dass die HADS auch bei hohen Scorewerten nicht in
der Lage ist, eine Diagnose zu stellen, sondern lediglich richtungsweisend fungiert,
was auch ihrem Ziel entspricht. Nach Herrmann ist die HADS weiterhin gut in der
Lage, zwischen hohen, mittelschweren und niedrigen Auspragungen von Angst- und
Depressionssymptomen zu differenzieren. Eine signifikante Reduzierung von Angst-
und Depressionsscores bei psychosozialen Interventionen und in der Pharmakothe-
rapie sei durch die HADS detektierbar. Auch diese Anwendungsbereiche der HADS
werden im Verlauf dieser Arbeit aufgezeigt.

Die wichtigsten Studien aus Herrmanns Review zur klinischen Erfahrung mit der
HADS werden in Kapitel 5.4 einflieRen. Wahrend er eine Untergliederung in Langs-
und Querschnittsstudien vorgenommen hat, wird hier eine Einordung in das jeweilige

klinische Fachgebiet erfolgen.

Das zweite Literaturreview von Bjelland et al. wurde 2002 veréffentlicht. Der Schwer-
punkt liegt ebenfalls auf den Validierungsdaten der HADS. Im Vergleich zu Hermann
(1997) wurden hierfur bereits 747 verdffentlichte Studien identifiziert, was das zu-
nehmende wissenschaftliche Interesse des Themas widerspiegelt. Der Aufbau und
die Fragestellungen dhneln denen von Herrmann (1997). Bjelland et al. bezogen sich
im Besonderen auf die Gutekriterien wie Sensitivitdts- und Spezifitatswerte, auf
Validitatskriterien (faktoriell, diskriminativ und konkurrent) und auf den Aspekt der
Reliabilitat.

Die Ergebnisse zu den psychometrischen Eigenschaften ahneln denen von Herr-
mann (1997). Beide kommen zu dem Schluss, dass die HADS ein gutes Instrument
zur Abbildung von Angst und Depression an nicht-psychiatrischen Patientengruppen
darstellt. Untersuchungen an onkologischen Patienten nahmen dabei bei beiden ei-
nen grolRen Bereich ein. Bjelland et al. machen zusatzlich Aussagen zu Studien an
Personen aus der Allgemeinbevélkerung, wobei die HADS gute Ergebnisse erzielte.
AulRerdem bestéatigen sie der HADS gute Eigenschaften fur die Detektion psy-
chischer Morbiditat in der medizinischen Grundversorgung (hausarztliche Versor-
gung) und an psychiatrischen Patientengruppen (u.a. Patienten mit selbstverletzen-
dem Verhalten). Bezlglich des optimalen Cut-off-Werts fur wahrscheinlich positive
Falle wurde in den meisten Studien von Bjelland et al. ein Wert von = 8 sowohl fur die
HADS-A als auch fir die HADS-D beschrieben. Damit konnten Sensitivitdten und
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Spezifitaten von ungeféahr 80% erreicht werden. Diese Ergebnisse &hneln sehr den
ursprunglichen von Zigmond und Snaith (1983) und auch denen von Herrmann
(1997). Hinsichtlich der Faktorenstruktur konnte bei Bjelland et al. in der Mehrheit der

Falle eine zweidimensionale Struktur bestatigt werden.

Dieser kurze Uberblick zum bisherigen Stand der empirischen Daten zur HADS soll
eine formale und inhaltliche Einflihrung in diese Arbeit geben. Sie wird die genannten
Themen nochmals aufgreifen und innerhalb verschiedener Schwerpunkte immer
wieder Parallelen zu den zwei Ubersichtsarbeiten geben und neue Aspekte hinzufi-

gen.
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5 Ergebnisse
5.1 Fallidentifizierung

5.1.1 Kennwerte und Definitionen

Wie bereits einleitend erwahnt, zeichnet sich ein gutes Screeninginstrument durch
eine moglichst gute Sensitivitdt und Spezifitat aus. Im Fall der HADS bedeutet dies,
dass mdglichst viele Patienten mit einer Angst- oder depressiven Storung identifiziert
werden sollen, denen dann eine weiterfuhrende Diagnostik zugeteilt werden kann.
Wird eine hohe Sensitivitat erzielt, man spricht auch von einer hohen Rate an richtig-
positiven Ergebnissen. Auf der anderen Seite sollen jene Personen ohne aufféllige
Werte fur eine psychische Stérung auch als unaufféallig identifiziert werden. Zusatzli-
che diagnostische MalRnahmen sind dann nicht indiziert. Dies entspricht einer hohen
Spezifitat bzw. hohen Rate an richtig-negativen Ergebnissen. Man muss allerdings
immer bedenken, dass sich beide Kennwerte, Sensitivitdt und Spezifitat, gegenseitig
beeinflussen. Das bedeutet, dass je sicherer kranke Personen mit einem jeweiligen
Test identifiziert werden (hohe Sensitivitat), umso mehr werden Gesunde auch
falschlicherweise als krank erkannt (falsch-Positive Personen).

Die Sensitivitdt und Spezifitdit hangen von dem sogenannten Cut-off-Wert ab. Dies
bezeichnet die Wahl eines geeigneten Grenzwertes eines Screeninginstruments, ab
dem, im Fall der HADS, eine wahrscheinliche psychische Stérung im Sinne einer
Angst oder Depression vorliegt. Wie ebenfalls schon einleitend erwahnt, kann man
dann im Folgenden sogenannte ,Receiver Operating Curves® (ROC) entwerfen, in
die man die Werte fur Sensitivitat (y-Achse) und 1-Spezifitdt (x-Achse) eintragt und
die jeweilige Flache unter der Kurve berechnet. Man erhalt die sogenannte ,Area
under the curve® (AUC), die ebenfalls ein statistisches Gutekriterium fUr einen
Screeningtest darstellt. Diese kann Werte zwischen 0,5 und 1 annehmen, wobei 0,5
eher als Zufallstreffer zu interpretieren ware und 1 eine perfekte Diskriminierung dar-

stellt.

Die HADS wurde als Screeningverfahren zum Erfassen von Angst und Depression
bzw. unspezifischer Belastung konzipiert, die sich wiederum in beiden
Symptombereichen manifestieren kann. Dieser Screeningansatz ist dementspre-
chend dimensional. Dem gegentber stehen die Klassifikationssysteme DSM-IV und

ICD-10, die einer kategorialen Systematik folgen, indem sie sich an gangigen diag-
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nostischen Interviewverfahren orientieren. Letztere gelten zum jetzigen Zeitpunkt als
Goldstandard in der Psychodiagnostik und werden in Validierungsstudien zum Ver-
gleich eingesetzt, um das Screeningpotential der HADS zu ermitteln. Die Diskrimina-
tionsfahigkeit der HADS ist dabei eingeschrankt zu betrachten, da mit einem dimen-
sionalen Test nur bedingt ein Screening von kategorialen geordneten psychischen
Storungen erfasst werden kann. Auf3erdem sind unterschwellige bzw. subklinische
Stérungen in den etablierten Diagnosesystemen nicht definiert und somit in den je-
weiligen Validierungsstudien schwer erfassbar. Bei somatisch erkrankten Patienten,
die die Zielgruppe der HADS darstellen, spielen jene unterschwelligen Storungen
allerdings eine grofRe Rolle und weisen eine hohe prognostische Relevanz auf
(Rozanski et al. 2005). Aufgrund dieser Tatsachen sollte die Grundkonzeption der
HADS immer bertcksichtigt werden, die im Wesentlichen darauf abzielt, einen ersten
diagnostischen Schritt zu ermdglichen und eine primare Einschatzung hinsichtlich
einer moglichen Stdérung zu geben. lhre Aufgabe ist nicht, eine endgultige Diagnose

zu stellen.

Hinsichtlich der Cut-off-Werte haben sich bisher die von Zigmond und Snaith (1983)
festgelegten Grenzwerte als brauchbar herausgestellt: Werte von 0-7 gelten als un-
auffallig, 8-10 als grenzwertig und Werte 211 als auffallig. Im Folgenden werden sie

aber nochmals ausftuhrlich gepruft.

5.1.2 Ergebnisse aus der Literatur

Die Referenzdaten aus der bestehenden Literatur zu Sensitivitats- und Spezifitatsda-
ten ist mittlerweile unermesslich. Tabelle 1 (siehe Anhang) enthélt eine Zusammen-
tragung ausgewahlter Untersuchungen und Studienergebnisse bis 2009.

Die Kriterien, unter denen die Untersuchungen stattfanden, sind sehr verschieden
und ein Vergleich untereinander immer kritisch anzusehen. Die Kriterien fur das Vor-
liegen eines z.B. auffalligen depressiven Zustands sehr verschieden angesetzt und
auch die Diagnosen wie z.B. Major Depression, Minor Depression und Dysthymie, an
denen sich die Fragestellungen orientieren, sind zum Teil unterschiedlich definiert.
Dabei muss betrachtet werden, nach welchen Kriterien sie klassifiziert sind. Haufig
werden Fremdratingverfahren mit einbezogen, um einen standardisierten Vergleich

zu ermdglichen. Die Werte bzw. Kriterien, nach denen dort die Diagnosen gestellt
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werden, sind ebenfalls verschieden. Des Weiteren sind zwar die meisten Studien mit
der HADS-Originalversion durchgefuihrt worden, aber einige auch mit auslandischen
Versionen, die einen strukturellen, sprachlichen und kulturellen Unterschied vermu-
ten lassen. Letztendlich schwanken die gewéhlten (optimalen) Cut-off-Werte auf der
HADS, die durch die Autoren festgelegt wurden und somit auch die errechneten
Pravalenzen, wenn sie im Text angegeben sind. Dabei ist nicht immer einfach, genau
herauszufinden, ob die angegebenen Pravalenzen ausschlie3lich nach dem gesetz-
ten Cut-off-Wert auf der HADS berechnet wurden oder ob sie sich schon auf die
endgultig gestellte Diagnose nach einem der Klassifikationssysteme beziehen. Ein
Vergleich der einzelnen Kollektive an Patienten, die hinsichtlich Gr63e, Erkrankungs-
schwere und anderen sozialen Bedingungen verschieden sind, ist vorsichtig zu for-

mulieren.

Die genannten Probleme sollen Gegenstand des Diskussionsteils sein. An dieser

Stelle sollen zunéachst die Ergebnisse aus der Literatur bis 2009 vorgestellt werden.

Bjelland et al. (2002) ermittelten unter den von ihnen untersuchten Studien Sensitivi-
taten und Spezifitdten von ungefahr 80% im Durchschnitt. Der am héaufigsten ver-
wendete Cut-off lag bei 28. Dieses Ergebnis kann zunachst insofern bestatigt wer-
den, als dass tatséchlich in vielen Studien bis 2009 Sensitivitaten und Spezifitaten
um 80% erreicht werden (siehe Anhang, Tabelle 1: Studien zur Fallidentifikation bis
2009). Der Cut-off von 28 wird zwar haufig verwendet bzw. sogar als optimaler Cut-
off angesehen, allerdings ist aufféallig, dass trotzdem grol3e Schwankungen bei der
Wahl des optimalen Cut-off auftreten. Fur die HADS-Angst- und Depressionsskala
liegt der Cut-off-Bereich bei den 36 Studien (siehe Anhang, Tabelle 1) zwischen =3
und =211.

Bei genauerer Betrachtung und Berechnung der Werte bei einem Cut-off 28 fur die
HADS-A, der bei insgesamt 8 Untersuchungen gewahlt wurde, kommt man zu Sensi-
tivitdten zwischen 18% und 91%. In 11 Untersuchungen fir die HADS-D zu Sensitivi-
taten zwischen 33% und 100%. FUr die Spezifitat liegen die Werte bei einem Cut-off
28 zwischen 72% und 97% (HADS-A) und zwischen 68% und 100% (HADS-D).
Offensichtlich ist, dass manche Studien deutlich niedrigere Werte bei der Fallidentifi-
kation erzielen als andere. Dazu zahlen unter anderem Razavi et al. (1990), Hall et
al. (1999), Thombs et al. (2006), Al-Adawi et al. (2007) und Senturk et al. (2007).
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Bei einem Cut-off 211 fur die HADS-A und HADS-D kénnen folgende Ergebnisse
berechnet werden. Die Sensitivitat fur die HADS-A liegt in 5 Studien zwischen 8%
und 75% und fur die HADS-D in 4 Studien zwischen 5% und 75%. Die Spezifitat liegt
fur die HADS-A zwischen 63% und 90% (5 Studien) und fir die HADS-D zwischen
75% und 99% (4 Studien). Zugunsten der guten Spezifitdten fallen die Werte fir die
Sensitivitaten in den Untersuchungen eher niedrig aus. Love et al. (2002) weisen
dabei mit Abstand das schlechteste Ergebnis mit Sensitivitatswerten von 5% und 8%
auf. Die Autoren begrinden die schlechten Ergebnisse unter anderem damit, dass
die HADS nicht in der Lage ist, auBer den Symptomen einer Anhedonie weitere
Merkmale depressiver Storungen richtig zu erfassen. Besonders die untersuchte
Gruppe an Frauen mit frihen Stadien eines Mammakarzinoms sei nicht fur den Ein-
satz der HADS geeignet (Love et al. 2002).

Die restlichen Studien, besonders die aktuellen, ermittelten ihre optimalen Cut-off-
Werte fur die HADS-A und HADS-D mittels ROC-Analysen bei 5, 6, 7 und 9 was ei-
nen Vergleich untereinander erschwert. Separate Berechnungen werden diesbeziig-
lich nicht vorgenommen, da sich die Ergebnisse in dieser Arbeit auf die empfohlenen
Richtwerte (wie z.B. bezuglich des Cut-off-Werts) aus dem Original-Manual zur
HADS beziehen sollen. Insgesamt liegen in den 36 Studien die Sensitivitaten fir die
HADS-A je nach Cut-off zwischen 8% - 97%. Fur die HADS-D, je nach Cut-off zwi-
schen 5% - 100%. Die Spezifitaten fir die HADS-A liegen je nach Cut-off zwischen
38% - 94%. Fur die HADS-D je nach Cut-off zwischen 44% - 99%.

Die genannten Ergebnisse beziehen sich auf die beiden Subskalen, HADS-A und
HADS-D. Insgesamt 20 von den 36 Studien ermittelten zusatzlich den HADS-
Gesamtwert (HADS-Total bzw. HADS-T). Die gewahlten Cut-off-Werte lagen zwi-
schen 210 und 221. Der Wertebereich fir die Sensitivitat lag zwischen 70% und
100%, fur die Spezifitdt zwischen 21% und 95%.

Die Ergebnisse zeigen, dass erwartungsgemal mit hoheren Cut-off-Werten die Spe-

zifitatswerte steigen, die Sensitivitdtswerte allerdings sinken.

Wenn man die Ergebnisse insgesamt betrachtet und die bisherigen Ausfiihrungen in
der Literatur (u.a. Bjelland et al. 2002) mit einbezieht, scheint momentan ein Cut-off
von =8 fur beide HADS-Subskalen am giinstigsten zu sein. Die Datenlage zeigt, dass

sich auch viele aktuelle Studien (z.B. Poole et al. 2006) an diesem Wert orientieren.
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Allerdings scheint auch bei einigen neueren Publikationen nach wie vor eine Diskre-
panz bei den gewdahlten Cut-off-Werten und den entsprechenden Ergebnissen zur
Fallidentifikation zu bestehen. Im Diskussionsteil wird eine ausfiihrliche Erlauterung

mit Erklarungsansatzen folgen.

5.2 Anderungssensitivitat

Ein zusatzliches Giitekriterium fiir die HADS stellt die sogenannte Anderungssensiti-
vitdt dar. Zusammen mit der Retest-Reliabilitat ist sie ein Faktor fur die Stabilitat der
HADS im Verlauf von Untersuchungen. Vorweg zu nehmen ist, dass die Mittelwerte
der HADS, an verschiedenen Kollektiven chronisch Kranker untersucht, stabil blieben
und keine wesentlichen Anderungen Uber einen definierten Zeitraum zeigten (Herr-
mann-Lingen et al. 2005).

Die Anderungssensitivitit lasst sich am besten im Verlauf von somatisch-
medizinischen, psychopharmakologischen, psychosozialen und psychotherapeu-
tischen Interventionen abbilden. Arving et al. (2008) haben direkt einen Vergleich
zwischen Anwendung der HADS zu bestimmten Zeitpunkten einer Untersuchung mit
dem téaglichen Aufzeichnen psychischer Befindlichkeiten (mit Hilfe eines Tagebu-
ches) von Brustkrebspatientinnen tber vier Wochen angestellt. Es zeigte sich, dass
die HADS gleichermal3en das psychische Befinden aufzeigt wie die taglichen Auf-
zeichnungen der Patienten. Die HADS ist aul3erdem sensitiv genug, um auch kleine-
re Stimmungséanderungen zu erfassen. Die HADS-Werte unterlagen keinen auffalli-
gen Schwankungen.

Bjerkeset et al. (2008) untersuchten die Stabilitat von Angst und Depression mittels
der HADS Uber einen Zeitraum von vier Jahren an Personen aus der Allgemeinbe-
volkerung in Norwegen (HUNT-Studie). Der HADS-Totalwert (HADS-T 219) zeigte
sich dabei Uber den genannten Zeitraum als reliabler und valider Faktor fiir die Lang-
zeit-Symptomstabilitat von Angst und Depression. Das bedeutet, dass die ermittelten
Werte eine gute Vorhersagekraft hatten in Bezug auf die gleichbleibende Auspra-
gung der Symptome Uber einen l&angeren Zeitraum.

Hinz et al. (2009) bescheinigen der HADS aktuell eine gute Eignung fur Verande-
rungsmessungen anhand einer Stichprobe von Krebspatienten (n = 901) und von
kardiologischen Rehabilitanden (n = 2695). Daflr wurden fir beide Stichproben die
Kennwerte d (Standardized Effect Size) und SRM (Standardized Response Mean)
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berechnet, die dann die Anderungssensitivitat der Items bzw. der Skalen wiederge-
ben. Die nachgewiesenen Veranderungseffekte erreichten Effektstarken um 0,25,
was aufgrund der grofRen Stichprobe hoch signifikant ist.

Um auf weitere Verlaufsstudien Bezug zu nehmen, werden diese in Kapitel 5.7 naher

erlautert.

5.3 Validitatshinweise

Die Validitat ist ein Kriterium fir die Gultigkeit eines Messinstruments und der mit
dem Instrument erzielten Ergebnisse. Eine Untersuchung mit einem Instrument gilt
dann als valide, wenn tatsachlich das gemessen wurde, was gemessen werden soll-
te bzw. wenn die erhobenen Daten auch tatsachlich die Merkmale beschreiben, die
erforscht werden sollten. Wenn Messinstrumente dabei sehr exakt immer das Fal-
sche messen, sind sie zwar reliabel (zuverlassig), als Hinweis fur die Genauigkeit,
aber nicht valide.

Die Validitat kann in verschiedene Arten untergliedert werden. In diesem Kontext sol-
len die diskriminative und konvergente Validitat, als Bestandteile der

Konstruktvaliditat, und die differentielle sowie faktorielle Validitat genannt werden.

5.3.1 Konstruktvaliditat

Die Konstruktvaliditat gibt an, inwieweit ein Messinstrument ein interessierendes
Merkmal so misst, dass es mit bestehenden Konstruktdefinitionen und Theorien
Ubereinstimmt. In diesem Fall bedeutet das, dass die verschiedenen Items der HADS
genau ihrem Bereich der jeweiligen Subskala zugeordnet werden kénnen und das
Instrument somit mit hoher Sicherheit die Symptombereiche Angst und Depression
erfasst. Die Konstruktvaliditat an sich, kann noch einmal in zwei Gruppen unterglie-

dert werden, die konvergente und die diskriminative Validitat.
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5.3.2 Konvergente Validitat

Konvergente Validitat liegt vor, wenn zwei Methoden dasselbe Konstrukt tberein-
stimmend messen. Das bedeutet zum Beispiel, dass die HADS und ein
konstruktverwandtes Verfahren (z.B. der Patient Health Questionnaire - PHQ) auf
vergleichbare Weise das Konstrukt Angst oder Depression erfassen. Daflir werden
die jeweiligen Korrelationskoeffizienten ermittelt, um eine Aussage zur Ubereinstim-
mung treffen zu kdnnen. Man kann aufRerdem zwischen Korrelationen von Fremdra-
ting- oder Selbstratingverfahren (wie die HADS) unterscheiden. Fremdratingverfah-
ren sind u.a. das unstandardisierte psychiatrische Interview oder standardisierte
Fremdratingskalen, wie die Hamilton Anxiety Rating Scale oder das Clinical Interview
Schedule (CIS).

Bisheriger Literatur sind Korrelationen zwischen dem psychiatrischen Interview zum
Erfassen von Angst mit der HADS-Angstskala von r=0,28-0,88 zu entnehmen. Zwi-
schen dem psychiatrischen Interview fir Depression und der HADS-
Depressionsskala konnte ein r=0,70-0,86 ermittelt werden (Zigmond & Snaith 1983,
el-Rufaie et al. 1987). Fur andere Fremdratingskalen fir Angst (u.a. Hamilton Anxiety
Rating Scale, CIS) betrug die Korrelation mit der HADS-Angstskala r=0,44-0,70 und
fur Fremdratingverfahren fir Depression mit der HADS-Depressionsskala r=0,56-
0,81 (Lepine et al. 1985, Razavi et al. 1989, Snaith et al. 1985).

Zu den Selbstratingverfahren zéhlen neben der HADS u.a. der General Health
Questionnaire (GHQ), das State-Trait Anxiety Inventory (STAI-State) und die De-
pressionsskala (D-S). Laut bisheriger Literatur konnten im Mittel Korrelationswerte
zwischen der HADS-Angstskala und anderen Selbstratingskalen fir Angst von r=0,66
und zwischen der HADS-Depressionsskala und anderen Selbstratingskalen fir De-
pression ein Mittelwert von r=0,59 (Herrmann et al. 1991, Salkovskis et al 1990,
Lepine et al. 1985) bestimmt werden.

Als weitere Selbstratingverfahren werden aul3erdem das BDI (Beck Depression
Inventory) und der PHQ (Patient Health Questionnaire) eingesetzt. Die Korrelations-
koeffizienten zwischen dem BDI und der HADS-D Skala liegen zwischen r=0,62-0,73
und mit der HADS-A Skala zwischen r=0,61-0,83 (Beck et al. 1997, Lisspers et al.
1997, Savard et al. 1998, Watson et al. 1995).
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Auch aktuelle Studien erzielten vergleichbare Ergebnisse. Cameron et al. (2008) er-
mittelten Korrelationen zwischen HADS-D und der Depressionsskala PHQ-9 von
r=0,68-0,81, zwischen HADS-A und PHQ-9 ein r=0,48-0,77. Reddy et al. (2010) er-
mittelten einen Korrelationskoeffizienten von r=0,78 bei einem Signifikanzlevel von

0,001 in einer Studie zur Untersuchung von Depressivitat bei Diabetes-Patienten.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Korrelationen der HADS-Subskalen mit
anderen konstruktverwandten Verfahren zwischen r=0,60 und 0,80 liegt, was einer

mittleren bis hohen Korrelation entspricht.

5.3.3 Diskriminative Validitat

Diskriminante Validitat liegt vor, wenn die Ergebnisse zweier Messverfahren, die un-
terschiedliche Konstrukte messen, wenig Ubereinstimmen. Fur die HADS ist dabei zu
prifen, ob mit dem Verfahren zwei unabhangige Symptombereiche, namlich Angst
und Depression erfasst werden. Mit Hilfe des Pearson-Korrelations-Koeffizienten
kann man auf eine Interkorrelation zwischen den beiden Subskalen HADS-A/D
schlie3en.

Aktuellere Studien zeigen ahnliche Ergebnisse wie éltere Literaturreferenzen mit Kor-
relations-Koeffizienten zwischen r=0,44-0,85 (Crawford et al. 2001, Martin et al.
2004, Rodriguez-Blazquez et al. 2009, Allan et al. 2009). Quintana et al. (2003) er-
reichten in ihren Messungen sogar Werte von r>0,85.

Nach diesen Ergebnissen ist davon auszugehen, dass die beiden HADS-Skalen kei-
ne voneinander unabh&ngigen Symptombereiche messen, sondern stark miteinander
korrelieren. Allerdings muss dies nicht unbedingt negativ ausgelegt werden, sondern
kann auf das haufige gemeinsame Vorliegen (Komorbiditat) von Angst und Depres-
sion zurlckgefihrt werden. Nahere Erlauterungen folgen im Diskussionsteil.

Aktuelle Studien (z.B. de Waal et al. 2009) zur Untersuchung somatoformer Stérun-
gen in der Primarversorgung konnten eine gute Diskriminationsfahigkeit der HADS
bestatigen. Dabei wurden 473 Patienten rekrutiert, Ergebnisse nach HADS-
Bearbeitung ermittelt und zuséatzlich mittels WHO-SCAN-Interview nach DSM-IV
klassifiziert. Die Ergebnisse der HADS wurden durch ROC-Analysen bewertet. Fir
die HADS lag der AUC-Wert bei 0,91.
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5.3.4 Differentielle Validitat

Um die differentielle Validitat eines Messinstruments zu erfassen, werden die zu un-
tersuchenden Populationen oder Kollektive hinsichtlich verschiedener Kriterien, wie
z.B. Alter und Geschlecht, in Untergruppen gegliedert. Somit kann im Fall der HADS
eine Abhangigkeit der Messergebnisse von verschiedenen Kriterien (Alter und Ge-
schlecht) ermittelt werden.

Wie zu erwarten, zeigt die HADS Abhangigkeiten von Alter und Geschlecht, wie be-
reits Herrmann et al. (1991) in eigenen Studien zur Validierung und Adaptation der
HADS an kardiologischen Patienten herausgefunden haben. Demnach waren die
untersuchten Manner mit einem Mittelwert von 6,4 (SD 4,0) weniger angstlich als die
Frauen mit einem Mittelwert von 7,7 (SD 4,1). Die Mittelwerte fur Depressivitat fur
Manner waren ebenfalls geringer als die fur Frauen, aber in geringem Ausmalf.
Herrmann et al. fanden weiterhin heraus, dass der Gipfel der errechneten Mittelwerte
fur Manner und Frauen zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr lag, wobei altere Pati-
enten besonders niedrige Angst- und jingere Patienten besonders niedrige Depres-
sionswerte aufwiesen.

Hinz und Schwarz (2001) zeigten dagegen innerhalb der Allgemeinbevdlkerung ei-
nen stetigen Anstieg der Mittelwerte fr Angst und Depression mit dem Alter. Die Be-
grindung liegt dabei in einer steigenden Krankheitsbelastung mit hoherem Alter.
Hinz et al. (2004) wiesen einen linearen Altersanstieg fur Depression nach. Das Ma-
ximum lag dabei zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr.

Vergleichbare Ergebnisse aus aktuellen Veré6ffentlichungen hinsichtlich der Korrelati-
on von Angst und Depression mit dem Alter bzw. Geschlecht erzielten Dickens et al.
(2004), Fure et al. (2006), Sellick und Scott (2007) und Runkewitz et al. (2006).
Nortvedt et al. (2006) fanden interessanterweise an einer grof3en Population aus der
Allgemeinbevdlkerung ein um 29% hoheres Risiko fir eine Depression (mittels der
HADS) bei Mannern im Vergleich zu Frauen heraus. Das Alter der Personen lag da-
bei zwischen 40 und 47 Jahren. Auch Untersuchungen innerhalb der HUNT-Studie
(Stordal et al. 2001) mit der HADS bestétigten geringer ausgepragte Depressions-
werte unter den Frauen. Erlauterungen zu den Ergebnissen folgen im Diskussions-

teil.
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5.3.5 Faktorielle Validitat

Die faktorielle Validitat stellt ein Gutekriterium fir die HADS dar, mit dem ermittelt
wird, inwiefern die einzelnen Items der beiden Subskalen tatsachlich ihren
Symptombereichen, namlich Angst oder Depression, zugeordnet werden kodnnen.
Die Frage ist dabei immer, ob tatsachlich zwei Faktoren erfasst werden oder ob die
Ergebnisse auf sogar mehrere Faktoren hinweisen. Weiterhin gilt es zu untersuchen,
ob bestimmte Items gar nicht oder manche sogar falsch der jeweiligen Skala zuge-

ordnet werden.

Ein Faktor beschreibt in dieser Thematik eine psychologische Variable. Ein Faktor
wird durch die Faktorenanalyse bestimmt. Diese stellt ein mathematisch-
psychologisches Verfahren dar, bei dem mit Hilfe verschiedenster Berechnungen von
Korrelationen eines Tests auf die einzelnen Faktoren geschlossen werden kann. Es
wird dann die so genannte Faktorladung berechnet, die angibt, wie hoch der Anteil
eines Faktor an der Streuung (Varianz) eines in der Korrelationsmatrix enthaltenen
Verfahrens ist. Die Faktorladung kennzeichnet die Starke, mit der ein Faktor eine
empirisch erhobene Variable linear determiniert. Sie liegt zwischen -1,0 und +1,0 und
zeigt damit auch die (positive oder negative) Richtung an, in der ein solcher Faktor
eine empirische Variable beeinflusst (Lienert und Raatz 1998).

Im Vergleich zu anderen Validitatsbereichen wurde in den letzten Jahren eine zu-
nehmend hohe Anzahl an Studien veroéffentlicht, die sich mit der Frage der Faktoren-
analyse bei der HADS beschaftigen. Im Folgenden sollen die wichtigsten Ergebnisse
vorgestellt werden.

Es gibt viele verschiedene Methoden, um die faktorielle Validitat zu messen. Die
wichtigsten, die auch bei Analysen der HADS angewendet werden, sind die principal
component analysis (PCA), die explanatory factor analysis (EFA), die confirmatory
factor analysis (CFA) und die maxium likelihood factor analysis (MLA). Mittels mehre-
rer hintereinander folgender statistischer Verfahrensschritte wird letztendlich eine
Faktorladung ermittelt. Um die Ergebnisse noch weiter zu interpretieren, kann man
zusatzlich eine sogenannte Faktorenrotation durchfiihren (z.B. Varimax-Rotation).
Tabelle 2 im Anhang zeigt eine Zusammenstellung von Studien, in denen die Fakto-
renstruktur der HADS untersucht wurde. Eine Vollstandigkeit kann hier aufgrund der
unuberschaubaren Anzahl an Veréffentlichungen nicht gegeben werden. Nahere Er-

l&uterungen, zu den Literaturreferenzen werden im Folgenden gemacht.
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Prinzipiell kann erwahnt werden, dass nach wie vor in den meisten Untersuchungen
eine Zweifaktorenstruktur fur die HADS postuliert wird. Altere Studien wie z.B. von
Moorey et al. (1991) erzielten mit einer akzeptablen Varianzaufklarung von 53% eine
Zweifaktorenstruktur. Zu den gleichen Ergebnissen kamen in den folgenden Jahren
auch u.a. White et al. (1999), Leung et al. (1999) und Savard et al. (1998). White et
al. (1999) erfassten die Ergebnisse aus ambulanten bzw. nicht-klinischen Kollektiven
mittels Cluster- und Hauptkomponentenanalyse. Wie auch andere Autoren erwahnen
sie, dass Item A4 aus der Angstskala eher der Depressionsskala zugeordnet werden
sollte, da es als einziges Item nicht auf dem entsprechenden Faktor geladen wird.
Hinz und Schwarz (2001) untersuchten mittels rotierter Faktorenldsung (Varimax).
Sie kamen zu einer Zweifaktoren-Losung, betonten aber, dass die Items A4, A5 und
D4 nicht zu allen Zeitpunkten der Untersuchung eindeutig zugeordnet werden konn-
ten.

Auch neuere Studien von Michopoulos et al. (2008), Pais-Ribeiro et al. (2007) und
Muszbek et al. (2006) kamen zu einer Zweifaktorenstruktur.

Neben den Untersuchungen, die eine Zweifaktorenstrukur der HADS in ihren Unter-
suchungen ergaben, kam eine zunehmende Anzahl von Autoren zu anderen Ergeb-
nissen der Faktorenanalyse. Die ersten Ergebnisse mit einer Dreifaktorenstruktur
zeigten Razavi et al. (1989) und Dunbar et al. (2000). In der ersten der beiden Unter-
suchungen an onkologischen Patienten haben neben den Depressionsitems auch
vier der Angstitems auf dem ersten Faktor geladen. Die restlichen drei Angstitems
verteilten sich auf die beiden weiteren Faktoren. Dunbar et al. (2000) entschieden
sich fur eine stabile Dreifaktorenlésung, indem sie die Items A3, A9 und Al3 einer
,2autonomen Angst‘, die Items A1, A5, A7 und A11 einem ,negativen Affekt‘ und die
restlichen Items einer anhedonic depression zuordneten.

Wang et al. (2006) nehmen in ihren Ergebnissen eine Mittelstellung ein. Sie erfass-
ten direkt die Unterschiede zwischen dem Zwei- und Dreifaktorenmodell und kamen
zu dem Entschluss, dass sich auf ihre Untersuchungen bezogen, &hnliche Ergebnis-
se fur beide Modelle ergeben. Im Kontext gesehen, wirde sich allerdings das dreidi-
mensionale Modell durchsetzen. Martin et al. (2006) haben sich dagegen in ihrer
Analyse mit chronischen Herzpatienten eindeutig fur eine Drei-Faktorenlésung ent-
schieden. Diese beschreiben sie als Depression, autonome Angst und verminderten
Affekt. Barth et al. (2005) untersuchten ebenfalls Patienten mit chronischer Herzer-

krankung und ermittelten ein Dreifaktorenmodell. Sie beschreiben diese Faktoren als
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Depression, psychische Angst und psychomotorische Agitation. Ebenfalls fur das
dreidimensionale Modell entschieden sich Martin et al. (2004) in einer Studie an Pa-
tienten mit Nierenerkrankungen im Endstadium und Rodgers et al. (2005) an Brust-
krebspatientinnen. Desmond et al. (2005) und Dawkins et al. (2006) erzielten ver-
gleichbare Ergebnisse. Dawkins et al. (2006) fanden heraus, dass besonders die
Iltems D8 und D10 der Depressionsskala auf einem neuen dritten Faktor laden wur-
den, der aber nicht genau bestimmt werden kénne.

Allan et al. (2009) untersuchten in einer aktuellen Studie an Schizophreniepatienten
die Validitat der HADS und ermittelten eine dreidimensionale Struktur. Dabei sei die
Angstskala gut reprasentiert, die Depressionsskala scheint aber nicht unidimensional
zu sein. Hansson und Chotai (2009) veréffentlichten im selben Jahr eine Studie in
Schweden, in der an einem grol3en Kollektiv an Patienten aus der Allgemeinmedizin
und ambulanten Psychiatrie eine Zweifaktorenladung fur die HADS bestétigt werden
konnte. Lediglich fur Item A4 konnte eine Ladung auf beiden Faktoren gezeigt wer-

den.

Bjelland et al. (2002) haben eine Ubersicht zu Literaturreferenzen hinsichtlich der
Faktorenanalyse bis zum Jahr 2000 gegeben. Damals wurde eindeutig (in 11 von 19
Studien) in der Uberwiegenden Anzahl der Studien eine Zweifaktorenstruktur be-
schrieben. Wiederholt wurde zum damaligen Zeitpunkt auf die Mischladung des
Angstitems A4 hingewiesen. Wie bereits erwdhnt, konnten &ltere Untersuchungen
ebenfalls Mischladungen der Items A4 und D4 herausfinden.

Zusammenfassend, nach dem aktuellsten Stand aus dem Jahr 2013 ist zu sagen,
dass sich nach wie vor die Mehrzahl der Veroéffentlichungen fir eine Zweifaktoren-
struktur entscheidet und die dabei ermittelte Varianzaufklarung in den meisten Féallen
befriedigend ist. Es soll aber betont werden, dass es zunehmend auch Studien gibt,
die andere Ergebnisse hin zu einer Dreifaktorenstruktur sehen, wobei sich allerdings
die drei Faktoren zwischen den Studien offenbar inhaltlich unterscheiden.

Das bedeutet, dass eine vollstandige Klarung der Faktorenanalyse noch nicht gege-

ben ist.
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5.4 ltemkennwerte

Mittels einer Itemanalyse kann man die Eignung einzelner Items eines Erhebungsin-
struments in Hinblick auf dessen Zielsetzung im Sinne von Qualitatserfillung unter-
suchen. Als statistische Kennwerte werden dabei u.a. die Itemschwierigkeit, ihre
Trennscharfe und ihre Homogenitat unterschieden.

Herrmann-Lingen et al. (2005) machen in ihrer Testdokumentation anhand von kar-
diologischen Patienten ndhere Erlauterungen dazu. An dieser Stelle soll der Voll-
standigkeit halber ein kurzer Einblick gegeben werden.

Die durchschnittliche Zustimmung zu den einzelnen Aussagen lag bei 0,84 (SD 0,3),
die mittlere Itemschwierigkeit bei 44,7% (SD 21,4%). Daraus kann man zunachst ei-
ne gute Trennschéarfe der Items postulieren. Mit Bezug zu wenigen Literaturreferen-
zen (u.a. Razavi et al. 1989 und Zigmond und Snaith 1983) fanden sich Uberein-
stimmend hohe Mittelwerte fur die Iltems Al, A6 und D4. Niedrige Mittelwerte zeigten
sich bei den Items A5, A7, D2 und D7. Die restlichen Items wirden eher eine Mittel-

stellung einnehmen.

5.5 Reliabilitat

Die Reliabilitat ist neben der Validitat und der Objektivitat ein wichtiges Gutekriterium
zur Beurteilung von Messinstrumenten bzw. wissenschaftlichen Untersuchungen. Sie
bedeutet im Ubersetzten Sinn ,Verlasslichkeit” und ist ein MaR fir die formale Genau-
igkeit einer Methode. Eine hohe Reliabilitit bedeutet, dass unter vergleichbaren
Rahmenbedingungen, das gleiche Messergebnis mit einem Verfahren erzielt wird.
Sie ist also eine Voraussetzung fur die Replizierbarkeit von Ergebnissen unter glei-
chen Bedingungen.

Die Reliabilitat kann mit verschiedenen Methoden geschatzt werden. Dazu zéahlt un-
ter anderem die Interne Konsistenz. Sie ist das Malf3 fur die Homogenitéat einer Skala.
Fiur die HADS wiurde dies bedeuten, dass die verschiedenen Items der beiden Sub-
skalen genau den Symptombereich, also Angst oder Depression messen, dem sie
zugeordnet sind. Eine gebrduchliche Kenngréfie zum Messen der internen Konsis-
tenz ist Cronbachs Alpha.

Fur die HADS gibt es eine grof3e Anzahl von Studien, die Werte fiir Cronbachs Alpha
berechnet haben. Tabelle 2 (siehe Anhang) zeigt eine Zusammenstellung von Arti-
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keln mit Ergebnissen dazu. Dabei konnte Cronbachs Alpha fur die HADS-A-Skala
Werte von 0,70 bis 0,93 und fur die HADS-D Skala von 0,70 bis 0,90 erreichen, was
einem guten Ergebnis entspricht. Damit werden auch in aktuellen Studien bis 2009

ahnliche Ergebnisse wie bisher erzielt.

Ein weiteres wichtiges Kriterium der Reliabilitat, die Retest-Reliabilitat, bezeichnet
den Grad der Ubereinstimmung der Testergebnisse bei denselben Patienten bzw.
Versuchspersonen und mit demselben Test bei mehreren Testungen in Folge bzw.
zu verschiedenen Zeitpunkten. Herrmann-Lingen et al. (2005) haben Ergebnisse mit
der HADS dazu aus ihren eigenen Untersuchungen an kardiologischen Patienten
vorgestellt. Bei Befragungsintervallen von bis zu zwei Wochen konnten
Retestkorrelationen zwischen 0,81 und 0,89 verzeichnet werden. Bei dem uber
sechswochigem Intervall liegen die Koeffizienten fur beide Subskalen um 0,70. Auch
bei langeren Intervallen blieben sie weitgehend stabil auf diesem Niveau. Mit zuneh-
mendem Intervall nahmen die Werte ab, bei Uber sechswdchigen Intervallen bis zu

einem Jahr blieben die Koeffizienten allerdings weitgehend stabil.

5.6 Ergebnisse aus der Allgemeinbevolkerung

Bevor im Verlauf auf die Ergebnisse der Anwendung der HADS innerhalb verschie-
denster klinischer Bereiche und Patientenkollektive berichtet wird, soll zuvor an die-
ser Stelle auf die Pravalenzangaben der HADS in der Allgemeinbevdlkerung einge-
gangen werden. Eine wichtige Arbeit stellt dabei die von Hinz und Schwarz (2001)
dar. Sie ist eine Normierungs- und Validierungsstudie, die aus einer Stichprobe von
2037 Datensatzen zusammengestellt wurde und insbesondere die Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit von Angst und Depression darstellen soll. Die Mittelwerte fur
die HADS-Angst und HADS-Depression steigen demnach linear mit dem Alter an.
Der Anstieg ist fur die Depression starker als fir die Angst. Innerhalb der Angstskala
liegen die Mittelwerte flr die Frauen hoher als die fur die Manner. Fir die Depression
zeigt sich kein klarer Geschlechtsunterschied (Hinz und Schwarz 2001). Die folgende
Tabelle zeigt sehr anschaulich die Haufigkeiten erhéhter Angst und Depressionswer-

te in der genannten Untersuchung in der Allgemeinbevdlkerung:

43



Relative Haufigkeiten erhdhter Angst- und Depressionswerte (in %).

Alter Angst Depression

Manner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt
bis 39 J. 2,5 53 4,4 6,4 7,1 6,8
40-59J. 3,4 7,8 58 13,1 15,8 14,6
ab 60 J. 58 8,8 7,5 24,6 27,3 26,1
gesamt 3,9 7,4 59 14,8 16,6 15,8

Tabelle aus: Hinz und Schwarz (2001), S. 198

5.7 Ergebnisse an verschiedenen Patientengruppen

Seit der Einfihrung der HADS wurden zahlreiche internationale Publikationen zu ih-
rer Anwendung an den verschiedensten Patientengruppen vertffentlicht. Bei den
Untersuchungen spielt zunachst die Pravalenz von Angst und Depression bei ver-
schiedenen Erkrankungsgruppen eine wichtige Rolle, aber auch pradiktive und korre-
lative Aspekte. Die Bedeutung dieser Prifung in der medizinischen Praxis liegt unter
anderem darin, dass, wie einleitend angedeutet, bei vielen Patienten aus der somati-
schen Medizin eine psychische Morbiditat tbersehen wird. An einem deutschen Kol-
lektiv stationar internistischer Patienten wurden 65,2% derer mit auffalligen HADS-
Werten durch die behandelnden Arzte nicht erkannt (Meyer et al. 2000). Dies ver-
deutlicht einmal mehr den Bedarf an psychosomatischer Grundversorgung bzw. ei-
ner benutzerfreundlichen Psychodiagnostik im ambulanten und stationaren Bereich.
Anhand von Langs- und Querschnittstudien kdnnen zuséatzlich pradiktive und korrela-
tive Aussagen zu psychosozialen, somatischen und mortalitditsbezogenen Kriterien
gemacht werden.

Die Anzahl der Veroffentlichungen ist nunmehr untiberschaubar und im Folgenden
sollen in den einzelnen klinischen Bereichen die wesentlichen und interessanten
Studien vorgestellt werden. Besondere Verbreitung hat die HADS in den Bereichen
Kardiologie und Onkologie erfahren. lhnen soll ein ausfuhrlicher Bericht zukommen.
Dennoch bestanden die Bemuhungen auch darin, die vielen kleineren Anwendungs-
bereiche und Erkrankungsgruppen vorzustellen und somit den aktuellen For-

schungsstand und Zukunftsaussichten hervorzuheben.
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5.7.1 Allgemeinmedizinische Patienten

Schon frihere Studien an Patienten aus der Allgemeinmedizin bzw. medizinischen
Grundversorgung berichteten auffallige HADS-Werte mit einem Cut-off 28 auf min-
destens einer der beiden Subskalen in 44% bis 51% der Falle (Dowell und Biran
1990, Wilkinson und Barczak 1988). Interessanterweise wurde dabei hervorgehoben,
dass die Pravalenzen, die mit der HADS erfasst wurden, deutlich Gber der Einschéat-
zung durch die Hauséarzte hinsichtlich einer psychischen Stérung ihrer Patienten la-
gen. Die Mediziner hatten maximal die Halfte an psychisch auffalligen Patienten er-
fasst (Wilkinson und Barczak 1988).

Runkewitz et al. (2006) fuhrten eine Untersuchung mit 242 Patienten aus einer deut-
schen Allgemeinarztpraxis durch und konnten mit je einem Cut-off 211 fur die HADS-
D oder HADS-A-Skala Pravalenzen von 21,1% flr auffallige Angstwerte und 12% fir
auffallige depressive Symptome ermitteln.

Eine Studie an Patienten mit Herzinsuffizienz aus mehreren deutschen Allgemein-
arztpraxen stellten Scherer et al. (2006) vor. Insgesamt wiesen dabei 29,2% der Pa-
tienten Auffalligkeiten bezlglich depressiver und/oder angstlicher Werte auf. Ein
Viertel der Patienten lag tUber dem Cut-off von 29 fiir die HADS-Depressionsskala,
13% Uber dem Cut-off von 211 fur die HADS-Angstskala. Eine weitere Arbeit dersel-
ben Gruppe (Scherer et al. 2007a) untersuchte dieselbe Patientengruppe mit Herzin-
suffizienz, die in Behandlung von Allgemeinmedizinern war, zu Beginn der Untersu-
chungen und nach 9 Monaten. Dort zeigte sich interessanterweise, dass nur 32,5%
der Patienten, die initial auffallige Werte fir eine depressive oder &ngstliche Stérung
auf der HADS-Skala aufwiesen, zum Zeitpunkt des Follow-up normale bzw. unauffal-
lige HADS-Werte zeigten.

Die untersuchten Krankheitsgruppen aus allgemeinmedizinischen Praxen sind im
weitesten Sinn einem speziellen medizinischen Fachbereich zuzuordnen, wie z.B. in
den oben genannten Fallen, der Kardiologie. Das Hauptaugenmerk soll allerdings
darauf gerichtet werden, dass die meisten dieser Patienten in einer routinemafigen
Behandlung bei einem Allgemeinmediziner bzw. Hausarzt sind und nicht in einer

spezialisierten facharztlichen Praxis.
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5.7.2 Kardiologische Patienten

Aufgrund ihrer hohen Pravalenz und ihrer gesundheitsbkonomischen Bedeutung er-
fahren die kardiovaskularen Erkrankungen, besonders die koronare Herzkrankheit
(KHK), viel wissenschaftliche Aufmerksamkeit. Diese Entwicklung berlcksichtigt
auch die psychosozialen Bedingungen.

Die HADS wurde von verschiedenen Untersuchern wiederholt an kardiologischen
Patientengruppen eingesetzt. Im Folgenden sollen Studien vorgestellt werden, die
sich zum Einen mit der Haufigkeit von Angst und Depression bei Herzpatienten be-
schaftigen und zum Anderen auch Korrelationen zu psychosozialen und somatischen
Kriterien herstellen. Zudem werden auch einige Untersuchungen vorgestellt, die pra-
diktiven Aussagen von Angst- und Depressionswerten der HADS hinsichtlich z.B. der

somatischen Prognose machen.

Depressivitat und Angst sind haufige Symptome bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit oder anderen kardiologischen Erkrankungen wie Herzinsuffizienz und
Herzrhythmusstorungen. Besonders depressive Storungen gehen erwiesenermalien
mit einer erhdhten kardiovaskularen Morbiditat und Mortalitat einher. Daher zahlt sie
mittlerweile zu den anerkannten Risikofaktoren der KHK und beeinflusst wiederum
andere Risikofaktoren ungunstig (Ladwig et al. 2008, Lichtman et al. 2008, Buss
2006). Die Zusammenhange von kardiovaskularer Morbiditat und Angst sind hinge-
gen weniger eindeutig bewiesen. Roest et al. (2010) untersuchten in einer Metaana-
lyse die kardiale Morbiditat und Mortalitdt von angstlichen Patienten nach einem
Myokardinfarkt. Es zeigte sich ein bis zu 36% hoheres Risiko flr ein ungunstiges
Outcome nach Myokardinfarkt fir jene Patienten. Dabei waren die Patienten fur un-
gunstigere kardiale Ereignisse an sich, die Gesamtmortalitat, die kardiale Mortalitat
und auch neue kardiale Ereignisse gefahrdet. Die folgenden Studien stellen unter-
schiedliche Patientengruppen vor, die an einer kardiologischen Grunderkrankung
leiden. Hierbei wurde die Morbiditat fir Angst und Depression mittels der HADS er-
fasst, aber auch korrelative Zusammenhange zu psychosozialen und somatischen

Kriterien hergestellt.

Herrmann-Lingen et al. (2005) ermittelten aus alteren Studien Pravalenzen auffalliger
Angst bei kardiologischen Patienten von ca. 40-50% (HADS-A =8) bzw. bei ca. 15%-

25% (HADS-A =211). Auf der HADS-Depressionsskala lagen deutlich auffallige Werte
46



bei ca. 10% (HADS-D=11). Speziell bei Patienten mit Herzinsuffizienz ergaben neue-
re Studien Pravalenzen an Depression zwischen 15% und 36% (Scherer et al.
2007a).

Auf der folgenden Seite zeigt Tabelle 3 eine Zusammenstellung ausgewabhlter, be-
sonders auch aktueller Untersuchungen zu Pravalenzen von Angst und Depression
bei verschiedenen kardiologischen Patientenkollektiven, je nach unterschiedlich fest-
gelegtem Cut-off-Wert der HADS- Subskalen.
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Referenz Diagnose n Pravalenz auffalliger Pravalenz auffélliger Depressivi-
Angst in % je nach Cut- | tétin % je nach Cut-off-Wert
off-Wert

Roberts et al. | AMI (Akuter Myo- 167 28,3 (=11) 8,0 (=11)

2001 kardinfarkt)

Bunevicius et | KHK 73 22 (210) 10 (=10)

al. 2006

Duits et al. | Vor (préd) und nach Pra 16,5

1996 (post) Herz-OP Post 14,3

Thombs et al. | AMI Review 15,5 (>8)

2006 7,3 (>11)

Asbury et al. Kardiales Syndrom X 300 16 (>11) 9 (211)

2004 KHK 10 (>11) 7 (211)

Scherer et al. Herzinsuffizienz 363 13.8 (=10) 25 (=8)

2006

Krannich et al. | Vor und nach 142 Pra 34 (=8) Pra 25,8 (=8)

2007 Bypass-OP Post 24,7 (=8) Post 17,5 (=8)

Scherer et al. Herzinsuffizienz 291 13,1 (=10) Baseline 23,7 (=8) Baseline

2007a 13,4 (=10) Follow-up 26,1 (=8) Follow-up

Herrmann et al. | Samtliche kardiologi- | 3705 Insg. 22,5% aufféllig bei HADS-D+A (=10)

1994 sche Patienten

Dickens et al. AMI 314 30,3 (217)

2004 21 nach 1 Jahr follow-up

Wang et al KHK 154 32 (=8) 35 (=8)

2006

Soares-Filho et | Akutes 130 33,9 (28) 30,5 (28)

al. 2009 Koronarsyndrom

Tabelle 3: Zusammenstellung von 12 Studien zu Pravalenzen von Angst und Depression bei kardio-

logischen Patienten je nach gesetztem HADS-Cut-off

Im Folgenden sollen einige der tabellarisch aufgefiuihrten kardiologischen Studien

naher vorgestellt werden.

Bei Frauen nach einem akuten Myokardinfarkt oder nach einer Koronararterien-
Bypass-Operation zeigten sich bei 28,3% erhohte Angst- und bei 8% erhéhte De-
pressionswerte. Nach zwei Monaten sanken die Werte auf 17,1% und 3,9% (Roberts

et al. 2001). Eine Untersuchung zu HADS-Depressionswerten an Patienten, die sich
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einer Operation unterzogen hatten, erbrachte bei 16,5% vor der Operation und bei
14,3% nach der Operation auffallige Werte, was keinen signifikanten Unterschied
darstellte (Duits et al. 1996). Eine vergleichbare Studie (Krannich et al. 2007) an Pa-
tienten nach einer Bypass-Operation zeigte erhéhte HADS-Depressionswerte von
25.8% und erhthte HADS-Angstwerte von 34% vor der Operation. Nach der Opera-
tion sanken die Werte auf 17,5% und 24,7%. Ein statistisch bedeutsamer Abfall der
Angstwerte konnte allerdings nur bei jungen Patienten gesehen werden, die schon
zu Beginn hohere Werte aufwiesen. Auch der Unterschied in den Depressionswerten
war nicht signifikant (Krannich et al. 2007).

Thombs et al. (2006) haben in einem Review die Pravalenz von Depression bei
Uberlebenden eines akuten Myokardinfarkts untersucht. Bei 19,8 % gab es Hinweise
auf eine Major-Depression. Depressive Symptome konnten mittels der HADS bei
15,5% (HADS-D =8) bzw. 7,3% (HADS-D =11) erfasst werden. Insgesamt zeigten
sich sehr verschiedene Pravalenzraten, was auf die unterschiedlichen Beurteilungen,
Behandlungen und somatischen Beschwerden bei einem akuten Myokardinfarkt zu-
rackgefuhrt wurde (Thombs et al. 2006).

Ohne Angaben zu konkreten HADS-Werten zeigte die Erhebung der 1-Jahres-
Inzidenz von Depression nach einem Erstereignis eines akuten Myokardinfarkts ei-
nen Wert von 31% (Strik et al. 2004). Die héchste Inzidenzrate zeigte sich einen Mo-
nat nach dem Ereignis. Die Inzidenzraten waren aber zwischen den Populationen mit
Erstereignis und jenen mit wiederholtem Ereignis nicht verschieden. In diesen Unter-
suchungen postulieren die Autoren, dass eine depressive Storung keinen pradiktiven
Einfluss auf das Entstehen eines Myokardinfarkt hat (Strik et al. 2004).

In einer aktuellen Untersuchung (Soares-Filho et al. 2009) an Patienten aus der Not-
aufnahme eines Krankenhauses wurden bei 33,9% und 30,5% der Patienten mit
nachgewiesenem akuten Koronarsyndrom erhohte Angst- und Depressionswerte
(HADS-A/D =8) festgestellt.

Die aktuellen Ergebnisse zu Préavalenzraten psychischer Stérungen bei kardiologi-
schen Patienten sind denen aus &lteren Publikationen (siehe oben) &hnlich. Die
Pravalenzraten unterliegen aber weiterhin groRen Schwankungen. Man kann in ca.
25% der Félle davon ausgehen, dass erhohte HADS-Angstwerte (211) bei kardiolo-
gischen Patienten auftreten. Fur aufféallige HADS-Depressionswerte bei sehr stren-

gem Cut-off (=11) liegen die Ergebnisse bei ca. 10%. In wie viel Prozent der Falle
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tatsachlich die Kriterien fir eine Major Depression, Minor Depression oder Angststo-
rung erfullt werden, zeigt die unten abgebildete Tabelle. Buss (2006) hat eine Zu-
sammenstellung zu den durchschnittlichen Haufigkeiten von Angst und Depression
im Kontext der KHK zusammengestellt, deren Ergebnisse sich auch in Studien bis
2009 bestatigen. Die Daten sind im Folgenden in einer eigenen Tabelle zusammen-
getragen. Sie geben eine ubersichtliche Zusammenfassung zu den bisher gemach-

ten Ausfuhrungen.

KHK-Phase/Kontext Pravalenzen

Chronisch stabile Phase -15-20% Major Depression
-35% Minor Depression
-10-50% Panikstérungen

Instabile Angina pectoris -15% Major Depression
-25% Minor Depression/erhéhte

Depressionswerte

Myokardinfarkt (Akutphase) -15-20% Major Depression
-25-30% Minor Depression/erhdhte
Depressionswerte

-10-25% erhohte Angstwerte

Koronarangiographie -ca. 15% Major Depression und 15% Minor
Depression
ACVB -pra-OP: ca. 30% erhdhte Depressionswerte

und ca. 40% erhdhte Angstwerte
-post-OP: ca. 20-25% Major Depression

AICD -15-25% Angststérungen

15-30% &ngstlich-depressive Stérungen

Herzinsuffizienz -ca. 15% Major Depression

-ca. 20% Minor Depression/erhdhte

Depressionswerte

Nach: Buss (2006): Depression und Angst bei Koronarpatienten, Psychoneuro 32, S. 238

5.7.3 Kaorrelation zwischen kardiologischen Erkrankungen und psychosozialen oder
somatischen Kriterien

Neben den rein epidemiologischen Werten zu Haufigkeiten psychischer Morbiditéat
bei kardiovaskularen Erkrankungen konnten verschiedene Untersuchungen an Pati-
enten korrelative Aspekte zwischen der jeweiligen Erkrankung und psychosozialen

oder somatischen Kriterien wiedergeben.
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Innerhalb der norwegischen HUNT2-Studie untersuchten Bjerkeset et al. (2005) ins-
gesamt 512 Personen aus der Allgemeinbevdlkerung, die in den letzten funf Jahren
einen Myokardinfarkt erlitten haben. Dabei wurde der Einfluss von Faktoren, die be-
reits vor dem kardialen Ereignis bestanden auf die Entwicklung von Angst und De-
pression untersucht. Angst und Depression, die bereits zuvor bestanden, waren da-
bei, neben niedrigem Bildungsstand, Ubergewicht, Rauchen und kérperlicher Inaktivi-
tat, die wesentlichsten Pradiktoren fir Postmyokardinfarkt-Depression und -Angst.
Frauen hatten dabei insgesamt ein erhohtes Risiko fir Angst und Depression
(HADS-A/D 28) in den ersten zwei Jahren nach dem Herzinfarkt. Bei den Mannern
stieg das Risiko fur Depression (HADS-D 28) nach 2-5 Jahren. Die Angstwerte waren

bei den Mannern zu keinem Zeitpunkt signifikant erhoht.

Sowohl Langs- als auch Querschnittstudien zeigten, dass erhdhte HADS-
Depressionswerte bei Herzpatienten mit einer reduzierten Lebensqualitat einherge-
hen (Herrmann et al. 1997, Herrmann-Lingen 2001, Herrmann-Lingen et al. 2004,
Hofer et al. 2006 und 2008, Scherer et al. 2007b). Asbury et al. (2004) untersuchten
an weiblichen Patienten mit kardialem Syndrom X oder KHK den Zusammenhang
zwischen HADS-Angstwerten und dem sozialen Netzwerk sowie dem Auftreten von
belastenden Lebensereignissen. Erhdhte HADS-Angstwerte waren in diesen Fallen
haufig mit einem gering ausgepragten sozialen Netzwerk und bestehenden oder

stattgehabten belastenden Lebenssituationen verbunden.

Hinsichtlich der koronaren Herzkrankheit haben Studien gezeigt, dass erhéhte
HADS-Angstwerte in der Lage sind, unter Patienten mit Verdacht auf koronare Herz-
krankheit zwischen solchen mit Ausschlussdiagnose einer koronaren Herzkrankheit
und solchen mit bestatigter Erkrankung zu differenzieren (Herrmann et al. 1991 und
1994, Leibing et al. 1998). Erhohte HADS-Angst und HADS-Depressionswerte waren
aulRerdem haufig mit verlangerten Krankenhausliegezeiten verbunden (Herrmann et
al. 1999, Herrmann-Lingen 2001). Besonders erhhte HADS-Depressionswerte sag-
ten ungtinstige Verlaufe fir kardiologische Patienten voraus, wie z.B. Rezidive nach
Konversion von Vorhofflimmern (Lange und Herrmann-Lingen 2007). Einige Unter-
suchungen bestatigten sogar, dass erhdohte HADS-Depressionswerte mit einer er-
hohten Sterblichkeit verbunden sind (Herrmann et al. 1998 und 2000, Junger et al.
2005). Herrmann et al. (2000) fanden Uberraschenderweise heraus, dass erhdhte
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HADS-Angstwerte mit einer verlangerten Uberlebensrate von Herzpatienten verbun-
den waren. Nahere Erlauterungen zu prognostischen Studien folgen in dem entspre-

chenden Kapitel.

5.7.4 Onkologischen Patienten

Neben dem Einsatz der HADS an kardiologischen Patienten stellen Untersuchungen
an onkologischen Patienten eine zweite grol3e Gruppe an Veréffentlichungen dar, da
Angst und Depression ein haufiges Begleitproblem bei Tumorerkrankten sind. Be-
sonders in diesem Fachbereich scheint es nachvollziehbar, dass sich eine korperli-
che Erkrankung auf die Lebensqualitat und letztendlich auf die Gesamtprognose ei-
nes Patienten auswirken kann. Die Anwendung der HADS in der Onkologie be-
schrankt sich nicht nur auf rein epidemiologische Studien, sondern findet auch ihren
Einsatz im Verlauf von Therapien und psychoonkologischen Interventionen. Aufgrund
einer Vielzahl an onkologischen Erkrankungen verschiedenster Fachdisziplinen gibt
es zahlreiche publizierte Berichte, deren Ausmald kaum zu Uberschauen ist. Dennoch
sollen an dieser Stelle ausgewahlte Studien vorgestellt werden, in denen die HADS

Anwendung an unterschiedlichen onkologischen Krankheitsbildern gefunden hat.

Nach alteren Studien kann man davon ausgehen, dass die Pravalenzen erhéhter
HADS-Angstwerte an onkologischen Patientengruppen ab einem Cut-off 28 bei 30%-
50% und bei einem Cut-off 211 bei 15%-30% liegen. Fir erhéhte HADS-
Depressionswerte liegen die Werte bei einem Cut-off 28 zwischen 17%-40% und bei
einem Cut-off 211 zwischen 0%-31% (Hopwood et al. 1991, Moorey et al. 1991,
Razavi et al. 1990). Herrmann (1997) schéatzte die Pravalenz von Angst (HADS-A
=211) auf etwa 10% und fur Depression (HADS-D 211) auf 21%.

5.7.5 Verschiedene onkologische Patientengruppen

Referenz Kollektiv Pravalenz Angst in % je | Pravalenz Depression in %
nach Cut-off je nach Cut-off

Walker et al. 2007 Mix HADS-T 20,9

Holtom und Barraclough | Mix 28 (=11) 32 (=211)

2000

Tagay et al. 2007 Schilddrisen-Ca 21,5 (=11) 8,5 (=11)
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Janda et al. 2007

Hirntumor

30 (=11)

17 (=11)

Blum et al. 2003

Melanom

13 (=11)

4,7 (211)

Park et al. 2006

Magenkarzinom mit

Insg. 63% auffallig

fur Angst oder Depression

oo e (#40S AD o 211)
Skarstein et al. 2000 Mix 13 (=11) 9 (=11)
Kramer 1999 Bronchial-Ca ? 32 (211)
50 (28)
Ford et al. 1995 Mix 26 (210) 10 (=10)
Pandey et al. 2007 Kopf- und Halstumoren | 12 (=11) 10 (=11)
Montgomery et al. 1999 Mix HADS-Total 30 (213) und
13 (219) fir Angst u/o
Depression
Carroll et al. 1993 Mix 17.7 (=11) 9.9 (211)
Thomas et al. 1997 Mix 12 (=11) 0(=11)
30 (28) 6 (28)
Roth et al. 1998 Prostatakarzinom 32,6 (27) 15,2 (27)
Sze et al. 2000 Mix ? 29 (211)
Balderson und Towell 2003 | Prostatakarzinom
| HADS-T 38 (215) |
Bisson et al. 2002 Prostatakarzinom 22 (28) 5(=8)
10 (211) 0 (211)
Smith et al. 2003 Mix 25(211) 22(211)
Dahl et al. 2005 Hodenkrebs 19,2(=8) 9,7 (28)
Tsunoda et al. 2005 Kolorektales Karzinom | 7.8(=11) 36.7 (=11)
Strong et al. 2007 Mix
HADS-T 22 (=15)
Teunissen et al. 2007 Mix 34(211) 56(=11)
Montgomery et al. 2003 Leukadmie, Lymphom ? 51 (213)
14 (219)
Burnet et al. 2007 Prostatakarzinom 16(=8) 6(28)
Bergquist et al. 2007 Osophaguskarzinom 16-34 (=7) 27-44 (27)
Turner et al. 2007 Bronchialkarzinom 12-30 (=11) 21-32 (=11)
Frick et al. 2007 Mix 15,9 (=8) 17,5 (=8)
Castelli et al. 2009 Bronchialkarzinom ? 70 (=11)
87 (28)

Tabelle 4: Pravalenzen von Angst und Depression an verschiedenen onkologischen Patientenkollektiven je nach
HADS-Cut-off-Wert; ?=keine Angaben im Referenztext

Tabelle 4 zeigt eine ausgewéhlte Zusammenstellung von verschiedenen Studien mit

Patienten,

die an unterschiedlichen onkologischen Erkrankungen

leiden. Die

Pravalenzen wurden je nach festgelegtem Cut-off aus den Studien angegeben. Die-
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se unterliegen starken Schwankungen. Um Bezug auf oben genannte Préavalenzen
aus bisherigen, alteren Untersuchungen zu nehmen, mussen die aktuellen Werte fur
erhohte Angst oder Depression bei onkologischen Patienten nach oben korrigiert
werden. Dies begriindet sich zum gréf3ten Teil auf Unterschieden innerhalb der Kol-
lektive, die sich deutlich in Gr63e, Zusammenstellung und untersuchten Kriterien dif-

ferenzieren. Nahere Erlauterungen dazu folgen im Diskussionsteil.

Hinsichtlich erhéhter HADS-Angstwerte findet man hier fur einen Cut-off 28 Werte
von 15,9% bis 30% und fur einen Cut-off 211 Werte von 7,8% bis 34%. Fur erhdhte
HADS-Depressionswerte liegen die Bereiche bei 50% (=8) und 56% (=11). Die Pati-
entenkollektive wurden dabei unter sehr unterschiedlichen Bedingungen hinsichtlich
der Erkrankungsschwere, des Alters und anderer Kriterien zusammengestellt. Den-
noch soll dies einen Einblick geben, dass insgesamt mit bis zu ca. 50% psychischer
Morbiditat bei onkologischen Erkrankungen gerechnet werden muss.

5.7.6 Patientinnen mit Mammakarzinom

Referenz Pravalenz Angst in % je nach Pravalenz Depression in % je
Cut-off nach Cut-off
Rodgers et al. 2005 46,4 (28) 10,0 (=8)
21,8 (211) 2,7 (211)
Fulton et al. 1998 39,0 (=11) 31,0 (=11)
Montazeri et al. 2001 29,0 (=11) 14,0 (=11)
Osborne et al. 2003 23,0 (=10) 3,0 (=10)
Hall et al. 1999 24 (=8) 2 (28)
9 (211) 2 (211)
Groenvold et al. 1999 27,7 (=8) 10 (=8)
14,1 (211) 3,5 (211)
Akechi et al. 2001 18% (Anpassungsstorung) (211) 5% (Major Depression) (211)
Turner et al. 2005 (=11) 56,7 <55 Jahre (211) 56,7 <55 Jahre
(=11) 34,5 > 55 Jahre (211) 34,5 > 55 Jahre

Tabelle 5: Pravalenzen von Angst und Depression bei Patientinnen mit Mammakarzinom, je nach HADS Cut-off

Tabelle 5 zeigt eine Zusammenstellung ausgewahlter Untersuchungen zur psychi-
schen Morbiditat bei Mammakarzinompatientinnen. Dieses Krankheitsbild soll an

dieser Stelle besonders hervorgehoben werden, da die Anzahl an Vero6ffentlichungen
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zu Untersuchungen am Mammakarzinom im Vergleich zu anderen onkologischen
Krankheitsbildern einen bedeutenden Anteil einnimmt. Die HADS-Angstwerte bei ei-
nem Cut-off von 28 zeigen Pravalenzen bis zu ca. 50%. Bei einem Cut-off 211 kann
man von Pravalenzen von bis zu ca. 40% ausgehen. Fiur die HADS-Depressions-
skala zeigen sich hier in aktuelleren Studien bei einem Cut-off 28 ca. 10% der Pati-
enten erhohte Werte. Bei einem Cut-off 211 in bis zu 31% der Falle. Hinsichtlich der
begrenzten Anzahl der ausgewdahlten Studien und den unterschiedlich zusammen-
gesetzten Kollektiven sollten diese Werte als richtungsweisend angesehen werden.
Im Naheren betrachtet, werden die Schwankungen deutlich, da sich, wie bereits er-
wahnt, Erkrankungsschwere, Alter und z.B. Therapieansatze stark unterscheiden.
Eine genaue Trennung der einzelnen Gesichtspunkte, unter denen die einzelnen
Studien durchgefuhrt wurden, ist aufgrund der Fulle an Daten an dieser Stelle nicht
durchfahrbar.

5.7.7 Gastroenterologische und endokrinologische Patienten

Nach Angaben von 1490 Mitgliedern der gro3ten Selbsthilfeorganisation ,Deutsche
Morbus Crohn/Colitis ulcerosa-Vereinigung“ nahmen 40% von ihnen Medikamente
gegen Angstzustande, Depression oder Schafstorungen zum Befragungszeitpunkt
ein (Janssen et al. 2009). 16,2% von ihnen gingen regelmaRig oder gelegentlich zu
einem Psychotherapeuten (Janssen et al. 2009). Aus bisherigen Untersuchungen
sind erhéhte HADS-Werte bei bis zu 66% (HADS-A und/oder HADS-D) der Patienten
mit chronisch-entzundlichen Darmerkrankungen zu finden (Andrews et al. 1987, Ro-
bertson et al. 1989). Bei Patientinnen mit Reizdarmsyndrom konnten besonders hau-
fig erhdhte HADS-Angstwerte (=11) in bis zu 50% der Félle registriert werden (Hea-
ton et al. 1991). Karling et al. (2007) bestatigen den Zusammenhang zwischen Reiz-
darmerkrankung und Angst bzw. Depression. Sie zeigten, dass die Symptome bei
Reizdarmsyndrom stark mit dem Vorliegen einer depressiven- oder Angststérung
assoziiert sind. Patienten mit wiederkehrenden Depressionen in Remission (HADS-D
< 8) hatten dabei aber nicht mehr Symptome als die gesunde Kontrollgruppe.

Eine aktuelle Studie von Mikocka-Walus et al. (2008a) untersuchte eine gemischte
Gruppe von Patienten mit entztindlichen Darmerkrankungen, Reizdarmsyndrom und
Hepatitis-C-Infektion. Bei einem Cut-off >7 fur beide HADS-Skalen zeigten 19% auf-
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fallige Werte fur eine Angststorung und 42% flir eine depressive Storung. Hinsichtlich
der Angststorung gab es in den drei Gruppen keine signifikanten Unterschiede. Die
HCV-Gruppe zeigte allerdings signifikant hhere Werte fir eine depressive Stérung.
Mikocka-Walus et al. veréffentlichten 2008 mit einer anderen Arbeitsgruppe zwei wei-
tere Artikel (Mikocka-Walus et al. 2008b und 2008c) mit ahnlichen Fragestellungen.
Bei Reizdarmsyndrompatienten (Mikocka-Walus et al. 2008b) erfillten sogar 50% die
Kriterien fir eine angstliche Stérung, bei einem Cut-off von >7 auf der HADS-A. Auf
der HADS-D-Skala erreichten 12% einen Cut-off >7.

Kraus et al. (2008) veroffentlichten eine Studie zur Interferon-induzierten Depression
bei chronischer Hepatitis-C-Infektion. Dabei wurde die HADS flr die Messungen an-
gewandt. Unter 100 Patienten konnte bei 28% ein erhéhter HADS-D Wert >8 unter
der Interferon-Therapie ermittelt werden. Zusatzlich konnte fir die Betroffenen ein
positiver Effekt von Citalopram beziiglich sinkender HADS-Werte beobachtet wer-
den.

In mehreren Studien wurde der Zusammenhang zwischen Schilddrisenfunktion und
Angst bzw. Depression untersucht. Zwei davon wurden innerhalb der norwegischen
HUNT-Studie kontrolliert durchgeftihrt (Engum et al. 2002 und 2005). Beide konnten
weder einen statistischen Effekt von Schilddrisendysfunktion (im Sinne von Hypo-
oder Hyperthyreodismus) oder Thyreoperoxidase-Antikorpern (TPO-Antikdrper) auf
die HADS-Angst- oder Depressionswerte nachweisen. Auch Roberts et al. (2006)
pruften diesen Zusammenhang hinsichtlich subklinischer Schilddriisendysfunktion,
konnten aber ebenfalls keine Verbindung zu Angst oder Depression (HADS) herstel-

len.

5.7.8 Patienten mit Diabetes mellitus

Bei Patienten mit Diabetes mellitus tritt eine depressive Stérung doppelt so haufig auf
wie in der Normalbevolkerung (Simson et al. 2008). Daher ist es interessant, beson-
ders fur diesen Bereich die Anwendung der HADS und ihre Ergebnisse zu beobach-
ten.

Bei einer Patientengruppe mit Diabetes mellitus konnten erhéhte HADS-A-Werte >8
bei 43% und erhohte HADS-D-Werte bei 12% der Patienten ermittelt werden (Ro-
bertson et al. 1989).
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Lloyd et al. (2000) untersuchten erwachsene Patienten mit einem Diabetes mellitus
Typ 2 und zeigten bei einem HADS-Cut-off 211 in 25% der Falle erhohte HADS-
Angstwerte und in 8% erhdohte HADS-Depressionswerte. Simson et al. (2008) unter-
suchten Patienten mit diabetischem Ful3syndrom in stationarer Behandlung. Bei ei-
nem Cut-off 211 zeigten dabei 18% deutlich erhohte Werte hinsichtlich einer depres-
siven Symptomatik (HADS-D), bei 16,4% gab es erhohte HADS-Angstwerte. Zu-
sammenhange zwischen erhdhten Angst- und Depressionswerten und den
diabetesspezifischen Symptomen bzw. ihrer Ausprdgung gab es dabei allerdings
nicht. Vileikyte et al. (2005) konnten einen Zusammenhang zwischen diabetischer
Neuropathie und HADS-Depressionswerten ermitteln. Dabei waren die Auspragun-
gen der Geflhlsstérungen in den Beinen, der Schmerz und die Unsicherheit beim
Gehen mit erhéhten Werten auf der HADS-Depressionsskala verbunden. Gore et al.
(2005) geben HADS-Ergebnisse (je Subskala Cut-off 211) von 35% (HADS-A) und
28% (HADS-D) bei Patienten mit diabetischem Fu3syndom an. Die HADS-Werte kor-
relierten dabei mit dem Schmerzlevel, das die Patienten angaben.

McHale et al. (2008) konnten bestétigen, dass sowohl der Diabetes mellitus Typ 1 als
auch der Typ 2 mit hoheren Pravalenzen an Depression verbunden sind als ver-
gleichbare Populationen aus der Allgemeinbevolkerung.

5.7.9 HIV-und HCV-infizierte Patienten

Mit mehreren Millionen Neuinfektionen pro Jahr steigt die Inzidenz von HIV-
Infektionen stetig. Im psychosomatischen Konsil- und Liaisondienst finden sich bei
ca. 50% der HIV-positiven Patienten psychische Auffalligkeiten (Janssen et al. 2009).
Angststorungen und Depressionen sind dabei im Bereich von 16% bis 18% vertreten
(Janssen et al. 2009).

Savard et al. (1998) fuhrten eine Studie mit HIV-infizierten Personen durch und fan-
den erhohte HADS-Angstwerte (=8) bei 43,2% - (=10 bei 21,6%) - und erhdhte
HADS-Depressionswerte (=8) bei 19,1% - (=210 bei 6,8%) -. Van Servellen et al.
(2002) ermittelten an einem vergleichbaren Kollektiv erhhte HADS-Depressions-
werte >7 in 31% der Félle. Chandra et al. (2003) konnten insgesamt in ihrem unter-
suchten Kollektiv in 52% der Falle auffallige HADS-Werte mit einem Score 216 fir
die Gesamtskala erfassen. Darunter waren laut Angaben 25% mit auffalligen HADS-

Angstwerten und 47% mit auffalligen HADS-Depressionswerten, leider ohne genaue
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Angabe der gewahlten Cut-off-Werte. Lambert et al. (2005) untersuchten ein Kollek-
tiv aus HIV-positiven Frauen und konnten bei 17% moderate bis stark erhohte
HADS-Depressionswerte und sogar in 44% moderate bis stark erhohte HADS-
Angstwerte herausfinden. Da nur der Literaturverweis zu Zigmond and Snaith (1983)
vorliegt, gehen die Autoren dabei vermutlich von einem Cut-off 211 aus. Grassi et al.
(2001) untersuchten in einer Studie sowohl HIV- als auch HCV-infizierte Personen. In
der HIV-Gruppe zeigten 17,3% erhéhte HADS-Angstwerte (=11) und 12,3% erhdhte
HADS-Depressionswerte (211). Den HADS-Totalscore von =19 erreichten sogar
26,6%. In der HIV-negativen, aber HCV-positiven Gruppe zeigten 28,1% erhohte
HADS-ANgst- und 15,6% erhdhte HADS-Depressionsscores (211). 35,5% der Perso-
nen erzielten HADS-Total-Werte 219. Cohen et al. (2002) konnten an einer Studie
mit HIV-infizierten Personen Spitzenwerte von 70,3% bei einem HADS-Cut-off 27 fur
die Depressionsskala ermitteln. Fur die HADS-Angstskala (=7) ergab sich eine Pra-
valenz von 45,5%. Die Autoren geben an, sich bei den Angaben des Cut-off nach
den Werten von Zigmond und Snaith (1983) zu richten, was allerdings Cut-off-Werte
>7 bzw. 28 bedeuten wirde und in diesem Fall nicht Ubereinstimmit.

An den korrekten Cut-off-Werten von Zigmond und Snaith (1983) orientiert, erzielten
Au et al. (2004) bei 27,3% der HIV-infizierten Personen aus Hongkong auffallige
HADS-Angstwerte (=8) und bei 32,7% auffallige HADS-Depressionswerte (28).

5.7.10 Rheumatologische Patienten

Friheren Untersuchungen an Patienten mit rheumatoider Arthritis konnten auffallige
Angstwerte (HADS-A 29) bei 21% und aufféllige Depressionswerte (HADS-D 29) von
19% gezeigt werden (Chandarana et al. 1987, Huston et al. 1987, Hill et al. 1990).

In einer Studie an Patienten mit rheumatischen Schmerzen wurde unter anderem der
Zusammenhang zu gleichzeitig bestehender Angst oder Depression untersucht
(Veeroy et al. 2005). Mdgliche depressive Symptome zeigten sich mittels der HADS
in 26% der Falle, mdgliche angstliche Symptome waren bei 32% der Patienten zu
finden. Der Cut-off wurde dabei bei =7 festgelegt. Pincus et al. (1996) bestatigten,
dass Patienten mit einer rheumatoiden Arthritis haufiger depressive und &ngstliche
Symptome zeigten als die jeweiligen Kontrollgruppen. 15% der Studienteilnehmer
hatten auffallige Werte auf der HADS-Depressionsskala (HADS-D 211).
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Ergebnisse aus aktuellen Studien kénnen, trotz abweichender HADS-Cut-off-Werte,
die einfuhrend erwéhnten Pravalenzraten bei rheumatologischen Patienten bestati-

gen.

5.7.11 Pneumologische Patienten

Interessanterweise gab es in den letzten Jahren zunehmend Untersuchungen an
Patienten mit Lungenerkrankungen, zusatzlich zu den onkologischen Studien beziig-
lich des Bronchialkarzinoms.

Heaney et al. (2005) berichten von einer hohen Pravalenz psychischer Morbiditat bei
schwer einzustellenden Asthmapatienten. Bei einem HADS-Depressionsscore =11
betrug der positiv pradiktive Wert 67% und der negativ pradiktive Wert 89%. Insge-
samt litten 59% von 65 untersuchten Patienten nach der ICD-10-Klassifikation an
einer Depression. Cooper et al. (2007) ermittelten bei erwachsenen Asthmapatienten
erhohte HADS-Angstwerte (=8) von 47,3%. Fir die HADS-Depressionsskala (=8)
waren es 22,3%.

Kullowatz et al. (2007) sprechen sich eindeutig fir ein routinemafliges Depressions-
screening im Krankenhaus und der hausarztlichen Versorgung bei Asthmapatienten
aus. In ihrer Studie hatten 11% der Asthmapatienten erhohte HADS-Angstwerte
(211) und 9% erhéhte HADS-Depressionswerte (=11).

Einen zweiten groR3eren Bereich unter den pulmologischen Erkrankungen, bei denen
die HADS Anwendung findet, stellt die COPD (chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung) dar. Trappenburg et al. (2005) konnten deutlich erhdhte Pravalenzen fir Angst
und Depression mittels der HADS feststellen. Bei einem Cut-off 210 ergaben sich bei
38% angstliche und bei sogar 42% depressive Symptome. Bosley et al. (1996) konn-
ten bei einem hoheren Cut-off von 211 fur beide HADS-Subskalen immer noch bei
28% eine auffallig angstliche und bei 20% eine aufféallig depressive Symptomatik er-
fassen. Puhan et al. (2008) erzielten nahezu identische Ergebnisse mit 22,7% fur die
HADS-A-Skala (=11) und 21,6% fir die HADS-D-Skala (211). In einer Untersuchung
von Dowson et al. (2001) wiesen 39 (50%) von 79 COPD-Patienten relevante
Angstwerte (HADS=8) und 22 (28%) Patienten relevante Depressionswerte (HADS
28) auf. Interessant war, dass die Schwere (gemessen an FEV1%) der COPD-

Erkrankung mit hoheren HADS-Angst- und Depressionsscores assoziiert war. Die
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Autoren betonten eine mdgliche Verbesserung der Identifizierungsraten und Behand-
lungen von COPD-Patienten in Zukunft durch Einbeziehen der HADS in die Diagnos-
tik.

5.7.12 Gynakologische Patientinnen

Der Grof3teil der Untersuchungen an Patientinnen mit gynékologischen Erkrankun-
gen ist, wie bereits erwdhnt, mit dem onkologischen Bereich durch das
Mammakarzinom abgedeckt. Zu Untersuchungen an anderen gynéakologischen Kol-
lektiven ist die Studienlage geringer. Dazu zahlen u.a. Fehlgeburten, induzierte Abor-
te oder Schwangerschaften. Broen et al. (2005) haben sowohl Patientinnen nach
Fehlgeburt als auch nach induziertem Abort untersucht. Beide Gruppen hatten an
mindestens einem Zeitpunkt der Untersuchungen signifikant héhere HADS-
Depressions- und Angstscores im Vergleich zur Normalbevdlkerung. Besonders
Frauen nach induziertem Abort hatten zu allen Zeitpunkten der Untersuchungen sig-
nifikant hohere HADS-Angstwerte (Mittelwerte zwischen 5,9 und 6,8) im Vergleich
zur Normalbevélkerung. Jene Frauen nach Fehlgeburten hatten signifikant erhdhte
Angst- und Depressionswerte nur zu einem Kontrollzeitpunkt (10 Tage nach
Schwangerschaftsfeststellung). Altere Studien bestatigen dies. Vor einem Schwan-
gerschaftsabbruch konnten Mittelwerte fir die HADS-A von 7,6 erfasst werden (Hicks
und Jenkins 1988). Bei Frauen nach einer Fehlgeburt gab es sogar Mittelwerte von
9.0 (Thapar und Thapar 1992).

5.7.13 Neurologische Patienten

Die Veroffentlichungen an neurologischen Patientenkollektiven zeigt ein breites
Spektrum an verschiedenen Erkrankungen. Zum Einen spielen Patienten nach einem
Schlaganfall eine gro3e Rolle. Zum Anderen wurden Patienten mit Parkinsonerkran-
kungen, Multipler Sklerose, Gedachtnisstdorungen und speziellen neurologischen
Krankheitsbildern wie z.B. Amyotropher Lateralsklerose untersucht.
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5.7.14 Patienten nach Schlaganfall (Post-Stroke-Patienten)

Tang et al. (2004) untersuchten 100 Probanden nach einem Schlaganfall-
Erstereignis hinsichtlich einer depressiven Stérung. 17% der Patienten litten dabei an
einer auffalligen depressiven Stbérung, diagnostiziert nach DSM-III-R. Leider waren
die Ergebnisse mittels der HADS in diesem Kollektiv nicht zufriedenstellend. Der op-
timale Cut-off lag bei 6 bzw. 7. Es konnte eine Sensitivitdt von 88%, eine Spezifitat
von 53%, ein positiv pradiktiver Wert von 0,28 und ein negativ pradiktiver Wert von
0,96 (AUC 0,75) berechnet werden. Somit wurde anhand der Ergebnisse von einer
guten Anwendbarkeit der HADS an chinesischen Patienten mit stattgehabtem
Schlaganfall abgesehen. Fure et al. (2006) erfassten zusatzlich zu depressiven
Symptomen die Angstwerte bei Patienten nach einem akuten Schlaganfall. 26%
zeigten dabei &angstliche Symptome (HADS-A =8), 14% depressive Symptome
(HADS-D 26), 7,9% sogar Symptome aus beiden Bereichen. Sampson et al. (2003)
verglichen Gruppen von Patienten mit und ohne abgelaufenen Schlaganfall. Mit
22,4% (HADS-D 210) auffalligen Depressionswerten und 25,9% (HADS-A =10) er-
hohten Angstwerten konnte bei dieser Studie allerdings kein signifikanter Unter-
schied zur Kontrollgruppe (ohne Schlaganfall) verzeichnet werden.

Manimmanakorn et al. (2008) haben eine Verlaufsstudie mit Schlaganfallpatienten
vor und nach Rehabilitation durchgefiihrt. Es konnte eine Verminderung der Mittel-
werte auf beiden HADS-Skalen verzeichnet werden, allerdings nur in zwei von drei
Altersgruppen, der mittleren (45-64 Jahre) und der altesten Gruppe (>65 Jahre). Dies
ist besonders mit den bereits von Beginn an héheren Angst- und Depressionswerten

innerhalb der &lteren Gruppen zu erklaren.

5.7.15 Parkinsonpatienten

Zwei Untersuchungen belegen die Verwendbarkeit der HADS auch bei Patienten mit
Parkinson-Erkrankungen. Mondolo et al. (2007) ermittelten Angst- und Depressions-
werte an 46 Parkinsonpatienten. Neben der HADS verwendeten sie auch das State
Trait Anxiety Inventory (STAI) und die Hamilton Anxiety Scale (Ham-A). Fur die
HADS ergaben 11% der Falle aufféllige Angstwerte (HADS-A = 11), 24% milde aus-
gepragte Angstsymptome (HADS-A =8), aber insgesamt 65% gar keine Angstsymp-
tome. Zwischen Ham-A und HADS-A ergab sich dabei eine signifikante Korrelation
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(r=0,53, p<0,01). Ebenfalls zeigten sich signifikante Korrelationen zwischen der
HADS-A und STAlI-trait (r=0,64, p<0,01) und STAl-state (r=0,45, p<0,01). Marinus et
al. (2002) fuhrten ebenfalls Untersuchungen an Parkinsonpatienten durch. Bei den
Ergebnissen fanden sich bei 21,5% eine mdgliche (HADS-D 28) und bei 16,9%
(HADS-D =11) eine wahrscheinliche depressive Stérung. Eine Angststorung war bei
29% maglich, bei 19,8% sogar wahrscheinlich.

5.7.16 Patienten mit Multipler Sklerose

Die klinischen Beschwerden bei der Multiplen Sklerose stellen ein aul3erordentlich
breites Spektrum dar. Man geht neben den korperlichen und neurologischen Symp-
tomen von bis zu 57% klinisch bedeutsamer Depressivitdt bei den Betroffenen aus
(Janssen et al. 2009).

Smith et al. (1998) hatten schon vor langerer Zeit in ihrer Studie unter anderem
Angst und Depression an 88 MS-Patienten miterfasst. Dabei erreichten 17% Werte
mit einem Cut-off 210 auf der HADS-D-Skala. 34% lagen mit einem Cut-off 28 im
Grenzbereich der HADS-D. Ahnliche Ergebnisse zeigten Janssens et al. (2006). Sie
untersuchten die Patienten direkt zu Beginn nach Diagnosestellung einer Multiplen
Sklerose und nach 2 Jahren. Die Baseline-Werte zu Beginn ergaben fir 34% auffalli-
ge HADS-Angstwerte mit einem Cut-off-Wert = 8. Nach dem 2-Jahres-Follow-up
sank der Wert nur geringfiigig auf 30%. 69% der Patienten mit hohen Werten zu Be-
ginn der Untersuchung wiesen auch nach zwei Jahren hohe Werte auf.

Korostil et al. (2007) erfassten in ihrer Studie bei 20% der MS-Patienten erhohte
HADS-Depressionswerte und bei 10,7% erhohte HADS-Angstwerte (jeweils Cut-off
210).

5.7.17 Andere neurologische Erkrankungen

Neben den oben genannten untersuchten Gruppen besteht eine geringe Anzahl an
Veroffentlichungen, z.B. zur Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) (Wicks et al. 2007
und Clarke et al. 2001) und Migréane (Lantéri-Minet et al. 2005, Zwart et al. 2003,
Oedegaard et al. 2005). Bei den 104 ALS-Patienten aus der Studie von Wicks et al.
(2007) konnte fur die HADS-D-Skala ein Mittelwert von 5 gemessen werden. 75%
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zeigten keinen Hinweis fur eine depressive Stérung, 13% waren mdgliche Félle, wie-
derum 13% lagen im Grenzbereich. Fur die HADS-A betrug der Mittelwert ebenfalls
5, der aufféallige Bereich fir eine Angststérung wurde insgesamt aber nicht erreicht.
Auch Clarke et al. (2001) konnten bei der Mehrheit von 26 untersuchten Patienten
unauffallige Werte auf beiden HADS-Skalen beobachten. Auch wenn bei diesen Pa-
tienten in den meisten Fallen keine klinisch relevanten Level fur eine angstliche oder
depressive Storung vorlagen, ist bei einem Verdacht oder der bestatigten Diagnose
einer Amyotrophen Lateralsklerose in der klinischen Praxis ein besonders Uberlegter
Umgang beim Fihren von Anamnese- und Aufklarungsgesprachen wichtig. Dabei
kann es fur das behandelnde arztliche und pflegerische Personal von Vorteil sein, an
eine psychische Komorbiditat zu denken und gegebenenfalls eine Psychodiagnostik

zu empfehlen.

Lantéri-Minet et al. (2005) untersuchten Patienten wahrend einer aktiven Migrane.
Bei 28% ergaben sich ausschliel3lich erhhte HADS-Angstwerte (28), bei 3,5% aus-
schlie3lich erhéhte HADS-Depressionswerte (28).

Die haufigsten neurologischen Erkrankungen, wie Schlaganfélle, demenzielle Er-
krankungen, Morbus Parkinson und Multiple Sklerose gehen haufig mit einer
komorbiden depressiven Symptomatik einher. Das Besondere ist, dass eine depres-
sive Storung auch ein ,Vorbote“ oder ,Risikofaktor® flr eine neurologische Erkran-

kung sein kann (Saczynski et al. 2010).

Anhand vorliegender Studien konnte gezeigt werden, dass in bis zu 40% der ambu-
lanten neurologischen Falle eine Depression festgestellt wurde (Janssen et al. 2009,
Janssens et al. 2006). Dabei beeinflusste die psychische Morbiditat wesentlich den
klinischen Verlauf der Erkrankungen, den Therapieerfolg und die Lebensqualitat der

Patienten.

Auch fur die neurologischen Erkrankungen gilt, dass psychische Komorbiditat haufig
Ubersehen wird. Im Vergleich zu anderen medizinischen Fachgebieten ist es in der
Neurologie zusatzlich erschwert, eine Depression oder Angststorung zu erkennen,
da neurologische Symptome haufig ahnliche Auspragungsformen, durch direkte

hirnorganische Stérungen, wie psychische Stérungen haben kénnen. Daraus folgt,
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dass eine grundliche Diagnostik erfolgen sollte, die eine genaue Abgrenzung zwi-
schen rein neurologischen Symptomen und psychischen Stérungen schafft.

5.7.18 Psychiatrische Patienten

Die HADS wurde primar fir den Einsatz an Patienten mit somatischen Erkrankungen
konzipiert. Es gibt allerdings auch einige Untersuchungen, bei denen die HADS zum
Einsatz an psychiatrischen und psychosomatischen Patienten kam.

Herrmann-Lingen et al. (2005) haben eine ausfihrliche Zusammenstellung zu ein-
zelnen psychiatrischen und psychosomatischen Erkrankungen gemacht, mit Bezug
zu alteren Studien. Sie beschrieben anhand von drei Studien, dass depressive Pati-
enten geringfliigig héhere HADS-Angstwerte als Angstpatienten aufwiesen (Bramley
et al. 1988, Malasi et al. 1991, Mumford 1991). Zwei dieser Studien wiesen tatsach-
lich signifikant niedrigere HADS-Depressionswerte bei den Angstpatienten im Ver-
gleich zu den depressiven Patienten nach (Bramley et al. 1988, Mumford 1991). Da-
raus schlussfolgerten sie, dass Patienten mit auffalligen HADS-Depressionswerten in
der Regel an einer depressiven Storung leiden, wéhrend ein hoher Angstwert nur bei
deutlich niedrigerem Depressionswert die Annahme einer reinen Angststorung recht-
fertigt. Aktuelle Untersuchungen, die diese Thesen bestatigen oder widerlegen, konn-
ten nicht identifiziert werden. Diejenigen Untersuchungen an Patienten, z.B. mit di-
agnostizierter Major Depression dienen Uberwiegend der Validierung der HADS. Von
Herrmann-Lingen et al. (2005) wurden u.a. Studien an Patienten mit selbstverletzen-
dem Verhalten (Hamer et al. 1991) und psychogenen Essstérungen (Silverstone
1990) erwahnt, die sich Gberwiegend in korperlichen Symptomatiken bemerkbar ma-
chen bzw. einer klassischen Psychosomatose entsprechen. Herrmann-Lingen et al.
(2005) fassen zusammen, dass die Patientenkollektive aus den von ihnen aufgefuhr-
ten Studien durch eine hohe Pravalenz auffalliger HADS-Werte gekennzeichnet sind.
Teilweise wirden Werte wie in rein psychiatrischen Kollektiven erreicht.

In einer aktuellen Studie von Allan et al. (2009) erhoben diese an Patienten mit einer
Schizophrenie primar Validierungsdaten zum Einsatz der HADS in der Psychiatrie.
Sie konnten Pravalenzraten von 56% fiur die Angstskala (HADS-A 28) und 36% an
moglichen Féllen fur eine depressive Stérung (HADS-D =8) erheben. Bei einem Cut-
off 211 ergaben sich Werte von 32% und 16%. Fortune et al. (2005) ermittelten an
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einem vergleichbaren Kollektiv an Schizophreniepatienten héhere Pravalenzen von
54% (HADS-A 211) und 38% (HADS-D 211).

5.7.19 Chirurgische Patienten

Die Datenlage zur Epidemiologie an chirurgischen Patienten wéachst, allerdings ist
ebenfalls das Spektrum an unterschiedlichen chirurgischen Disziplinen mit den jewei-
ligen speziellen Erkrankungsmustern sehr grof3. Auf einzelne Studien soll an dieser
Stelle nicht n&her eingegangen werden.

In zwei Untersuchungen an gemischten Patientengruppen aus der Allgemeinchirur-
gie schwanken die Pravalenzen zwischen 12%-14% fir eine depressive Stérung und
zwischen 18%-21% fir eine Angststorung (Ni Mhaolain et al. 2008, Veeroy et al.
2003). Bei Ni Mhaolain et al. konnten auf der HADS-D-Skala bei einem Cut-off 211
insgesamt 12,5% auffallige Patienten identifiziert werden. Auf der HADS-A-Skala wa-
ren es bei gleichem Cut-off 18,75%. 96 Patienten wurden untersucht. In der Studie
von Veeroy et al. (2003) konnten an insgesamt 108 Patienten fur 13% auffallige
HADS-D-Werte (28) ermittelt werden. 21% wiesen erhdhte HADS-A-Werte auf. Die
Ergebnisse der beiden Untersuchungen sind sehr ahnlich und beide kommen zu dem
Schluss, dass die HADS ein nutzliches Instrument zum Erfassen depressiver und
angstlicher Symptome bei chirurgischen Patienten ist und dass schlussfolgernd ein
hoher Bedarf an Screening von diesen psychischen Stérungen bei diesem Patien-

tenkollektiv besteht.

5.7.20 Dermatologische Patienten

Die Haufigkeit psychischer Probleme bei hauterkrankten Patienten liegt bei 25-30%
(Janssen et al. 2009).

Ein groRes Arbeitsgebiet der Dermatologie stellt die Psoriasis-Erkrankung dar, an der
verschiedene Patientenuntersuchungen mit der HADS durchgefuhrt wurden.

Yang et al. (2005) untersuchten anhand von 93 chinesischen Patienten die Schwere
ihrer Psoriasis-Erkrankung bezuglich klinischer und psychologischer Faktoren. Bei
34% konnte eine signifikante Angststérung, bei 9% eine depressive Storung diagnos-

tiziert werden (HADS A/D jeweils 211). Die klinische Schwere, die anhand eines Pso-
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riasis-Index bemessen wurde, korrelierte dabei aber nicht mit den HADS-Werten.
Interessant dabei ist, dass Patienten mit kosmetischen Beeintrachtigungen ihrer Er-
krankung héhere Werte an Depression und Angst erzielten. Richards et al. (2001)
erfassten ebenfalls die psychologischen Daten von Psoriasispatienten. 43 % wurden
als wahrscheinliche Falle fur eine Angststorung (HADS-A 211), 10 % als wahrschein-
liche Falle einer depressiven Stérung (HADS-D 211) mittels der HADS identifiziert.
Zudem fanden Richards et al. heraus, dass die Patienten durch die psychischen Fak-
toren grolRere Einschréankungen erfahren als durch die Schwere, Lokalisation oder
die Dauer der Erkrankung.

Weiterhin gibt es Studien zur atopischen Dermatitis (Neurodermitis). In einer der
Publikationen werden bei einem Cut-off 211 fir die HADS-A/D-Skala in 46,4% und
14,4% der Falle auffallige Werte fur Angst und Depression (Wittkowski et al. 2004)
ermittelt. Dieris-Hirche et al. (2009) untersuchten in einer aktuellen Studie unter an-
derem Angst und Depression bei erwachsenen Neurodermitikern. Es zeigten sich
sowohl erhohte HADS-Angst- als auch Depressionswerte in der Hautgruppe im Ver-
gleich zur gesunden Kontrollgruppe. Genaue Angaben zu Mittelwerten oder
Pravalenzen machten sie dabei allerdings nicht.

Shah et al. (2006) empfehlen in ihrer Publikation ausdrticklich die Anwendung von
Fragebdgen wie die HADS, um psychische Aufféalligkeiten bei Patienten mit Hauter-
krankungen aufzeigen zu kénnen. Sie untersuchten altere Patienten (>65 Jahre) mit
unterschiedlichen Hauterkrankungen, die in die Symptombereiche Ausschlag und
Nesselsucht (z.B. Ekzeme) sowie Veranderungen der Haut im Sinne einer deutlich
sichtbaren L&sion (z.B. malignes Melanom) unterteilt wurden. Die HADS-Ergebnisse
fielen sehr verschieden aus, signifikante Veranderungen gab es nur vereinzelt. Aller-
dings waren die einzelnen Untergruppen an Patienten sehr klein. Die Hauptaussage
aus dieser Studie ist, dass die Untersucher die HADS als einfach anzuwendendes
und verlassliches Instrument zur Anwendung bei dermatologischen Patientengrup-

pen ansahen.

5.7.21 Einsatz der HADS in der Schmerztherapie und Schmerzdiagnostik

In der Schmerzdiagnostik und Schmerztherapie konnte mittels der HADS in der Ver-
gangenheit ein deutlicher Zusammenhang zwischen Depressivitdt und Schmerz-

wahrnehmung gezeigt werden. Besonders in der medizinischen Routineversorgung
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und in der Allgemeinmedizin wird daraufhin gewiesen, Depressivitdt als
Chronifizierungsfaktor fur Schmerzsyndrome frihzeitig zu erkennen (Chenot et al.
2003, Widder et al. 2007).

Michalski et al. (2006) konnten signifikant erhohte HADS-A-Werte (=211) mit 14,9%
und HADS-D-Werte (29) mit 16,1% bei Ruckenschmerzpatienten im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung ermitteln. Sie sehen einen frihzeitigen Einsatz der HADS als
sinnvoll an, um Chronifizierungsrisiken zu erkennen und individuelle Therapieoptio-
nen ableiten zu kdénnen. Die ,Deutsche Gesellschaft fir das Studium des Schmer-
zes“ und die ,Deutsche Gesellschaft fur Schmerztherapie® haben den ,Deutschen
Schmerzfragebogen® zur Schmerzanamnese bei allen chronischen Schmerzerkran-
kungen entwickelt. Dabei werden auch psychosoziale Aspekte des Schmerzes er-
fasst, indem die deutsche Version der HADS mit in den Schmerzfragebogen Einzug
gefunden hat. Somit kbnnen direkt Symptome fir Depressivitat und Angst erfasst

werden.

5.7.22 Andere Patientengruppen

Neben den bisher ausfihrlich vorgestellten Ergebnissen zum Einsatz der HADS an
verschiedenen Patientengruppen gibt es eine Vielzahl an anderen Krankheitsbildern
und klinischen Patientenkollektiven, bei denen die HADS zum Einsatz kam. Dazu
zahlen Gruppen von Patienten, die sich unterschiedlichen Transplantationen, z.B.
von soliden Organen, aber auch von Knochenmark oder Stammzellen unterzogen
(Goetzmann et al. 2006, Trask et al. 2002). Weiterhin gibt es Untersuchungen aus
den Bereichen Urologie (Innerkofler et al. 2008), Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (Z6ger
et al. 2006, Andersson et al. 2003), Nephrologie (Martin et al. 2004), Geriatrie
(Wetherell et al. 2007) und Augenheilkunde (Lotery et al. 2007, Mabuchi et al. 2008,
Mozaffarieh et al. 2007, Cruess et al. 2007).

5.8 HADS als Pradiktor der somatischen Prognose

Hinsichtlich des pradiktiven Aussagewertes der HADS kann man psychosoziale, so-
matische und mortalitdtsbezogene Zielkriterien untersuchen. Nicht nur bei kardiovas-

kularen und onkologischen Erkrankungen ist die Prognose entscheidend fir Diag-
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nostik, Therapie und nicht zuletzt die Lebensqualitat der Patienten. Direkte Untersu-
chungen zur Mortalitat bestimmter Patientengruppen sind hier von besonderem Inte-
resse. Einige Studien haben versucht, einen Zusammenhang zwischen ermittelten
HADS-Angst- und Depressionswerten und der Mortalitat zu erfassen. An dieser Stel-
le soll eine interessante Langzeitstudie aus der Allgemeinbevoélkerung vorgestellt
werden. In der sogenannten HUNT-Studie (NORD-TR@NDELAG HEALTH STUDY)
konnte an einem norwegischen Kollektiv aus Giber 60000 Personen der Allgemeinbe-
volkerung gezeigt werden, dass erhéhte HADS-Depressionswerte nach einem mehr-
jahrigen Follow-up sowohl mit einer erhdhten kardialen als auch Gesamtmortalitat
einhergehen. In einem der Studienabschnitte (Mykletun et al. 2007) mit Nachbeo-
bachtungszeiten von 3 bis 6 Jahren konnte unter allen Teilnehmern eine Mortalitats-
rate von 4% ermittelt werden. Dabei hatte die Depressivitat einen signifikanten Ein-
fluss auf die Mortalitat aufgrund kardialer und nichtkardialer Todesursachen. Fur
angstliche Symptome konnte dieser Effekt nicht nachgewiesen werden. Diese waren
negativ assoziiert sowohl mit kardiovaskularer Morbiditat als auch mit allen anderen
nichtkardialen Todesursachen. Verschiedene Mediatoren (korperliche Symptome,
physische Beeintrachtigung, gesundheitsbezogenes Verhalten, Bildungsstand/sozio-
okonomischer Status, Kérpermal3e/Werte) wurden dabei untersucht und ihr Zusam-
menhang zwischen Depressivitat und der Mortalitat beobachtet. Dabei waren sowohl
fur die kardialen und die nichtkardialen Todesursachen die Mediatoren
Symptomauspragung, die korperliche Beeintrachtigung und das gesundheitsbezoge-
ne Verhalten die einflussreichsten Faktoren fir die positive Assoziation zwischen der
gemessenen Depressivitat und der Mortalitat. Erhéhte HADS-Angstwerte hatten aber
keinen vergleichbaren Effekt. Zum gleichen Ergebnis kamen Mykletun et al. in einer
aktuellen Studie aus 2009. Dabei erstreckte sich der Beobachtungszeitraum eben-
falls auf 3 bis 6 Jahre. Als wesentliche Mediatoren im Zusammenhang zwischen De-
pression und Mortalitdt konnten auch hier die korperlichen Symptome und Beein-
trachtigungen ermittelt werden. Die HUNT-Studie ist eine der gréf3ten Personenstu-
dien Gberhaupt und bisher die grof3te Studie, in der die HADS Anwendung gefunden
hat. Das Studiendesign wurde 1984 entworfen und lief bis zum Jahr 2009. Drei Ab-
schnitte, in denen jeweils auch die HADS zum Einsatz kam, wurden unterteilt (HUNT
1, HUNT 2 und HUNT 3). Die Teilnehmer kamen ausschlief3lich aus der Allgemein-
bevilkerung. Neben den Untersuchungen von Mykletun et al. (2007 und 2009)
machten auch Bjerkeset et al. (2007) Aussagen zur Mortalitat in Bezug zu ermittelten
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HADS-Werten. Sie bezogen sich auf den HADS-Totalwert (HADS-T) und unterteilten
ihn in drei Schweregrade: 0-19, 19-24 und 225 Punkte. Die Ergebnisse zeigten, dass
die Gruppe aus dem hdchsten Wertebereich ein erhéhtes Mortalitatsrisiko hatte. Ins-
gesamt konnte nachgewiesen werden, dass mit hheren HADS-T-Werten die Ge-
samtmortalitat zunimmt. Wéahrend der 4 %2 Jahre Beobachtungszeit starben 114 Per-
sonen, das entspricht einer Mortalitatsrate von insgesamt 4,3%. Dabei war die Ge-
samtmortalitat in der Referenzgruppe (HADS-T<19) bei 3,3%, in der mittleren Risiko-
gruppe (HADS-T 19-24) bei 4,6% und in der Hochrisikogruppe (HADS-T 225) bei
6,2%.

An einer irischen Patientengruppe mit akutem Koronarsyndrom (Doyle et al. 2006)
konnte der prognostische Effekt erhéhter HADS-Depressionswerte auf die 1-Jahres-
Mortalitat gezeigt werden. Frasure-Smith et al. (2008) konnten erhthte HADS-
Angstwerte (28 bei 41% der Patienten) als Risikofaktoren fur das Auftreten kardialer
Events (Myokardinfarkt, Herzstillstand, nicht-elektive Revaskularisierung) ermitteln.

Barth et al. (2004) veroffentlichten eine Metaanalyse Uiber 62 prospektive Studien mit
der Fragestellung, ob Depression einen Risikofaktor fir die Mortalitat bei Patienten
mit koronarer Herzerkrankung darstellt. Sie bestatigten einen positiven Zusammen-
hang zwischen depressiven Symptomen und sowohl der kardialen als auch der Ge-
samtmortalitéat. Zwei von den vorgestellten Studien (Herrmann et al. 2000 und Mayou
et al. 2000) verwendeten dabei die HADS. Herrmann et al. (2000) konnten den Zu-
sammenhang zwischen erhéhten Depressionswerten und erhdhter Sterblichkeit er-
kennen, allerdings erst nach Adjustierung fiir die Angstwerte. Uber einen Zeitraum
von 5 Jahren wurden dabei insgesamt 5057 Patienten im Rahmen einer Belastungs-
EKG-Untersuchung rekrutiert. Hier ergab sich eine Mortalitatsrate von 9,1%. Zusétz-
lich erkannten sie, dass erhohte HADS-Angstwerte mit einer geringeren Mortalitat
einhergingen. Eine Studie von Meyer et al. (2010) zeigte sogar eine signifikante Ver-
besserung im Uberleben der Patienten mit einer KHK bei steigenden Angstwerten.
Post-Myokardinfarkt-Patienten hingegen hatten kein positiveres Outcome bei erh6h-
ten Angstwerten. Gerade bei jenen Patienten mit zusatzlich reduzierter Ejektionsfrak-
tion waren erhdhte Angstwerte mit vermehrter Sterblichkeit assoziiert. Erhohte
HADS-Angstwerte waren dagegen in einer Studie von Rothenbacher et al. (2007) mit
vermehrten kardialen Ereignissen korreliert. Hierbei konnte dies fur depressive

Symptome nicht gezeigt werden. Im Gegensatz dazu konnten an verschiedenen an-
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deren Patientengruppen erhéhte HADS-Depressionswerte auf eine erhohte Sterb-
lichkeit hinweisen. Dies zeigte sich u.a. an Patienten gemischt internistischer Statio-
nen (Herrmann et al. 1998, Herrmann-Lingen et al. 2001). Herrmann et al. (1998)
zeigten, dass sowohl erhohte HADS-Depressionswerte (HADS-D >8) als auch die
Mittelwerte flr die HADS-D-Werte auf der Skala mit signifikant erhdhter Mortalitat der
Patienten verbunden waren. Fur HADS-Angstwerte konnten keine signifikanten Er-
gebnisse dargestellt werden. Vergleichbare Resultate veroéffentlichten Herrmann-
Lingen et al. (2001) an einem neuen Patientenkollektiv mit ebenfalls gemischt inter-

nistischen Erkrankungen.

Patienten mit chronisch-obstruktiven Lungenerkrankungen wiesen bei erhdhten
HADS-Depressionswerten eine erhéhte Sterblichkeitsrate auf (Ng et al. 2007, de
Voogd et al. 2009). Ebenso vergleichbar sind Ergebnisse an Patienten mit fortge-
schrittener Niereninsuffizienz (Riezebos et al. 2010).

Es gibt auRerdem verschiedene Studien an onkologischen Patienten, die den Bezug
zwischen psychischen Stérungen und der Mortalitdt untersuchten. Watson et al.
(1999) und Groenvold et al. (2007) zeigten, dass Brustkrebspatientinnen mit erhdh-
ten HADS-D-Werten eine erhdhte 5-Jahres Mortalitat aufwiesen. Pirl et al. (2008)
zeigten einen solchen Zusammenhang bei Patienten mit nicht-kleinzelligem Bronchi-

alkarzinom.

Die folgende Tabelle beinhaltet eine Zusammenfassung der Studien, die die Mortali-

tat bei Erkrankungen in Zusammenhang mit gemessenen HADS-Werten bestimmten.

Studie Art des Kollektivs | Follow- | HADS-Kriterium Risikomaf3
up

Herrmann-Lingen et al. Gemischt internisti- | 1 Jahr D OR=1,75

(2001) sche Patienten (nachgewiesener (dichotom)
Pradiktor)

Herrmann et al. (2000) Patienten unter 5Jahre | A OR=0,75

Ergometrie (je hdéher desto (Z-Wert)

besseres Uberle-
ben)
D OR=1,21
(unguinstiger Effekt) | (Z-Wert)
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Mykletun et al. (2007) Allgemeinbevédlke- | 3-6 Jah- | D OR=1,23-1,39

rung re (starker Effekt auf (dichotom)
(im Mortalitat)
Mittel
4,4 Jah- | A OR=0,79
re) (negativer Effekt) (dichotom)
Mykletun et al. 2009 Allgemeinbevélke- | 3-6 Jah- | D OR=1,68
rung re (starker Effekt) (dichotom)
A OR=1,19
(kein Effekt) (dichotom)
Bjerkeset et al. (2007) Allgemeinbevélke- | 4,5Jah- | T HR=2,1
rung re (nur 225 fir Hochri- | (dichotom)

siko-Gruppe signifi-
kant fur Mortalitét)

Grulke et al. (2008) Patienten nach 2Jahre | D HR=1,087
Stammzelltrans- (unabhangiger (dichotom)
plantation Pradiktor fur Morta-

litat)

Doyle et al. (2006) Patienten mit aku- 1 Jahr D HR=2,8
tem Koronarsyn- (erhéhte HADS-D- | (dichotom)
drom Werte deutlich mit

erhohter Mortalitét
assoziiert)
Barth et al. (2004) Patienten mit KHK | 2 Jahre | D OR=2,24
HR=1,76
(dichotom)

De Voogd et al. 2009 Patienten mit 7 Jahre | D HR=1,07

COPD (depressive Symp- | (dichotom)

tome als unabhan-
gige Risikofaktoren
fir Mortalitét)

Ng et al. 2007 Patienten mit 1 Jahr D HR=1,93

COPD (signifikant assozi- | (dichotom)
iert mit Mortalitét

Riezebos et al. (2010) Patienten mit fort- 1 Jahr D HR=3,3
geschrittener Nie- (=7 deutlich erhdhte | (dichotom)
reninsuffizienz Mortalitat)

Watson et al. (1999) Brustkrebspatien- 5 Jahre | D (englische Versi- | HR=3,59
tinnen on >10, deutlich Rohwert

erhdhte Mortalitat)

Tabelle 6: Studien zur Untersuchung der Mortalitat in Zusammenhang mit HADS-Depressions- und
Angstwerten; Abkirzungen: HR — Hazard Ratio, OR — Odds Ratio, D — HADS-Depressionswert, A —
HADS-Angstwert, T — HADS-Totalwert

Zur Erlauterunqg der Tabelle:

Untersuchungen mit dichotomen Variablen stellen einen Vergleich zwischen einer
Voruntersuchung und Nachuntersuchung an. Das heil3t, man beobachtet eine Vari-
able zu einem Zeitpunkt, in diesem Fall die HADS, die zwei Auspragungen (auffallig
oder nicht auffallig) annimmt. Bei z-Werten handelt es sich um transformierte, initiale

Mess- bzw. Rohwerte. Bei den Rohwerten handelt es sich lediglich um die in den
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Studien original ermittelten HADS- Skalenwerte, die ohne weitere Transformation als

Pradiktoren untersucht werden.

5.8.1. Beziehungen von HADS-Angst- und Depressionswerten zur Lebensqualitat

Eine hausarztliche Untersuchung im Langsschnitt an Patienten mit Herzinsuffizienz
von Scherer et al. (2007b) fand heraus, dass Depressionswerte eine signifikante
Vorhersagekraft beziglich der Lebensqualitat (hier gemessen mit MLHFQ — Minne-
sota Living With Heart Failure Questionnaire) der Patienten haben.

Herrmann et al. (1997) untersuchten Patienten im Querschnitt mit implantierten Defi-
brillatoren auf Lebensqualitat und ,Befindlichkeit” mittels standardisierter Verfahren.
Dabei zeigte sich, dass die gestressten Patienten, gemessen an hohen Angst- und
Depressionswerte auf der HADS, signifikant schlechtere Werte auf den Skalen zur
Lebensqualitat aufwiesen. In einer vergleichbaren Studie an Patienten mit malignen
ventrikularen Herzrhythmusstorungen (Herrmann-Lingen et al. 2004) zeigten jene
Personen mit abnormen Angst- und Depressionswerten eine eingeschrankte Le-
bensqualitat, gemessen mit entsprechenden Skalen.

In der grof3en Studie an gemischt internistischen Patienten machte Herrmann-Lingen
(2001) ebenfalls Berechnungen zu der Beziehung zwischen HADS-Angst und De-
pressionswerten und der Lebensqualitdt sowohl im Langs- als auch im Querschnitt.
Letzteres ergab eine hohe Korrelation zwischen der HADS und der PLC-91-Skala
(,Profil der Lebensqualitdt chronisch Kranker) zum Erfassen der Lebensqualitat.
Auch in den Langsschnittstudien konnte die Lebensqualitat durch die gemessenen
HADS-Depressionswerte vorhergesagt werden.

Scherer et al. (2007a) untersuchten in einer longitudinalen Studie 291 hausarztliche
Patienten mit bekannter Herzinsuffizienz. Dabei sollten Faktoren ermittelt werden, die
Auswirkungen auf die Entstehung von psychologischem Stress in Form von Depres-
sion und Angst im Verlauf haben. Es konnten bei 32,5% der Patienten mit auffalligen
Werten zu Beginn (HADS-D >8 und/oder HADS-A >10) sinkende HADS-Werte Uber
einen Zeitraum von mehreren Monaten zu Normalwerten hin beobachtet werden.
Pradiktoren fir hohe Werte nach den angegebenen Zeitraumen waren emotionale
Probleme, fehlende soziale Unterstiitzung und eine hohe NYHA-Klassifikation (Sche-
rer et al. 2007a). Scherer et al. (2007b) konnten an derselben Kohorte ebenfalls zei-

gen, dass die krankheitsspezifische Lebensqualitdt zu mehr als 50% durch psycho-
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soziale Faktoren und wahrgenommene Schwere der Herzinsuffizienz vorhergesagt
wird. Signifikant war dies besonders fur die Depressivitat (HADS).

Scherer et al. (2006) fanden einen Zusammenhang zwischen erhéhten Angst- und
Depressionswerten der HADS und der selbst berichteten Krankheitsschwere der
Herzinsuffizienz betroffener Patienten heraus. Demnach stiegen mit zunehmendem
Schweregrad der Herzinsuffizienz auch die Werte der HADS-Subskalen.

Den Einfluss von HADS-Angst und Depressionswerten auf die Lebensqualitat besta-
tigen auch zwei neuere Studien aus dem onkologischen Bereich von Hutter et al.
(2013) und Wiegard et al. (2012). Naherer Erlauterungen dazu finden sich im Dis-

kussionsteil.

5.9 Einsatz der HADS bei psychosozialen Interventionen (inkl. Psychotherapie) und
pharmakotherapeutischen Behandlungen

Neben dem Einsatz der HADS an Patientengruppen zum Erfassen der psychischen
Morbiditat und Mortalitat kommt die HADS zunehmend auch bei psychosozialen In-

terventionen und pharmakotherapeutischen Behandlungen zum Einsatz.

Finkenzeller et al. (2009) untersuchten den Effekt von interpersoneller Psychothera-
pie, Antidepressiva (Sertralin) und einer Kombination von beiden Therapien bei Pati-
enten nach einem Schlaganfall mit einer Post-stroke-Depression. Fir alle Gruppen
konnte eine Reduzierung der HADS-Depressionswerte gezeigt werden. Diese Ver-
besserungen waren mit hohen Pra-Post-Effektstarken verbunden (0,96-1,84). Von zu
Beginn 54% auffalligen HADS-D-Werten (>10) waren bei Therapieende nur noch
19% auffallig. Einen signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen Behand-
lungsformen gab es allerdings nicht. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass ein bes-
serer funktioneller Status am Beginn und eine grél3ere prozentuale Verdnderung im
HADS(D) mit hoherem funktionellem Status am Behandlungsende assoziiert waren.
Dazu wurde zum Vergleich der Patientenfragebogen ,Indikatoren des Rehastatus”
(IHRES) verwendet und eine Regressionsanalyse durchgefihrt.

Friedman et al. (2001) untersuchten den Effekt von Antidepressiva (Sertralin) bei Pa-
tienten mit einer Major Depression. Der Mittelwert fur die HADS-Totalskala betrug bei
diesem Kollektiv 28, fur die HADS-A 14,2 und fur die HADS-D 13,9. Nach zwei Wo-

73



chen Therapie verzeichnete sich ein signifikanter Rickgang des HADS-Totalwertes
um -7,3, der HADS-D-Werte im Mittel um -4,1. Nach 45 Tagen waren die Werte ent-
sprechend um -15 und -8,3 gebessert. Da es sich um eine Validitatsstudie handelt,
gibt es leider keine Untersuchungen zu einer Kontrollgruppe ohne medikamentdsen
Einfluss.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen Torta et al. (2008), die 35 Erwachsene
Krebspatienten wahrend Chemotherapie fir 12 Wochen mit Sertralin behandelten.
Der HADS-Angstwert betrug zu Beginn im Mittel 12,9, 9,5 wiederum zum Zeitpunkt
T1 (nach 4 Wochen) und 7,7 an T2 (nach 12 Wochen). Fur die HADS-D waren die
Werte 11,5, 8,9 und 7,0. Dies bedeutet fur beide Subskalen eine signifikante Verbes-
serung von Beginn bis zum Abschluss der Therapie.

Eine weitere, bereits oben erwahnte, Studie zur pharmakotherapeutischen Behand-
lung lieferten Kraus et al. (2005), die den Effekt von Interferon bei Hepatitis C-
infizierten Personen testeten. Haufig wird klinisch eine Depression unter Interferon-
Therapie beobachtet. Die Untersuchung konnte dies bestétigen, da ein nach Been-
den der Therapie voll reversibler Anstieg der HADS-D-Werte um >0,5 Standardab-
weichung nachzuweisen war. Bei Fortfuhren einer Interferon-Therapie konnten die
HADS-D-Werte durch die Einnahme von selektiven Serotonin-Wiederaufnahme-

hemmern (Citalopram) um d=1,9 gesenkt werden (Kraus et al. 2008).

Im Bereich psychosozialer Interventionen gibt es eine Vielzahl an Therapieansatzen.
Dazu zahlen Entspannungstraining, Coping-Training, Stressmanagement, Kunstthe-
rapie, psychosoziale Unterstitzungsprogramme und verschiedene Formen der Psy-
chotherapie.

Im Rahmen psychotherapeutischer Kurzbehandlungen bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit (Barth et al. 2005, Merswolken et al. 2008), mit diabetischem Ful3syn-
drom (Simson et al. 2008) und nach Schlaganfall (Finkenzeller et al. 2009) konnten
im Verlauf der Untersuchungen Besserungen der HADS-Depressionswerte (von
d=0,6 bis d=1,4) gezeigt werden.

Barth et al. (2005) untersuchten KHK-Patienten mit Symptomen einer Depression
(HADS-D 28) oder Angst (HADS-A =10) wahrend einer kardiologischen Rehabilitati-
on, wobei eine randomisierte Gruppe zusatzlich eine psychotherapeutische Kurzzeit-

intervention erhielt. Beide Gruppen verzeichneten am Ende eine Reduktion ihrer de-
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pressiven und angstlichen Symptomatik. Es gab allerdings keinen signifikanten Un-
terschied zwischen den Gruppen.

Merswolken et al. (2008) untersuchten den Verlauf von Angst und Depressivitat an
KHK-Patienten, wobei sich ein Kollektiv einer Gruppen-Psychotherapie unterzog. Bei
den Patienten ohne zusatzliche psychotherapeutische Intervention blieben die Werte
des psychischen Stresses im Mittel unveréandert. Die Interventionsgruppe erzielte in
60% der Falle eine signifikante Reduktion der HADS-Angst und Depressionswerte im
Verlauf.

Auch die Anwendung anderer psychosozialer, gruppenintegrierter Interventionspro-
gramme bei Herzpatienten (McLaughlin et al. 2005, Lie et al. 2007) zeigte Verbesse-
rungen der HADS-Angst- und Depressionswerte im Verlauf. Zu nennen sei hier z.B.
das so genannte ,home-based intervention program“ (HBIP), bei dem es um psycho-
logische Unterstutzung in der direkten hauslichen Umgebung geht (Lie et al. 2007).
Fukui et al. (2000), Pugliese et al. (2006) und Petruson et al. (2003) untersuchten
den Effekt von psychosozialen Gruppeninterventionen an Patienten mit onkologi-
schen Erkrankungen und auffalligen HADS-Werten. Lediglich Fukui et al. (2000)
konnten ein signifikantes Sinken der HADS-Werte beobachten, wobei kein Unter-
schied zur Kontrollgruppe ohne Intervention bestand. Im Vergleich dazu konnten Pe-
tersen et al. (2002) einen eindeutigeren Interventionseffekt bei Patientinnen mit ope-
rierten gynakologischen Tumoren nachweisen. Diese wurden in eine Interventions-
gruppe mit Relaxationstraining und psychologischer Betreuung und in eine Kontroll-
gruppe randomisiert. Nach einem Follow-up von sechs Wochen zeigte sich in der
Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion sowohl des HADS-Totalwertes als
auch der Werte auf beiden HADS-Subskalen. Die Interventionsgruppe verbesserte
sich laut Literaturangaben in den Mittelwerten von 12,8 zu Beginn auf 3,6 auf dem
HADS-Gesamtscore. In der Kontrollgruppe zeigte sich eine Reduktion von 9,4 auf
8,0, ohne Signifikanz.

Besonders in der onkologischen Akutbehandlung mit strukturierter psychoonkologi-
scher Betreuung konnte eine signifikante Besserung der Depressionswerte erreicht
werden. Kost et al. (2009) untersuchten dies an 258 Patienten zu Beginn der statio-
naren Aufnahme (T1), nach 120 Tagen (T2) und nach einem Jahr (T2). Dabei konnte
anhand der HADS-Werte eine Pra-Post-Effektstarke fur die Verbesserung der psy-

chischen Belastung von 0,35 zu T2 und von 0,46 zu T3 errechnet werden.
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Bar-Sela et al. (2007) untersuchten den Effekt einer Kunsttherapie auf Veranderun-
gen von HADS-Werten bei Krebspatienten wahrend einer Chemotherapie. Der Mit-
telwert fur die HADS-D lag bei 8,9 und fir die HADS-A bei 5,7. Dabei konnten die
Mittelwerte auf der HADS-Depressionsskala in 58% der Félle innerhalb der Interven-
tionsgruppe signifikant reduziert werden. Nach vier Therapieeinheiten lag der HADS-
D-Mittelwert bei 6,8 von initial 9 (p=0,021) und der HADS-A-Mittelwert bei 6,0. Fur die
Angstwerte war dies allerdings im Vergleich zu den Depressionwerten nicht signifi-
kant.

In einer Psychotherapiestudie an Patienten mit diagnostizierter generalisierter Angst-
stbrung zeigte die Behandlung im Vergleich mit einer Kontrollgruppe, die sich einer
kognitiven Verhaltenstherapie unterzog, einen grof3en Effekt auf die HADS-
Angstwerte mit einer Effektstarke am Ende der kognitiven Verhaltenstherapie von
2,26 (Leichsenring et al. 2009). Am Ende der psychodynamischen Kurzzeitpsycho-
therapie lag die Effektstarke bei 1,69. Erwartungsgemald bestand allerdings ein ge-
ring ausgepragter Effekt fur die HADS-Depressionswerte, deren Effektstarken nicht

tabellarisch aufgefiihrt wurden (Leichsenring et al. 2009).

Die Rehabilitation stellt ebenfalls eine Interventionsmdglichkeit bei erkrankten Patien-
ten dar. Nicht in allen Bereichen ist sie sinnvoll und durchfiihrbar, aber z.B. bei Pati-
enten, die einen Schlaganfall erlitten haben, wird eine Rehabilitationsmal3nahme rou-
tinemafig empfohlen. Manimmanakorn et al. (2008) haben mit Hilfe der HADS den
Verlauf bei Post-Stroke-Patienten wahrend Rehabilitation untersucht. Es zeigten sich
signifikante Verminderungen der Mittelwerte fur die HADS- Angst- und Depressions-
gruppe in der mittleren (45-64 Jahre) und hohen (>65 Jahre) Altersgruppe im Verlauf.
Zwischen Beginn und Ende der Rehabilitation veranderten sich die Angstwerte von
7,82+4,07 auf 5,93+3,43 in der mittleren Altersgruppe und von 7,56+3,84 auf
5,87+3,11 in der altesten Gruppe. Die Depressionswerte waren fir die mittlere Grup-
pe 8,71+4,29 zu Beginn und 6,70+3,76 bei Reha-Ende, fur die alteste Gruppe
9,33+4,14 und 7,73+4,07.

5.9.1 Einsatz der HADS bei anderen Therapieformen

Verlaufsstudien mit der HADS wurden auch wahrend anderer therapeutischer Mal3-

nahmen, z.B. wahrend Radiotherapie onkologischer Patienten durchgefiihrt. Taka-
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hashi et al. (2008) konnten eine signifikante Verbesserung der HADS-Angst- und
Depressionswerte an einem gemischten Kollektiv zeigen. Turner et al. (2007) erziel-
ten keine erfreulichen Ergebnisse im Verlauf der Radiotherapie bei Patienten mit
Bronchialkarzinom. Es konnten hohe Pravalenzen zwischen 20-30% an HADS-
Angst- und Depressionswerten (211) festgestellt werden. Im Verlauf der Therapie
kam es eher zu einer Verschlechterung der psychischen Befindlichkeiten.

5.10 HADS im Vergleich mit anderen Screeningverfahren

5.10.1 HADS und PHQ

Der ,Patient Health Questionnaire® (PHQ) ist wie die HADS ein Selbstbeurteilungs-
fragebogen, wird aber auch als Fremdratinginstrument eingesetzt. Er zahlt zu den
neueren Verfahren und verbindet die Prinzipien von dimensionaler und kategorialer
Diagnostik. In dieser Hinsicht nimmt er eine Sonderstellung ein. Der Gesundheitsfra-
gebogen fur Patienten (PHQ-D) ist die deutsche Version des PHQ (Lowe et al.
2003). Der PHQ-D ist ein Instrument zum Screening, zur Verdachtsdiagnose, zur
Schweregradbeurteilung sowie zur Verlaufsmessung von insgesamt acht psychi-
schen Stérungen.
Die komplette Version des PHQ-D besteht aus 78 Items und diagnostiziert

= Depressive Stérungen (u.a. Major Depression)

» Angststérungen

» Somatoforme Stdérungen

= Essstdrungen

Alkoholabusus bzw. —abh&ngigkeit

Die Kurzform des PHQ-D beschrankt sich auf depressive Stérungen, die Paniksto-
rung und die Funktionseinschrankungen durch psychische Symptome. Der PHQ ist
aulBerdem in der Lage, die Schweregrade von Depressivitdt, somatischen Sympto-
men, Stress und Funktionseinschrankungen durch psychische Symptome zu definie-
ren. Die Items sind in sogenannte Module eingeteilt. Das Depressionsmodul, auch
PHQ-9 genannt z.B. besteht aus neun Items. Wie bei der HADS ist die Bearbei-
tungszeit kurz, je nach Version des Fragebogens liegt sie zwischen 3 und 10 Minu-
ten. Die Auswertung des PHQ-D erfolgt nach den Diagnosekriterien des DSM und

ICD-10. Das heil3t, pro Symptombereich muss eine bestimmte Anzahl an Sympto-
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men angegeben werden. Die Ergebnisse zu den Gutekriterien des PHQ sind denen
der HADS zuné&chst ahnlich. Das Instrument gilt als objektiv. Die interne Konsistenz
betragt r=0,88 fir das Depressionsmodul (Gréafe et al. 2004). Sensitivitaten und Spe-
zifitaten liegen laut Gréafe et al. (2004) zwischen 80% und 98% (fir Depression und
Panikstérung). Beachtenswert ist demgegenuber eine neuere Studie von Whooley et
al. (2008) an KHK-Patienten, aus der man fur den PHQ eine Sensitivitat von 61%
und Spezifitdt von 54% errechnen kann. Rollman et al. (2009) erzielten ebenfalls nur
eine Spezifitat von 58% in einer Untersuchung an Patienten nach koronarer Bypass-
Anlage. Der PHQ weist laut Grafe et al. (2004) eine gute Anderungssensitivitat auf
und wird allgemein gut akzeptiert. Mehrere Untersuchungen (Kroenke et al. 2001)
konnten die guten psychometrischen Eigenschaften des PHQ bestatigen. Er gilt wie
die HADS als reliables und valides Instrument. Grafe et al. (2004) betonen die besse-
ren Klassifikationseigenschaften des PHQ u.a. im Hinblick auf die Diagnose depres-
siver Storungen wie eine Major Depression nach DSM-IV. Immer Bezug nehmend
auf die HADS sei allerdings erwahnt, dass dieser Punkt nicht dem Ziel der HADS
entspricht. Sie stellt kein Klassifikationssystem zur Diagnhose von spezifischen de-
pressiven oder angstlichen Stérungen dar, sondern erfullt ihre Aufgabe ,lediglich® als
Screeninginstrument fur angstlich-depressive Storungsbilder insgesamt.

Cameron et al. (2008) haben in einer Studie an Patienten aus der Allgemeinpraxis
die psychometrischen Eigenschaften der HADS und des PHQ-9 miteinander vergli-
chen. Dabei wurde ebenfalls deutlich, dass ein signifikanter Unterschied beim Kate-
gorisieren der Schwere der jeweiligen Depression vorliegt. Der PHQ erfasste dabei
einen groBeren Anteil an Personen mit moderater bis schwerer Depression als die
HADS. Auch Léwe et al. (2004) kamen in einem Vergleich zwischen HADS, PHQ
und den ,Internationalen Diagnosen Checklisten (IDCL) zu der Aussage, dass der
PHQ eine deutlich héhere diagnostische Effizienz fur depressive Episoden nach dem
ICD-10 Katalog hat als die anderen Screeninginstrumente. 2003 wurde ebenfalls von
Lowe et al. eine vergleichende Studie veroffentlicht, die die Messeigenschaften von
HADS und PHQ fir die Panikstérung erfassen sollte. Dabei erzielte der PHQ die

besseren Ergebnisse.
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5.10.2HADS und GHQ-12

Der GHQ dient der Erfassung allgemeiner psychischer Beschwerden in der Priméar-
versorgung. Mit 12 Items, der kirzesten Version des GHQ, fragt er nach erst kirzlich
erlebten, maximal seit zwei Wochen bestehenden Symptomen und Verhaltenswei-
sen. Somit konnen kurzfristige Anderungen des Gesundheitszustandes ermittelt wer-
den, &hnlich wie mit der HADS. Insgesamt liegt der GHQ in vier Itemversionen vor.
Hinsichtlich der psychometrischen Eigenschaften kommen viele Autoren zu dem
Schluss, dass die HADS bessere Ergebnisse als der GHQ erzielt. Harter et al. haben
bereits 2001 eine vergleichende Validierungsstudie zwischen HADS und GHQ-12
veroffentlicht, in der die HADS deutlich bessere Leistungen hinsichtlich des Erfas-
sens von angstlichen und depressiven Stérungen erbrachte. Eine Studie an Patien-
ten mit muskuloskelettalen, kardiovaskularen und onkologischen Erkrankungen
ergab fur die HADS Sensitivitdten und Spezifitdten sowohl fur depressive als auch
angstliche Stérungen zwischen 70% und 79% (HADS-T Cut-off = 17/18), wahrend fur
die GHQ die Sensitivitat fur depressive Storungen und die Spezifitdt fur angstliche
Stérungen bei jeweils nur 52% (Cut-off 28) bzw. 55% (Cut-off 25) lag (Harter et al.
2006). Bessere Ergebnisse fur den GHQ im Vergleich erzielten Senturk et al. (2007)
in ihren Untersuchungen an tirkischen Leprapatienten. Bei einem Cut-off von =6/7
ergab sich eine Sensitivitat fur depressive Storungen von 71% und fir &ngstliche
Stérungen von 57%. Die Spezifitatswerte lagen bei 75% und 73%. Fur die HADS
ergaben sich nur Sensitivitditen zwischen 50% und 57% (Cut-off 213/14). Dennoch
kam man zu dem Schluss, dass beide Instrumente zufriedenstellende Ergebnisse
lieferten.

In einer Studie mit einem palliativen Patientenkollektiv (Le Fevre et al. 1999) ver-
zeichnete die HADS eine bessere Effektivitat zum Erkennen depressiver Auffalligkei-
ten und bessere psychometrische Eigenschaften, insbesondere bei der Fallidentifi-
zierung, als der GHQ-12. Die Autoren sahen den Vorteil fur die HADS im Erkennen
von eher milden Stérungsformen der Depression, einer Anhedonie. Der GHQ-12 be-
zieht sich mehr auf somatische bzw. physische Beschwerden, die mit der HADS

nicht erfragt werden.

Die belastungsspezifischeren Verfahren HADS und PHQ-D stellen gegentber dem
GHQ-12 als allgemeine Skala Vorteile dar. Zum Einen fur das Erkennen psychischer
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Storungen im Allgemeinen, als auch depressiver und Angststorungen im Speziellen
(Harter et al. 2007).

5.10.3HADS und BDI

Das Beck Depression Inventory (BDI) wird zum Erfassen depressiver Symptome bei
klinischen Populationen eingesetzt. Konzeptionell gesehen ist es Kkein
Screeningverfahren, wird aber faktisch als ein solches zur Selbstbeurteilung einge-
setzt. Es besteht aus 21 Items und nimmt Bezug zu vier Symptomebenen von De-
pressivitat: kognitiv, affektiv, verhaltensbezogen und somatisch. Dabei orientiert es
sich an den Klassifikationskriterien des DSM. Die Bearbeitungszeit betragt 10-15 Mi-
nuten.

Doyle et al. (2006) haben eine interessante Studie zur Identifikation eines erhéhten
Risikos der 1-Jahres-Mortalitdt bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom durchge-
fuhrt und dabei die HADS mit dem BDI verglichen. Dabei konnten die durch die mit-
tels HADS ermittelten erhdhten Depressionsscores direkt pradiktive Aussagen zur 1-
Jahres-Mortalitat machen. Die Ergebnisse mit dem BDI liel3en solche Vorhersagen

nicht zu.
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6 Diskussion

Die folgende Diskussion nimmt Bezug auf die bisher erhobenen empirischen Daten
und zusammengetragene Literatur zur HADS. Dabei flie3en sowohl die Ausfihrun-
gen aus den beiden Ubersichtsarbeiten von Herrmann (1997) und Bjelland et al.
(2002) als auch die fur diese Arbeit recherchierten aktuellen Daten bis 2013 ein, um

einen Bezug zum derzeitigen empirischen Stand herzustellen.

6.1 Stellung der HADS in der Psychodiagnostik

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) stellt ein etabliertes
Screeninginstrument in der Psychodiagnostik dar. Sie wurde bereits 1983 von
Zigmond und Snaith als englische Originalversion zur Anwendung in der somati-
schen Medizin bzw. in nicht-psychiatrischen Bereichen entwickelt. Sie kann direkt als
Sondierungsinstrument an Patientengruppen eingesetzt werden, bei denen eine ho-
he Pravalenz an psychischen Storungen bekannt ist. Auf der anderen Seite findet die
Skala Anwendung bei individuellen Fragestellungen an Patienten, die zunéchst eine
bestimmte korperliche Beschwerdesymptomatik zeigen, bei denen aber zusatzlich
eine psychische Komponente vermutet wird. Die deutsche Adaptation der HADS
wurde von Herrmann et al. in Form einer Testdokumentation und Handanweisung
erstmals 1995 vorgestellt. Sie basiert auf der Erhebung von eigenen Daten an kar-
diologischen Patienten. Sofern ein Vergleich moglich ist, kdnnen beide HADS Versi-

onen als aquivalent angesehen werden.

Die HADS konzentriert sich auf zwei Symptombereiche, namlich Angst und Depres-
sion. Pathognomonische bzw. diagnostische Merkmale dieser beiden Stérungen
spielen dabei eher eine untergeordnete Rolle. Dem Auspragungsgrad einer eher mil-
den, unterschwelligen Symptomatik kommt eine hohere Relevanz zu. Dies begriindet
sich in der prognostischen Bedeutung der Stdérungen. Bereits unterschwellige
Symptomauspragungen kdonnen Einfluss auf Krankheitsverlauf und letztlich die Mor-
talitat haben. Wirde eine rein kategoriale Diagnostik angewendet werden, hatte dies
sicherlich einen deutlichen Einfluss auf die Prognosen der Patienten, sowohl beziig-
lich ihrer somatischen Erkrankung als auch ihrer psychischen Stérung. Sowohl éltere
(Dilling et al. 1984) als neurere Studien (Bjelland et al. 2009) unterstitzen die Vorge-
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hensweise hin zu einer dimensionalen Diagnostik. Dennoch ist es wichtig, einheitli-
che Klassifikationssysteme, wie z.B. die DSM-Kriterien, zu etablieren. Sie dienen der
genaueren Abgrenzung verschiedener Storungsbilder, lassen Differentialdiagnosen

zu und verleihen ihnen eine Gewichtung.

Die HADS wurde primér fir den Einsatz in der somatischen Medizin konzipiert. Dabei
erfasst sie sowohl depressive als auch angstliche Symptome in Form von zwei Sub-
skalen, die jeweils aus sieben Items bestehen und zu einem Punktwert zusammen-
gerechnet werden.

Wichtig fur die Interpretation der Ergebnisse, die man mit der HADS erzielt, ist, dass
ihr priméres Ziel nicht darin besteht, eine endgiltige Diagnose zu formulieren. Psy-
chische Symptome, die richtungsweisend fur eine depressive oder angstliche Sto-
rung sein konnen, sollen erfasst werden, um dann eine weiterfihrende Diagnostik
anzuschlieRen. Das heil3t, die HADS funktioniert als Screeninginstrument. Die An-
wendung eines Screeningverfahrens hat Vor- und Nachteile. Zu den Vorteilen zahlen
zunéachst, dass die Erkennungsraten psychischer Stérungen erhdht werden sollen.
Die Praktikabilitat ist dabei ein zusatzlicher Vorteil, da der Fragebogen kurz und
handlich ist. Er kann, z.B. in einer Praxis, schnell den Patienten zuganglich gemacht
und in nur wenigen Minuten beantwortet werden, ohne dass Rucksicht auf spezielle
Umgebungskriterien oder zusatzliche Messinstrumente genommen werden muss.
Aus ©6konomischer Sicht ist ein Screening, in Form eines Fragebogens wie der
HADS, in den meisten Fallen auRerdem kostengiinstig. Ein Computer ist meistens
nicht notwendig. Die Auswertung erfolgt per Hand, haufig sogar durch einen Laien,
der sich einer kurzen Einfihrung unterzieht. Ein wesentlicher Vorteil eines Scree-
nings besteht darin, dass den Ergebnissen der Befragung eine direkte Konsequenz
folgt bzw. folgen sollte. Das heil3t, werden mittels der HADS erhthte Werte auf der
Angst- oder Depressionsskala erfasst, kann zunachst eine weiterfiihrende Diagnostik
wie z.B. ein Klinisches Interview durchgefihrt werden. Ergibt sich dann die Diagnose
einer Angststorung oder Depression, hat auf der einen Seite das Screening zu Be-
ginn erfolgreiche und richtungsweisende Ergebnisse geliefert und auf der anderen
Seite kann die diagnostizierte Storung adaquat behandelt werden. Dabei stehen
dann verschiedene therapeutische Ansétze zur Verfigung wie z.B. psychosoziale
Interventionen oder eine medikamenttse Therapie. Ziel der Durchfliihrung eines

Screenings sollte nicht sein, dass auffallige Werte hingenommen werden und ohne
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besagte Konsequenz bleiben. Unaufféllige Werte hingegen geben dem Untersucher
zunachst eine gewisse Sicherheit, dass keine hohergradige psychische Stérung vor-
liegt. Dennoch sollten bei weiterhin bestehendem Verdacht diagnostische MalRnah-
men eingeleitet werden.

Gegen die Anwendung eines Screenings konnte die Akzeptanz durch die Arzte spre-
chen. Voraussetzung fiir ein Screening ist, dass Arzte bzw. Kliniken bereit sind, Fra-
gebdgen, wie die HADS, zu verwenden. Es ist vorstellbar, dass die Etablierung eines
neuen Verfahrens zunachst auf Ablehnung st63t und hinsichtlich seiner Kompetenz
hinterfragt wird. Eine kategoriale Diagnostik wird sicherlich von vielen Klinikern auf-
grund der Anwendung ihrer Haufigkeit und ihrer nachgewiesenen Akzeptanz in der
medizinischen Versorgung bevorzugt. Hinzu kommt der geringe aber zusatzliche
Zeitaufwand fir Organisation und Auswertung der Fragebdgen. Moglicherweise be-
steht zudem die Frage, warum zuerst ein Screeningverfahren wie die HADS ange-
wendet werden soll, wenn doch die Mdglichkeit besteht, dem Patienten direkt eine
vermeintlich passende Diagnose zuzuordnen. Dies wirde Zeit sparen und keinen
zusatzlichen Aufwand bedeuten. Dass dies kritisch zu diskutieren ist, ist offensicht-

lich, dennoch eine Vorstellung die leider in der klinischen Praxis vorkommt.

Neben den genannten Aspekten muss weiterhin beleuchtet werden, dass, wie an-
fangs schon kurz erwéahnt, nach wie vor das Nicht-Wissen um psychische Morbiditat
in der medizinischen Routineversorgung ein Problem darstellt. Viele Berichte konn-
ten zeigen, dass psychische Stérungen haufig nicht erkannt werden und besonders
in der somatischen Medizin nicht die entsprechende Aufmerksamkeit bekommen.
Deshalb besteht ein Bedarf an geeigneten Verfahren fir eine Psychodiagnostik wie
die HADS. Zudem ist es wichtig, eine psychosomatische Weiterbildung zu etablieren.
Wie in der Einleitung erwahnt, gibt es bereits konkrete Weiterbildungsangebote in
dieser Richtung. Fir bestimmte Fachrichtungen wie z.B. fir die Allgemeinmedizin
und Innere Medizin sind sie schon fester Bestandteil. Fur alle anderen Fachbereiche
besteht zwar auch die Mdglichkeit, die psychosomatische Weiterbildung zu absolvie-
ren, das Ziel fur die Zukunft sollte allerdings sein, dass sie flachendeckend in die
Facharztweiterbildungen Einzug findet. Sowohl eine Basisdiagnostik als auch Basis-
therapie flr psychische Erkrankungen und psychosoziale Problemstellungen sollen
dabei erlernt werden. Hier ist es von grof3er Bedeutung, dass zwischen den ambu-

lanten Behandlern wie z.B. dem Hausarzt und einem Psychotherapeuten enge Ko-
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operation herrscht. Gerade in Zeiten von Hausarzte- und Facharztemangel in der

ambulanten Versorgung kann dies Probleme aufwerfen.

Die HADS erzielt in der Prifung der Gutekriterien und Anwendbarkeit in der medizi-
nischen Praxis Uberwiegend zufriedenstellende Ergebnisse und macht damit deut-
lich, dass sie die Anforderungen an ein Screeninginstrument erfillt. Die letztendlich
entscheidende Rolle spielt die resultierende Handlungskonsequenz aus dem Scree-
ning. Die HADS nimmt einen der ersten Schritte im Ablauf der Psychodiagnostik ein,
an die weiterfihrende Vorgange angehangt werden wie z.B. ein psychodiagnosti-
sches Interview. Daraus entsteht dann die Handlungskonsequenz, indem eine ver-
mutete psychische Stdérung ausgeschlossen oder bestatigt werden kann. Im letzteren

Fall kann dem Patienten eine individuelle Therapie vorgeschlagen werden.

Viele Studien konnten nachweisen, dass sich die HADS in der Psychodiagnostik
auch gegeniber anderen etablierten Instrumenten durchsetzt, wobei die Aufgaben
und Zielsetzungen der Verfahren unterschiedlich sind. In einem separaten Kapitel
wurde Bezug genommen auf Vergleiche zwischen der HADS und anderen Verfah-
ren. Die Ergebnisse zeigten, dass andere, ebenfalls etablierte Verfahren wie der
PHQ, GHQ und BDI durchaus ihre Anerkennung verdienen und gute Ergebnisse bei
den psychometrischen Eigenschaften liefern. Der PHQ erzielte in verschiedenen
Studien gute Ergebnisse in der Prifung der Gutekriterien (Gréfe et al. 2004 und L6-
we et al. 2002). In anderen Studien wiederum konnten deutlich geringer Werte fur die
Sensitivitat und Spezifitat fur den PHQ berechnet werden (z.B. Whooley et al. 2008).
Es muss allerdings darauf hingewiesen werden, dass weder die HADS noch der
PHQ das Ziel verfolgt, Diagnosen, z.B. im Sinne einer Major Depression zu stellen.
Der PHQ vereint sowohl dimensionale als auch kategoriale Methoden der Diagnostik
und nimmt somit eine Sonderstellung ein. Allen anderen Verfahren ist gemeinsam,
dass sie zunachst eine dimensionale Abbildung des Schweregrades der jeweiligen
psychischen Stérungen darstellen. Dem gegeniber steht u.a. das klassische diag-
nostische Interview, orientiert an den standardisierten Klassifikationssystemen ICD-
10 und DSM-1V, das einer kategorialen Anordnung folgt. Eine aktuelle Untersuchung
von Bjelland et al. (2009) favorisiert den Einsatz dimensionaler Diagnostik in Klinik

und Forschung im Gegensatz zu kategorialen Methodik, wie bereits oben erwahnt.

84



6.2 Glutekriterien der HADS

Die HADS weist eine gute Akzeptanz und Objektivitat auf. Dies ist wichtig, um ihre
Anwendbarkeit an Personen bzw. Patienten tGberhaupt als praktikabel zu beurteilen.
In nahezu allen Untersuchungen wird die HADS gut akzeptiert. Aufgrund der Kirze
der Fragen, der schnellen Durchfihrung in nur wenigen Minuten und der Verstand-
lichkeit gibt es nur eine geringe Anzahl an nicht beantworteten Frageb6gen innerhalb
von Studien. Die Durchfiihrung der Befragung und Auswertung der HADS ist weitge-
hend vom Untersucher unabhéngig, so dass auch die Objektivitat gewahrleistet ist.

Bei der Untersuchung der Gutekriterien spielt die Fallidentifikation eine grol3e Rolle.
Dabei wird nach Sensitivitats-, Spezifitatswerten und jeweiligen Cut-off-Werten ge-
fragt. Sensitivitat und Spezifitdt stehen in einem reziproken Verhéltnis zueinander. Je
mehr Personen insgesamt mit einem Test als krank identifiziert werden, desto mehr
tatsachlich gesunde Personen werden falschlicherweise als krank erkannt. Auch die
Frage nach dem geeigneten Cut-off-Wert stellt ein h&ufig diskutiertes Problem dar.
Auf der einen Seite sollte bestmdéglich ein gultiger Cut-off gewahlt werden, der als
Vergleich an verschiedenen Kollektiven dienen kann. Auf der anderen Seite muss
aber in den Untersuchungen der Grenzwert so gewahlt werden, dass auch fur die
jeweilige Fragestellung akzeptable Sensitivitats- und Spezifitatswerte erzielt werden.
Dies stellt ein haufiges Problem dar und fuhrt zu sehr starken Schwankungen in den
Untersuchungsergebnissen, so dass diese in ihrer Vergleichbarkeit kritisch betrachtet
werden mussen.

Man kann davon ausgehen, dass in der Mehrzahl der Ergebnisse akzeptable Werte
fur Sensitivitdt und Spezifitat von mindestens 80% fur die HADS erreicht werden. Bei
naherer Betrachtung der Ergebnisse und Berechnung liegen die Sensitivitaten und
Spezifitaten einiger Untersuchungen, die in dieser Arbeit vorgestellt wurden, deutlich
unter 80%. Somit stellt sich die Frage, warum teilweise nur so niedrige Spezifitdten in
einzelnen Studien erzielt werden. In einer Studie (Love et al. 2002) wurden sogar nur
einstellige Sensitivitaten (5-8%) erzielt. Bei den tbrigen, hierfir ausgewahlten Studi-
en, lagen die Werte zwischen 30-100%. Aber auch dort ist die Frage, warum an be-
stimmten Kollektiven sehr niedrige Sensitivitaten oder Spezifitdten von z.B. nur 30%
erzielt werden. Die gewahlten Cut-off-Werte sind in den Untersuchungen verschie-
den gewahlt, so dass ein Vergleich kritisch und schwer ist. Auffallig ist allerdings,

dass eine relativ niedrige Sensitivitdt auf der einen Seite innerhalb einer Untersu-
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chungsgruppe mit einer relativ hohen Spezifitat auf der anderen Seite, oder umge-
kehrt, einhergeht. Damit bestétigt sich das eingangs erlauterte reziproke Verhaltnis
beider Kennwerte zueinander. Des Weiteren sollte die primare Zielsetzung der HADS
als Screeningverfahren bedacht werden, die sich nicht darauf konzentriert, pathog-
nomonische Angst- und Depressionsmerkmale zu identifizieren, sondern vielmehr
milde und geringe Symptomauspragungen herauszufiltern. Zunéchst ist davon aus-
zugehen, dass die Prognose und das weitere diagnostische Abklaren einer psychi-
schen Storung von der jeweiligen depressiven oder angstlichen Symptomatik abhan-
gig gemacht werden sollte und weniger von strikt klassifizierten Diagnosekriterien.
Das ist wichtig, da eine definitive Zuordnung von Symptomen, wie z.B. Mudigkeit
oder Schlafstérungen zu korperlichen oder psychischen Erkrankungen haufig nicht
oder zumindest nur eingeschrankt maoglich ist (vgl. Harter et al. 2007, S. 25). Je nach
dem, welche Symptome der Patient zuerst oder auch im Verlauf zeigt, miissen so-
wohl die jeweiligen diagnostischen Schritte als auch die Therapieplane abgestimmt
werden, um eine bestmdgliche Behandlung zu erzielen. Dabei sollte es wichtig sein,
,die erfasste Symptomatik und ihre mdgliche Atiologie im multiprofessionellen Team
zu besprechen® (vgl. Harter et al. 2007, S. 25). In diesem Rahmen kann gemeinsam
eine Entscheidung zu den individuellen Therapien getroffen und ein Plan erstellt
werden. Schlie3lich bestehen bei Patienten mit sowohl kérperlicher als auch psychi-
scher Erkrankung u.a. die Fragen, welche Therapie als erstes greifen sollte, ob diese
ambulant oder stationar erfolgt und ob mehrere Stérungen gleichzeitig behandelt
werden konnen (Harter et al. 2007, S. 25). Daneben miissen mit dem Patienten aus-
fuhrliche Aufklarungsgesprache tber die jeweiligen Therapien gefuhrt werden und
dabei naturlich auf mégliche Risiken, Nebenwirkungen, Gefahren oder etwaige Kon-
sequenzen wie z.B. Misserfolg oder langere Dauer der Therapie als geplant, bespro-

chen werden.

Des Weiteren ist zu diskutieren, ob nicht sogar eine psychische Stérung, die mit zu-
nachst unauffalligen Skalenwerten (auf der HADS) einhergeht, auch mit einer erhéh-
ten Mortalitatsrate verbunden ist. Dies kénnte bedeuten, dass schon hinter niedrigen
Skalenwerten auf der HADS eine psychische Storung steht. Das soll bedeuten, dass
der Fragebogen keinesfalls in der Lage ist, das arztliche Gesprach zu ersetzen oder
eine Diagnose zu stellen. Denn erst mit der Durchfiihrung von diagnostischen Inter-

views bzw. diagnostischen Verfahren kann eine endgiltige Diagnose sicher gestellt
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werden. Wenn klinisch der Verdacht besteht, sollte diesem nachgegangen werden.
Das Screeninginstrument erteilt dem Untersucher keine Absolution beziglich einer
definitiven psychischen Stérung. Entscheidend sind Symptome, die der Patienten
dem Behandler wiedergibt.

Rein rechnerisch erhobene Ergebnisse zur Fallidentifizierung, wie z.B. niedrige Wer-
te fur Sensitivitat, durfen nicht zwangslaufig als Mindereffektivitat der Skala ausgelegt
werden. Sie sollten immer in der Zusammenschau mit individuellen Angaben und
Symptomauspragungen des Patienten sowie der prognostischen Relevanz betrach-
tet werden. Letztlich muss bedacht werden, dass eine Skala immer nur bestimmte
Symptombereiche erfragen kann, die eine psychische Stérung charakterisieren. Pa-
tienten kdnnen nattrlich auch andere Symptome aufweisen oder die erfragten Symp-
tome in einem anderen Ausmal3, als in der Skala beschrieben, auspragen. Auch
kann im Einzelfall eine vorhandene Symptomatik im Fragebogen geleugnet oder
aggraviert werden. Wenn aufgrund von eindeutigen Symptomen nach wie vor der
konkrete Verdacht einer psychischen Stérung besteht, sollten auch dann weiterfiih-
rende diagnostische MaRRnahmen erfolgen. Dies ist letztendlich entscheidend und

entspricht auch dem Ziel der Diagnostik mit der HADS.

Um weiterhin der Frage nachzugehen, warum die Ergebnisse der Fallidentifizierung
teilweise so schlecht ausfallen, missen zwangslaufig die jeweiligen Untersuchungs-
bedingungen genau betrachtet werden. Dabei fallt ganz besonders auf, dass viele
Studien (u.a. Al-Adawi et al. 2007) mit fraglicher Testglte auslandische Versionen
der HADS verwendet haben. Dabei muss ein starker kultureller und sprachlicher Ein-
fluss auf die Testergebnisse und auf die Untersuchungen vermutet werden. Welche
Ursachen genau bei den auslandischen Versionen der HADS zu schlechten Ergeb-
nissen bezuglich der Fallidentifikation fihren, lassen sich sicherlich nicht endgultig
klaren. Fakt ist, dass die Anzahl der Studienteilnehmer nicht deutlich vermindert
scheint im Vergleich zu deutsch- oder englischsprachigen Versionen (z.B. el-Rufaie
et al. 1995 mit 217 Teilnehmern und Montazeri et al. 2003 mit 167 Personen). Wie
gut die Ubersetzungen in den einzelnen Landern sind, ist schwer nachzuvollziehen,
insbesondere aus arabischen oder asiatischen Staaten. Beziiglich der Validierungs-
ergebnisse besteht insgesamt kein konkreter Hinweis, dass auslandische Versionen
grundsatzlich weniger akzeptabele Ergebnisse, wie z.B. englischsprachige Versio-

nen, erzielen wirden. Montazeri et al. (2003) erzielten zufriedenstellende Validie-
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rungsergebnisse mit einer iranischen HADS-Version. Al-Adawi et al. (2007) veroffent-
lichten eine Studie an Patienten mit traumatisch bedingten Hirnverletzungen, wobei
die Ergebnisse fir die Sensitivitdt und Spezifitdt der HADS nicht zufriedenstellend
waren. Die beste Ubereinkunft zwischen der erreichten Sensitivitat und Spezifitat auf
der Angstskala wurde bei einem Cut-off von 5 und auf der Depressionsskala bei ei-
nem Cut-off von 4 erreicht. Mogliche Erklarungsversuche sind z.B. sprachliche und
konzeptionelle Missverstandnisse, die in dem Prozess von der Ubersetzung des Fra-
gebogens und der endgultigen praktischen Umsetzung bestanden. Wobei in dieser
Studie darauf hingewiesen werden muss, dass zum Einen nur 68 Patienten teilnah-
men und ein Kollektiv an Patienten mit traumatischen Hirnverletzungen sicherlich
bezuglich ihrer psychischen Auffalligkeiten und kognitiven Einschrankungen geson-
dert beurteilt werden missen. Zudem sind die DSM-Kriterien zwar international ver-
fugbar und bekannt, bilden aber kulturell Gberformte Storungsbilder haufig nicht ab.
Dazu erlauterten Ryder et al. (2008) in einer Studie den Einfluss kultureller Unter-
schiede zweier Nationen (China und Nord-Amerika) auf die Ausbildung sowohl psy-
chischer (insbesondere Depression) als auch somatischer Symptome. Dabei war
unter Anderem eine nach auf3en offene und direkte Denkweise als kulturelle Beson-
derheit mit vermehrter Auspragung korperlicher Symptome verbunden. Diskutiert
wurde weiterhin ein Einfluss verschiedener Wertesysteme und Selbstverwirklichung
auf die vermehrte Auspragung psychischer Symptome wie z.B. Depression. Des
Weiteren wurde betont, dass das DSM-System zwar einen Grof3teil der
Symptomauspragung bei einer Depression allgemeingultig darlegt, aber keineswegs
eine internationale Norm fur alle menschlichen Individuen verschiedener Staaten wi-
derspiegelt.

Insgesamt kann man sagen, dass grundsatzlich nicht davon auszugehen ist, dass
auslandische Versionen der HADS schlechtere Validierungsergebnisse aufweisen.
Dennoch ist der Ubersetzungs- und Validierungsprozess letztlich entscheidend fiir
die Gute des Testverfahrens und dabei ist unklar, ob in allen Studien und Untersu-
chungen diesbezuglich gleich hohe Standards angelegt wurden. Hinzu kommt eine
andere kulturspezifische Krankheitslehre, die sicherlich mit einem anderen Krank-
heitsverstandnis und letztlich mit einer anderen Krankheitsverarbeitung als im
deutsch- oder englischsprachigen Raum einhergeht. Auch geschichtliche Aspekte,

wie Kriege oder Voélkermorde, die mit psychischen Belastungen einhergehen, mis-

88



sen betrachtet werden und schaffen somit andere Voraussetzungen zur Beurteilung

von seelischen Storungen in anderen Kulturkreisen und Lebenswelten.

Zur Frage des optimalen Cut-off fur die HADS kann es der aktuellen Datenlage nach
weiterhin keine exakte Antwort geben. Die urspringlich von Zigmond und Snaith
(1983) mitgeteilten Cut-off-Werte (=8 grenzwertig und 211 auffallig fur beide Subska-
len) finden durchaus Zustimmung in vielen, auch aktuellen Publikationen. Die von
Herrmann et al. (1995) zusammen mit der Veroffentlichung der deutschen Version
der HADS favorisierten Cut-off-Werte von 29 fur die HADS-Depressionsskala und
211 fur die HADS-Angstskala konnten sich allerdings in der Praxis auch gut bew&h-
ren. Seit der Ubersichtsarbeit von Bjelland et al. (2002) und den nun aktuellsten Stu-
dien zur HADS hat sich die Wahl des Cut-off in den meisten Fallen bei =8 fur beide
Subskalen als am gunstigsten erwiesen. Dies kann nach dem momentanen Stand
der empirischen Datenlage als am weitesten verbreiteter Standard angesehen wer-
den. Allerdings muss dabei immer betont werden, dass es fir spezielle Fragestellung
oder an bestimmten zu untersuchenden Kollektiven zu Anpassungen des Cut-off-
Wertes kommen kann. Als Alternative konnen zur Orientierung die von Hinz und
Brahler (2011) erhobenen Werte aus der Allgemeinbevdlkerung hinzugezogen wer-
den. Dort sind die Mittelwerte fur die HADS flr unterschiedliche Altersgruppen aufge-

listet.

Validitaten

Neben der Fallidentifizierung wurden die Validitatskriterien fur die HADS untersucht.
Hinsichtlich der konvergenten Validitat konnte gezeigt werden, dass die Korrelations-
koeffizienten zwischen der HADS und konstruktverwandten Verfahren wie z.B. dem
BDI oder PHQ zwischen 0,60 und 0,80 liegen und somit als akzeptabel eingestuft
werden konnen. Damit wurde geprft, ob die verschiedenen Testverfahren miteinan-
der korrelieren und demnach die Konstrukte Angst oder Depression gleichermalien
messen und eine Konstruktvaliditat erreicht wird. Das Ziel ist, dass der Bedeutungs-
umfang der zu untersuchenden Konstrukte, in diesem Fall Angst und Depression,

prézise und nachvollziehbar durch die Messinstrumente abgebildet wird.

Die diskriminative Validitat prift mit Hilfe des Pearson-Korrelationskoeffizienten, ob

die HADS zwei unabhéngige Bereiche, ndmlich Angst und Depression, misst. Mehre-
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re Studien (u.a. Allan und Martin 2009, Quintana et al. 2003) erzielten Korrelations-
koeffizienten zwischen r=0,44 bis r=0,85 und hoher. Nun ist zu diskutieren, ob diese
Korrelationen auf einer Trennunscharfe der beiden Symptombereiche beruht. Auszu-
schlieBen ist dies nicht, da auch andere Prifungen der Gltekriterien wie z.B. die
Faktorenanalyse fur die HADS diesbezuglich Diskussion aufwerfen (siehe Abschnitt
Faktorenanalyse). Dennoch scheint auch ein nicht unerheblicher Anteil der Interkor-
relationen auf einem gleichzeitigen Vorliegen von Angst und Depression zu beruhen.
Mehrere Untersuchungen an verschiedenen Patientenkollektiven konnten ermitteln,
dass erhohte Angst- und Depressionswerte auf den HADS-Skalen haufig parallel auf-
treten. Es ist allgemein bekannt, dass eine hohe Komorbiditat zwischen Angst und

Depression besteht, wie einleitend in dieser Arbeit beschrieben wurde.

Die Prufung der differentiellen Validitat erbrachte eine eindeutige Abhangigkeit der
HADS-Werte vom Alter und Geschlecht. Dies Uberrascht nicht, da z.B. aus Untersu-
chungen her bekannt ist, dass eine Depression bei Frauen aus der Allgemeinbevol-
kerung doppelt so haufig ist wie bei Mannern. Herrmann-Lingen (2001) zeigte in sei-
nen Untersuchungen an internistischen (kardiologischen) Patienten, dass Frauen
angstlicher sind als Manner. Uberraschenderweise fand er nur geringfligige Mittel-
wertunterschiede fir die HADS-Depressionswerte, wobei wieder die Frauen hdhere
Werte aufwiesen. Die Ursache fir die Tendenz héherer Angst- und Depressionswer-
te bei Frauen scheint multifaktoriell. Sowohl genetische, verhaltensspezifische, kultu-
relle als auch ©6konomische Umstande haben einen Einfluss. Interessanterweise
konnten aktuellere Studien (Stordal et al. 2001 und Nortvedt et al. 2006) an ver-
schiedenen Patienten- und Bevoélkerungsgruppen erhdhte Depressionswerte bei
Mannern im Vergleich zu den Frauen zeigen. Dies wirde zumindest der bisherigen
Annahme widersprechen, dass bei Frauen grundsatzlich mit einer doppelt so héaufig
auftretenden Depressivitat zu rechnen ist. Allerdings kdnnen auch die konzipierten
Fragen der HADS die Ursache fir auffallig hohere Depressionswerte bei Mannern
sein. Dies betrifft z.B. jene Items, in denen nach dem Interesse am aul3eren Erschei-
nungsbild und dem Erfreuen an Bichern, Radio oder Fernsehen gefragt wird. Diese
Merkmale sind vermutlich bei Mannern nicht so haufig mit den Symptomen einer de-
pressiven Storung verbunden wie bei Frauen. Die Wertung dieser Items wuirde in
diesem Fall bezlglich depressiver Stérungen bei Mannern Uberschéatzt. Kommende

Studien mussen die genannten Aspekte weiter beleuchten.
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Aus bisherigen Veroffentlichungen konnte weiterhin bei Patienten ein Altersgipfel fur
beide HADS-Subskalen zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr ermittelt werden, wo-
bei éltere Patienten besonders niedrige Angstwerte und jliingere Patienten besonders
niedrige Depressionswerte aufwiesen (Herrmann-Lingen et al. 2005). Auch hier liegt
eine multifaktorielle Ursache nahe. Angste werden vermutlich schon in jungen Jahren
bemerkt und auffallig. Ein Umgang damit scheint Uber viele Jahre hinweg unumgang-
lich, so dass mit zunehmender Lebenserfahrung auch Angste eine geringere Rolle
spielen, da jene Personen gewisse Bewaltigungsstrategien erlernt haben und an-
wenden konnen. Damit erklaren sich hohere Angstwerte bei jungen Patienten im
Vergleich. Die niedrigen Depressionswerte junger Patienten konnten auf den zahlrei-
chen neuen und wechselnden Lebensumstédnden beruhen, denen sie ausgesetzt
sind. Altere Patienten haben in den meisten Fallen einen Uber viele Jahre hinweg
relativ konstant bleibenden Tagesablauf und Routine, die wohimdglich schneller in
ein vermindertes Energieniveau mit Freudlosigkeit und Interessenverlust minden
kann. Ob sich diese Ergebnisse und Theorien auch zukinftig bestéatigen, sei zu ver-
folgen. Es ist zumindest denkbar, dass aufgrund bestehender wirtschaftlicher und
damit einhergehender Arbeitslosigkeit vieler junger Leute auch eine Zunahme an
moglichen &ngstlichen und depressiven Storungen besteht. Auf der anderen Seite
zeigen Studien, wie von Hinz und Schwarz (2001) deutlich, dass im Mittel sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen in der Allgemeinbevélkerung die Werte auf der HADS-
A und -D mit zunehmendem Alter steigen. Daher ist z.B. bei jungen Menschen in
Arbeitslosigkeit mit seelischen Stérungen an einen Selektionseffekt zu denken und
dementsprechend die Arbeitslosigkeit als eigenstandiger Risikofaktoren zu sehen.
Des Weiteren ist mit steigendem Alter von einer Zunahme an Erkrankungen auszu-
gehen. Steigendes Alter bedeutet in den meisten Fallen eine Einschrankung der Mo-
bilitat und Beweglichkeit, der korperlichen Belastbarkeit und demenstprechend ein
erhohtes Risiko von Unféllen, Anfalligkeiten fir geschwachte immunologische Ab-
wehrmechanismen, kardiovaskulare und onkologische Erkrankungen aufgrund von
langbestehenden Risikofaktoren. Diesbezliglich geben die Patienten haufig direkt
Angste z.B. vor Stiirzen an. Dabei beschrankt sich die Angst meist nicht nur auf be-
stimmte gefahrdete Orte, sondern zeigt sich in Form von Unsicherheit in vielen alltag-
lichen Situationen. Eine Folge davon kann sein, dass sich die Patienten zurtickzie-
hen, nicht mehr am sozialen Leben teilnehmen oder keine Freude mehr an korperli-

cher Betatigung aufRerhalb der héauslichen Umgebung empfinden. Somit kdnnen
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angstliche und depressive Symptome auftreten. Es sollten zukinftig mehr Untersu-
chungen durchgefuhrt werden, die das Auftreten von Angst und Depression in Ab-
hangigkeit vom Alter darstellen. Zu vermuten ist, dass bisherige Ergebnisse, z.B.
durch einen Wandel in Politik, Wirtschaft und Gesundheitsbkonomie tber die Jahre,

verandert werden.

Zur Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse Uberprift, ob die HADS mit den beiden Subskalen tatsachlich
die zwei Symptombereiche Angst und Depressivitat getrennt erfasst. Die bisherigen
Ergebnisse zeigten, dass die Mehrheit der Untersuchungen den Schluss zulasst, es
liege eine Zweifaktorenstruktur der HADS mit je einem Angst- und Depressivitatsfak-
tor vor. Daneben gibt es aber auch Studien, die dies anzweifeln und eher fur eine
Dreifaktorenstruktur der HADS sprechen. Andererseits ist aber auch eine Zusam-
menfassung der Subskalen zu einer HADS-Summenskala fir einen globalen Stress-
parameter angeregt worden, da, wie bereits erwéahnt, eine hohe Interkorrelation zwi-
schen den Subskalen besteht. Letzteres scheint z.B. in der Onkologie von Vorteil zu
sein, da dort in der Regel weniger die genaue Pravalenz von Angst oder Depression
eine entscheidende Rolle spielt. Vielmehr ist dort, aber auch in anderen Fachberei-
chen, die Frage nach gering ausgepragten oder unterschwelligen Anpassungssto-

rungen und Belastungsreaktionen bedeutsam.

Im Zusammenhang mit der Faktorenanalyse spielt die Zuordnung einzelner Items der
beiden HADS-Subskalen eine grof3e Rolle. Hier wird haufig beschrieben, dass be-
sonders die Items A4 und D4 nicht eindeutig zugeordnet werden kénnen bzw. Misch-
ladungen aufweisen. Dies zeigt wieder eine hohe Interkorrelation der Skalen, sollte
aber kritisch betrachtet werden. Viele Autoren wiinschen aufgrund dessen eine in-
haltliche Anderung der Items bzw. Formulierungsanderungen. Allerdings muss betont
werden, dass die Skala nach wie vor akzeptable Gutekriterien aufweist und mit ihrer,
seit nunmehr fast 30 Jahren bestehenden Konzipierung eine Vergleichsmadglichkeit
innerhalb verschiedenster internationaler Studien bietet, sowohl bei psychodiagnosti-
schen als auch klinisch-praktischen Fragestellungen. Wiirde man die Skala veran-

dern, wére diese empirische Vergleichbarkeit nicht mehr gegeben.
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Eine vollstandige Klarung der faktoriellen Struktur der HADS konnte bisher noch
nicht erfolgen. Dies wird vermutlich auch nie moglich sein, da Faktoren wie Kultur

oder Komorbiditat die Ergebnisse beeinflussen durften.

Reliabilitat

Die Reliabilitat der HADS, unter anderem gemessen an Cronbachs Alpha, ist weiter-
hin als gut zu bezeichnen. Mit Werten zwischen 0,70 und 0,93 sind die Ergebnisse
gleichbleibend stabil. Auch die Retest-Reliabilitat erweist sich als zuverlassig. Sie ist
ein Mal3 daflr, wie stabil die HADS Uber einen definierten Zeitraum ist. Anhand von
Verlaufsstudien wird dieser Aspekt noch deutlicher. Zusatzlich lasst sich dort die An-
derungssensitivitdt prufen. Fur die HADS gibt es eine Vielzahl an Verlaufsstudien
wahrend pharmakotherapeutischer, psychotherapeutischer oder anderer psychoso-
zialer Interventionen. Die Ergebnisse dazu werden in Kapitel 6.5 ausfuhrlicher disku-

tiert.

6.3 Untersuchungen an verschiedenen Patientengruppen

In Kapitel 5.4 wurden ausfuhrlich die Untersuchungsergebnisse zur HADS an den
unterschiedlichsten Patientengruppen erlautert. Dabei spielten auf der einen Seite
die Pravalenzen an erh6hten HADS-Angst- oder Depressionswerten eine Rolle, auf
der anderen Seite wurden Berichte zu korrelativen Aspekten der verschiedenen Er-
krankungsgruppen mit psychosozialen oder somatischen Kriterien dargestellt.

Die untersuchten Krankheitsbilder sind zahlreich und bedirfen einer selektiven Aus-
wahl. Eine besondere Rolle spielen nach wie vor die kardiologischen und onkologi-
schen Patientengruppen. Beide zdhlen eine Vielzahl von Veroffentlichungen. Eine
genaue Angabe der Pravalenzen ist nur eingeschrankt mdglich und lediglich inner-
halb bestimmter Wertebereiche zu formulieren. Man kann ungefahr davon ausgehen,
dass im Mittel ca. 30% der untersuchten kardiologischen Patienten erhéhte HADS-
Angstwerte und ca. 20% erhohte HADS-Depressionswerte aufweisen. Die Cut-off-
Werte variieren dabei zwischen 28 und 211 auf der HADS-A und —D. Die Ergebnisse
zu Korrelationen von den somatischen, psychosozialen oder prognostischen Kriterien
ergaben interessante Zusammenhénge. Unter Anderem waren erhdhte Angst- und
Depressionswerte mit verlangerten Krankenhausliegezeiten (Herrmann-Lingen 2001)
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und vermehrten kardialen Ereignissen (Rothenbacher et al. 2007, Lange und Herr-
mann-Lingen 2007) verbunden.

Die Untersuchungen an kardiologischen Patientengruppen, besonders jene mit
kardiovaskuléaren Ereignissen, haben gezeigt, dass neben den bestehenden korperli-
chen Beschwerden, den psychosozialen Begleitfaktoren eine besondere Rolle hin-
sichtlich Verlauf und Prognose der Grundkrankheit zukommt. Je nach Cut-off-Werten
der ausgewahlten Studien konnte eine Pravalenz von bis zu 34% auffalliger HADS-
Angstwerte und von bis zu 35% auffalliger HADS-Depressionswerte ermittelt werden.
Weiterhin konnten Studien (Bjerkeset et al. 2005 u.a.) nachweisen, dass es wesentli-
che Faktoren gibt, die kardiale Ereignisse beeinflussen kénnen. Dazu z&hlen u.a.
Ubergewicht, Rauchen und korperliche Inaktivitat, aber auch z.B. ein niedriger Bil-
dungsstand. Erhohte HADS-Depressionswerte kdnnen mit einer reduzierten Lebens-
qualitat (Scherer, Stanske et al. 2007) und sogar mit einer erhéhten Mortalitat bei
kardiologischen Patienten verbunden sein (Herrmann et al. 2000).

Fur die onkologischen Patientengruppen der hier untersuchten Studien konnten im
Mittel erhéhte Werte von ca. 30% fir die HADS-Angstskala und ca. 50% fur die
HADS-Depressionsskala berechnet werden. Dabei bestehen deutliche Unterschiede
zwischen den verschiedenen Erkrankungsformen. Allein zahlreiche Studien an Pati-
entinnen mit Mammakarzinom konnten ab einem Cutt-off von 211 auf der HADS-
Angstskala Pravalenzen von bis zu 40% ermitteln, auf der HADS-Depressionsskala
von bis zu 31%, bei gleichem Cut-off. Diese Werte ahneln den Ergebnissen aus fri-
heren Arbeiten bzw. Reviews (z.B. Herrmann-Lingen et al. 2005). Insgesamt umfasst
das Repertoire an Studien eine Vielzahl an onkologischen Erkrankungen. Dass es
dabei erhebliche Unterschiede bezuglich der zu erfassenden Angst- und Depressi-
onswerte gibt, hat verschiedene Ursachen. Zum Einen gibt es Haufigkeitsverteilun-
gen, mit denen die Erkrankungen in entsprechenden Altersgruppen auftreten. Dabei
ist davon auszugehen, dass die Wahrnehmung von Angst und Depression bei jungen
Menschen mit der Diagnosestellung einer Tumorerkrankung anders verlauft als bei
Menschen hoheren Alters. Zukunftsangste und Angste ber die weitere Lebenspla-
nung sind moglicherweise bei jungen Patienten starker ausgepragt, als bei jenen, die
in héherem Lebensalter bereits eine abgeschlossene Planung ihrer Vorstellungen
und Lebensstruktur haben. Nicht zu vergessen ist, dass es immer auch auf die Prog-
nose der jeweiligen Erkrankung ankommt. Die Diagnose einer Krebserkrankung ist

nach wie vor zu Beginn und bis zu einem gewissen Zeitpunkt flr die meisten Patien-
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ten eine Situation, in der Gedanken Uber ein zeitnahes Lebensende oder qualvolle
Symptome nicht selten sind. Dabei kann man sich gut vorstellen, dass Angst und
Depression eine relevante Rolle spielen. In wie fern ihre Auspragungen bei den ein-
zelnen Patienten symptomatisch werden und den Krankheitsverlauf beeintrachtigen,
zeigen die jeweiligen Ergebnisse aus den genannten Studien.

Neue Untersuchungsergebnisse beschéaftigen sich weiterfihrend mit dem Einfluss
von Psychopharmaka und psychosozialen Interventionen an onkologischen Patien-
ten. Dabei besteht das Interesse auf der einen Seite darin, die Wirksamkeit bestimm-
ter Medikamente und Interventionen zu testen sowie die Eignung und Anderungs-
sensitivitdt der HADS als Testverfahren zu prifen. Nahere Angaben zu diesen Studi-

en folgen in einem separaten Abschnitt.

Neben onkologischen und kardiologischen Patientengruppen gibt es Untersuchun-
gen mit der HADS aus fast allen medizinischen Fachgebieten. Untersucht man die
Anwendung der HADS an unterschiedlichen Krankheitsbildern, wird dabei deutlich,
welch groR3es internationales Einsatzgebiet die HADS damit hat. Das bedeutet aber
auch, dass nicht nur die englische oder die deutsche Version verwendet wird, son-
dern auch fremdsprachige Versionen, die in manchen Fallen hinsichtlich ihrer forma-
len und inhaltlichen Kriterien nicht untersucht sind. Zunehmend werden Studien zu
auslandischen HADS-Versionen veroffentlicht, die Aussagen zu psychometrischen
Eigenschaften machen und prufen, ob die jeweilige Version ebenso wie die englische
und deutsche HADS-Version eine valide und reliable Anwendbarkeit bieten. Der
Uberwiegende Anteil davon erzielt akzeptable Ergebnisse (u.a. Lane et al. 2007 zur
HADS-Version in Panjabi; Muszbek et al. 2006 zur ungarischen HADS-Version;
Montazeri et al. 2003 zur iranischen HADS-Version). Man muss davon ausgehen,
dass auslandische Versionen gewisse Unterschiede in der Formulierung der angebo-
tenen Aussagen haben. Hinzu kommen naturlich kulturelle und gesundheitsékonomi-
sche Gegebenheiten anderer Lander, wie bereits oben erwahnt.

Ein besonderer Hinweis gilt an dieser Stelle den Untersuchungen aus der Allge-
meinmedizin. Wie bereits in einem vorherigen Abschnitt angedeutet, sind die Krank-
heitsbilder der untersuchten Patienten meist einer speziellen medizinischen Fach-
richtung zuzuordnen. Sinnvoll ist dies, weil man davon ausgeht, dass die Patienten in
vielen Fallen endgultige Diagnosen von einem spezialisierten Facharzt gestellt be-

kommen. Besonders bei speziellen Krankheitsbildern wie z.B. einer Kardiomyopathie
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erfolgt zumindest die wegweisende Diagnostik und Therapie durch einen spezialisier-
ten Facharzt. Die weitere Behandlung kann nattrlich durch den Hausarzt oder All-
gemeinmediziner vorgenommen werden. Fir Fragestellungen wie z.B. zur HADS ist
es fur das Procedere sicherlich von Vorteil, Patienten direkt aus den verschiedenen
Fachrichtungen auszuwahlen, da man dann davon ausgehen kann, dass jene Pati-
enten aktuell noch in regelmaRiger spezieller Diagnostik, Behandlung oder Nachbe-
handlung und somit in einem aktuellen Krankheitszustand sind. Dennoch ist die
Uberwiegende Anzahl der Patienten dauerhaft und bei chronischen Erkrankungen
sogar routinemaRig bei einem Arzt der medizinischen Grundversorgung in Behand-
lung. Eine Uberweisung zu einem speziellen Facharzt wie z.B. einem Kardiologen ist
bei besonderen Fragestellungen notig. Demnach ist es besonders wichtig, psychi-
sche Morbiditat in der medizinischen Basisversorgung zu erkennen und gerade bei
Patienten mit chronischen Erkrankungen an eine psychosoziale Mitbeteiligung zu
denken. Scherer et al. (2007a) machten an einem Kollektiv aus Patienten mit Herzin-
suffizienz, rekrutiert aus der allgemeinarztlichen Praxis, klar, dass eine deutliche As-
soziation zwischen héhergradigen NYHA-Stadien und psychologischem Stress, ge-
messen mit der HADS, besteht. Sowohl psychischer Stress, emotionale Probleme,
eine niedrige soziale Unterstlitzung als auch eine hohe NYHA-Klassifikation konnten
vermehrt Angst und Depression vorhersagen. Insbesondere das soziale Umfeld wur-
de in dieser Untersuchung als wichtiger Faktor identifiziert, der das Entstehen und
auch das Verarbeiten von Angst und Depression beeinflusst. Dabei bietet die Unter-
suchung von Patienten aus der allgemeinmedizinischen Praxis sicherlich einen Vor-
teil, da diese Patienten in den meisten Fallen in der Praxis bekannt sind. Ein Arzt-
Patient-Verhéltnis hat sich aufgebaut, haufig wurde bereits auch tber private Gege-
benheiten sowie personliche Probleme gesprochen. Somit hat der Patient zum einen
eine geringere Hemmschwelle Giber Probleme zu berichten und zum anderen hat der
Arzt bereits gewisse Kenntnisse Uber private oder familiare Verhaltnisse. Ahnliche
Ergebnisse, wie zuvor genannt, lieferten Scherer et al. (2006) an einem vergleichba-
ren Patientenkollektiv.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass psychische Symptome bei an Herzin-
suffizienz Erkrankten in der hausarztlichen Praxis haufig sind. Psychosoziale Befun-
de sollten sowohl vom Arzt als auch von helfendem Personal beachtet werden. Ins-

besondere alleinstehende Personen haben, auch unabhangig von Schwere und
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Auspragung ihrer kardialen Erkrankung, ein erhdhtes Risiko, psychische
Kosymptomatiken zu erleiden (Scherer et al. 2006).

Bezuglich der erhobenen Werte flir Pravalenzen aus allgemeinmedizinischen Praxen
gibt es nur wenige Studien. Runkewitz et al. (2006) z.B. geben 12% fir die HADS-D
und 21% fir die HADS-A an. Jeweils ab einem Cut-off 211. Scherer et al. (2006) er-
zielten bei gleichem Cut-off fur die HADS-A 13%.

So wichtig die Anwendung der HADS in der Allgemeinmedizin auch scheint, so sehr
beschranken sich die Untersuchungen weiterhin auf nur wenige inhaltlich verwertba-
re Studien. Der grol3ere Anteil besteht weiterhin aus Patientenkollektiven aus spezi-
ellen medizinischen Fachgebieten wie Kardiologie oder Pulmonologie. Auf der ande-
ren Seite ist es schwer, die Grenze zwischen allgemeinmedizinisch behandelten Pa-
tienten und jenen aus bestimmten spezialisierten Fachgebieten zu ziehen, da der

Ubergang nahtlos ist.

Die Ergebnisse hinsichtlich auffalliger bzw. erhéhter HADS-Werte bei anderen Pati-
entenkollektiven der somatischen Medizin sind, je nach Fachgebiet, sehr verschie-
den. Dennoch konnten in jedem Bereich Studien mit aufféalligen HADS-Werten erho-
ben werden. Neben den kardiologischen und onkologischen Patienten, finden sich in
nahezu allen anderen Fachgebieten der Medizin Studien an Patienten, die auf psy-
chische Storungen hinweisen, die mit der HADS erfasst werden kdnnen. Dies ver-
deutlicht einmal mehr die haufig auftretende Komorbiditat zwischen kérperlichen und
psychischen Erkrankungen. Die Notwendigkeit einer guten und zuverlassigen Psy-
chodiagnostik zum Erfassen der Komorbiditat fir die Lebensqualitat, den Verlauf der
Erkrankung und die therapeutischen Optionen wird ebenso deutlich. Dabei kommt
dem Punkt Lebensqualitat eine besondere Bedeutung zu. Die Frage nach der Befind-
lichkeit und dem sozioemotionalen Status spielt eine wichtige Rolle, um eine Beurtei-
lung bezuglich der Einschrankungen, die ein Patient durch seine Erkrankung erfahrt,
zu ermdglichen. Weiterhin ist der Zusammenhang zu einer moglichen komorbiden
psychischen Stérung zu hinterfragen und dann letztlich eine bestmdgliche Behand-
lung zu gewahrleisten. Bereits 1997 untersuchten Herrmann et al. den psychischen
Stress und die Lebensqualitat von Patienten mit implantiertem Defibrillator. Dabei
stieg mit haufigeren ICD-Schocks auch der psychische Stress, gemessen mit HADS,

und auch die Werte zur Messung der Lebensqualitat (PLC-Skala — Profil der Le-
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bensqualitéat bei chronisch Kranken) verschlechterten sich. Auch andere Studien ver-
zeichneten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen koérperlichen Erkrankungen,
wie z.B. Herzinsuffizienz (Scherer et al. 2007b), auffalligen Werten bezuglicher de-
pressiver und angstlicher Symptomatik und der Lebensqualitéat. Dies bedeutet, dass
jene Patienten, entsprechend ihrer korperlichen Symptome und emotionaler Proble-
matik, einen individuellen und intensiven Therapieplan bekommen mussen. Dieser
kann dann je nach Bedarf psychotherapeutische Interventionen oder ggf.
pharmakotherapeutische Behandlungen beinhalten. Dabei darf natdrlich nicht ver-
gessen werden, dass die somatische Grunderkrankung ebenso im Vordergrund steht
und intensiv behandelt werden muss. Es sollte regelmaRig hinterfragt werden, ob
eine Therapieoptimierung erfolgen kann oder auf der anderen Seite bestimmte The-
rapien reduziert werden kénnen (z.B. Medikamente reduzieren), die den Gesund-
heitszustand des Patienten verbessern. Das Ziel sollte insgesamt eine multimodale
Behandlung und Betreuung sein.

Dennoch steht an diesem Punkt der inhaltliche Zusammenhang zwischen Angst und
Depressivitat (bzw. den entsprechenden HADS-Werten) mit der Lebensqualitat im
Vordergrund. Dazu wurden in entsprechenden Untersuchungen Skalen zum Messen
der Lebensqualitdt eingesetzt. Fast allen Studien ist gemeinsam, dass letztlich ge-
zeigt werden konnte, dass Patienten, die unter angstlichen und depressiven Symp-
tomen leiden, auch unter einer eingeschrankten Lebensqualitat leiden (u.a. Scherer
et al. 2007b, Herrmann-Lingen 2001, Herrmann et al. 1997). Dabei lasst sich fur je-
des der psychischen Erkrankungsbilder eine Aufzéhlung anfertigen, die logischer-
weise in einer Einschrankung der allgemeinen Lebensqualitat endet, je ausgepragter
die Symptome sind. Allein die Depressivitét ist in ihren charakerisierenden Sympto-
men dadurch gekennzeichnet, dass Patienten z.B. den sozialen Kontakt meiden, den
Alltag auf das Notwendigste reduzieren und jegliche Aktivitaten des Lebens sowohl
korperlich als auch geistig aufgeben. Die Einschrankung der Lebensqualitat ware
somit die logische Folge. Bezliglich einer Angststorung kann man diese Kaskade
sicherlich erst ab einem Zeitpunkt nachvollziehen, wenn die Auspragung einer Angst
so stark und Ubergreifend wird, dass das eigene soziale Umfeld und der Alltag der
Patienten so sehr eingeschrankt sind, dass eine Normalitat aus Patientensicht nicht
mehr erreicht werden kann.

Um genauer auf die Zusammenhange der HADS mit der Lebensqualitat einzugehen,

sollen im Folgenden verschiedene Untersuchungen dazu diskutiert werden. Herr-
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mann-Lingen (2001) konnte anhand kardiologischer Patienten zeigen, dass im unter-
suchten Kollektiv sowohl im Querschnitt als auch im Langsschnitt tber mehrere Jah-
re die einzelnen Lebensqualitatsaspekte durch die initiale psychische Befindlichkeit
vorhergesagt wurden. Interessanterweise hatte dieser psychische Aspekt mehr Ein-
fluss auf die Lebensqualitat als der kardiale Ausgangsbefund oder zwischenzeitliche
invasive Behandlungsmaflinahmen. Die somatischen Faktoren hatten tberraschen-
derweise Uberwiegend keinen bedeutenden Einfluss auf die Vorhersage der Lebens-
qualitat.

Auch Scherer et al. (2007b) konnten in ihrer Studie an Patienten mit Herzinsuffizienz
sehen, dass die Lebensqualitat zu mehr als 50% durch psychosoziale Faktoren vor-
hergesagt wird. Allerdings konnte dabei auch der somatische Faktor, die wahrge-
nommene Schwere der Herzinsuffizienz, signifikant eine Vorhersage machen. Au-
Rerdem konnte gezeigt werden, dass eine hohe Lebensqualitat in diesem Zusam-
menhang wiederum einen positiven Einfluss auf die Entwicklung von psychischem
Stress bzw. die Entwicklung von Angst und Depressivitat der Patienten hat.

Somit konnte gezeigt werden, dass der Zusammenhang zwischen Angst und De-
pression mit der Lebensqualitat auf verschiedene Art und Weise besteht. Man kdnnte
auch von einem Kreislauf sprechen. Man muss davon ausgehen, dass erhohte
Angst- und Depressionswerte eine eingeschrankte Lebensqualitat bedingen und so-
mit den Verlauf einer Erkrankung zum Negativen beeinflussen. Anders gesagt, kann
eine ausgepragte gute Lebensqualitat vor Angst und Depression schitzen und dem-
entsprechend den Heilungsverlauf einer Erkrankung nicht nur stabilisieren, sondern
maoglicherweise sogar verbessern.

Auch in der Onkologie ist die Frage nach der Lebensqualitat haufig sehr entschei-
dend. Hutter et al. (2013) untersuchten die Beziehung zwischen Angst, Depression
und der Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen. Angst und Depression wurden
dabei mit der HADS und die Parameter Lebensqualitat mit dem EORTC QLQ-C30
gemessen. Es zeigten sich signifikante Korrelationen der gemessenen Angst- und
Depressionswerte von Beginn der Studie mit der korperlichen Aktivitat, der emotiona-
len Stabilitat und dem globalen Wert der Lebensqualitat, im EORTC QLQ-C30 zu-
sammengefasst unter global health und QoL, gemessen nach 6 Monaten. Weiterhin
war der Parameter global health and QoL zu Beginn der Untersuchungen mit den
Angst- und Depressionswerten beim Follow-up nach 6 Monaten signifikant assoziiert.

Die Fragen, ob Angst und Depression direkt die Lebensqualitat bestimmen bzw. ob
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die Lebensqualitat jeweils Angst und Depression beantworten, konnten nicht signifi-
kant beantwortet werden. Allerdings ist eindeutig nachzuweisen, dass Angst und De-
pression in enger Verbindung mit der Lebensqualitdt der Patientinnen stehen und
vermutlich eher als Indikatoren zu sehen sind, weniger als Determinanten. Auch Hut-
ter et al. (2013) konnten Letzteres in ihren Untersuchungen, ebenfalls an Brustkrebs-
patientinnen, beobachten. Dabei sollte in einer longitudinalen Studie die Beziehung
zwischen Angst, Depression und der Lebensqualitdt der Patientinnen untersucht
werden. Angst und Depression waren weniger die bestimmenden Faktoren fur die
Lebensqualitat, sondern vielmehr Indikatoren bzw. anzeigende Faktoren fur die Le-
bensqualitat. Wie auch in anderen Studien (u.a. Baumeister et al. 2011) konnte im
Querschnitt gezeigt werden, dass eine besonders starke Korrelation zwischen Angst
und Depression mit der Lebensqualitat zu Beginn der Untersuchung und nach einem
bestimmten Follow-up-Zeitraum besteht. Allerdings konnte ein stabiler und direkter
ursachlicher Einfluss von Angst und Depression auf die Lebensqualitdt Gber einen
langeren Zeitraum nicht bestéatigt werden. Trotzdem ist nicht zu vernachlassigen,
dass Angst und Depression zu Beginn eindeutig mit den Dimensionen ,emotionale
und physische Funktion“ sowie mit dem globalen Lebensqualitats-Wert nach 6 Mona-
ten korrelierten. Gleichzeitig waren der globale LQ-Wert und die kognitive Funktion
zu Beginn signifikant mit Angst und Depression nach 6 Monaten assoziiert. Die Er-
gebnisse zeigen, dass Angst und Depression nicht als bestimmende Faktoren bzw.
Determinanten fur die Lebensqualitdt anzusehen sind, sondern als Indikatoren. Dies
bedeutet, in umfangreichem Ausmald und multidimensional, den Zusammenhang
zwischen Angst und Depression mit sowohl physischen als auch psychosozialen Di-
mensionen der Lebensqualitat, zu Uberprifen. Die Indikatorfunktion von Angst und
Depression auf die Lebensqualitat kann damit begrindet werden, dass die psychi-
schen Symptomauspragungen einer bestimmten Ursache bzw. einem bestimmten
Lebensumstand zugrunde liegen und somit auch die Lebensqualitat in ihren Dimen-
sionen unterschiedlich stark beeinflussen. In den genannten Untersuchungen sind
die Beziehungen einzelner LQ-Dimensionen mit Angst und Depression genannt. Al-
lerdings muss man bei den verschiedenen Ergebnissen der Interkorrelationen davon
ausgehen, dass Angst und Depression Einfluss auf eine Vielzahl der Lebensquali-
tatsbereiche und letztlich auf den Krankheitsverlauf der Patienten haben. Insbeson-
dere zeigen die Ergebnisse einmal mehr die Komplexitat zwischen psychischen und

somatischen Symptomen und der Lebensqualitéat der Patienten. Eine monokausale
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Sicht der Erkrankungen, die die Lebensqualitdt und auch das Outcome der Patienten
bestimmt, sollte sich zu einem mehrdimensionalen Konzept aus korperlicher (somati-
scher) Patientengesundheit und (psychischem) Wohlbefinden entwickeln.

Ebenfalls die Lebensqualitat von Brustkrebspatientinnen untersuchten Wiegard et. al.
(2012). Auch hier wurde die Lebensqualitat mittels EORTC-QLQ-C30 gemessen. In
dieser Studie erwiesen sich erhbhte HADS-Gesamtwerte (Cut-off >13) als Indikato-
ren flr eine schlechtere Lebensqualitat. Interessanterweise ergab die Untersuchung
zudem, dass der HADS-Wert besser in der Lage war, die Lebensqualitat abzubilden
als das psychoonkologische Erstgesprach. Dies wird damit begrindet, dass das Ge-
sprach mit den Patientinnen zum grol3en Teil darauf ausgerichtet ist, in einer akuten
Belastungssituation Hilfe zu geben und Ldsungsansatze zu formulieren. Weniger
liegt das Hauptaugenmerk auf dem detaillierten Herausarbeiten von personlichen
oder privaten Umstanden oder einer ausfiihrlichen Anamnese der Patienten. Auf-
grund der Kirze der Erstgesprache kann deshalb meist keine eindeutige Diagnose
gestellt werden. Haufig fehlen Folgegesprache. Das Ergebnis zeigt, dass
Screeninginstrumente zum einen neben den in dieser Arbeit genannten Kriterien
auch nach ihrer Tauglichkeit bezuglich der Einschatzung der Lebensqualitat hin un-
tersucht werden sollen. Zum anderen verdeutlicht das Ergebnis einmal mehr die Be-
deutung der HADS als Screeningverfahren in der somatischen Medizin. Das Ergeb-
nis sollte nochmals darin bestérken, solche Screeningverfahren flachendeckend ein-

zusetzen.

6.4 HADS als Pradiktor der somatischen Prognose

Es gibt auBerdem Untersuchungen, in denen die HADS als Pradiktor der somati-
schen Prognose einer Vorhersage der Sterblichkeit von Patientengruppen dient. Die
norwegische HUNT-Studie, eine der gré3ten Studien in diesem Bereich tberhaupt,
konnte Uber einen Zeitraum von mehreren Jahren sowohl eine erhdhte kardiale als
auch erhohte Gesamtmortalitat bei den teilnehmenden Personen aus der Allgemein-
bevilkerung beobachten. Die Mortalitat korrelierte im Besonderen mit erhéhten
HADS-Depressionswerten. Fur erhohte HADS-Angstwerte konnte hier kein ver-
gleichbarer Effekt gefunden werden.

Herrmann et al. (2000) stellten fest, dass unter kardiologischen Patienten ein erhdh-

tes Mortalitatsrisiko bei erhdhten HADS-D-Werten besteht. Andere Studien wiederum
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wie Doyle et al. (2006) und Barth et al. (2004) stellten allgemein einen positiven Zu-
sammenhang zwischen depressiven Symptomen und der Gesamtmortalitat innerhalb
mehrerer untersuchter Studien her. Dabei wurden allerdings neben der HADS noch
andere Instrumente angewendet.

Interessant ist, dass in den meisten Fallen sowohl bei der Vorhersage der Mortalitat
als auch von somatischen Kriterien (z.B. Wiederauftreten von kardialen Events) er-
hohte HADS-Depressionswerte als entscheidende Faktoren der Prognose gelten.
Erhohte HADS-Angstwerte hatten in den meisten Féllen keinen Einfluss auf die
Prognose oder sogar einen gegenlaufigen Effekt. In einer Studie von Herrmann et al.
(2000) gingen erhohte HADS-Angstwerte mit einer geringeren Mortalitéat einher. In
der grof3en HUNT-Studie (u.a. Mykletun et al. 2007) waren die Ergebnisse ahnlich.
Lediglich erhéhte HADS-Depressionswerte waren mit einer erhéhten Mortalitat ver-
bunden. Meyer et al. (2010) hingegen zeigten einen erstaunlichen gegenteiligen Ef-
fekt fur die Angst bei Patienten mit KHK. Jene ohne Myokardinfarkt und ohne einge-
schrankte LV-Funktion hatten bei erh6hten HADS-Angstwerten eine geringere Morta-
litat. Patienten hingegen, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben und zuséatz-
lich eine eingeschrénkte LV-Funktion hatten, wiesen bei zusatzlich erhéhten HADS-
Angstwerten eine erhéhte Mortalitat auf. Somit kann man sagen, dass der prognosti-
sche Wert fur die Angst von der Krankheitsschwere der Patienten abhangig war. Ei-
ne Interpretation fir die genannten Zusammenhange kdnnte Angst als unterschwelli-
ger, evolutionsbiologisch vorteilhafter Motivator fur ein gesundheitsbewusstes und
praventives Krankheitsverhalten dieser Patienten sein (Meyer et al. 2010).

6.5 Einsatz der HADS bei psychosozialen Interventionen und in der

Pharmakotherapie: Zukunftsaussichten

Zusatzlich zu dem prognostischen Effekt der HADS an verschiedenen Patienten-
gruppen konnte der Einsatz der HADS in den letzten Jahren auf die Gebiete der psy-
chosozialen Interventionen und der Pharmakotherapie erweitert werden. Um den
Verlauf solcher Therapien abzubilden, wird die so genannte Anderungssensitivitat
ermittelt, die die Veranderungen der HADS-D und HADS-A-Werte darstellt.
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Wenige Studien konnten im Rahmen von psychotherapeutischen Behandlungen bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit (u.a. Merswolken et al. 2008, Barth et al.
2005), diabetischem Ful3ssyndrom (Simson et al. 2008) und nach einem Schlaganfall
(Finkenzeller et al. 2009) eine Besserung der HADS-Depressionswerte im Verlauf,
gemessen mit Effektstarken von 0,6 bis 1,4 (Cohen’s d), beobachten. Wenn dabei
auch nicht konsistent Veranderungen der HADS-Werte auftraten, waren dennoch
Vorteile durch die Behandlungen in den einzelnen Gruppen durch die HADS erkenn-
bar. Merswolken et al. (2008) beschrieben immerhin eine hdohere Stabilitat der psy-
chischen Belastung bei Patienten ohne Psychotherapie als bei jenen mit Therapie,
bei denen zumindest eine Tendenz zur Verbesserung zu erkennen war.

Andere Untersuchungen wie von Pugliese et al. (2006) konnten wiederum nur teil-
weise signifikante Anderungen der HADS-Werte im Verlauf von Interventionspro-
grammen an Patienten mit kolorektalem Karzinom wahrend Chemotherapie zeigen.
Zu den Programmen gehorte dabei unter anderem ein psychodynamisches Inter-
view. Es konnte eine signifikante Reduktion der HADS-Angstwerte, aber nicht der
HADS-Depressionswerte gemessen werden.

Insgesamt ist bei den genannten Studien ein Vergleich untereinander vorsichtig zu
formulieren. Die Ansatze sind in den meisten Fallen sehr verschieden. Unter ande-
rem wurden verschiedene psychotherapeutische Interventionen und psychosoziale
Unterstitzungsprogramme untersucht. Schon allein unter diesen zwei Arten der In-
tervention bestehen grof3e Unterschiede. Zunachst ist von einem unterschiedlichen
Kompetenzniveau der Therapeuten auszugehen. Die Intensitat der Behandlungen
und die Anerkennung als geeignetes Therapieverfahren bei psychischen Stérungen
sind auRerdem verschieden. Somit kann man auch von sehr unterschiedlichen Effek-
ten und Erfolgen dieser Therapieansatze ausgehen. Aus anderen Bereichen der
psychosozialen Interventionen wurden z.B. Studien im Rahmen von Entspannungs-
training oder Kunsttherapie durchgefiihrt. Auch hier liegen ganz unterschiedliche
Therapieansatze vor. Fir die HADS bedeutet dies, besonders flur zuktinftige Studien,
den Effekt dieser Therapien anhand von Messwerten auf der Angst- und Depressi-
onsskala beurteilen zu kénnen, Vergleiche anzustreben und letztendlich eine Hilfe zu
geben, welche Therapien am effektivsten fir die Betroffenen sind.

Montazeri et al. (2001) untersuchten eine Gruppe iranischer Brustkrebspatientinnen
bezuglich ihrer HADS-Werte zu Beginn und nach der Teilnahme in einer Gruppenin-

tervention, die soziale Aktivitdten, Informationen Uber ihre Erkrankung, emotionale
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Unterstitzung und Psychotherapie vereinte. Letztlich konnte eine signifikante Reduk-
tion der HADS-A- und HADS-D-Werte nach einem Jahr der Intervention verzeichnet
werden. Erklarend fur den Erfolg ware eine ausgewogene Konstellation an unterstut-
zenden MalRnahmen aus allen Bereichen, die die psychische Kosymptomatik der
Brustkrebspatientinnen beeinflussen kénnen. Sowohl der soziale Kontakt als auch
die Krankheitsverarbeitung an sich, die Weiterbildung und emotionale Untersttitzung
wurden erfasst. Zudem konnten die Patientinnen direkt an etablierten Formen der
Psychotherapie teilnehmen, was wiederum den wissenschaftlich therapeutischen
Anteil ausmacht.

Bar-Sela et al. (2007) untersuchten eine Gruppe gemischt onkologischer Patienten
wahrend einer Chemotherapie. Sie wurden einer Kunsttherapie unterzogen. Die
HADS-A-Werte waren schon zu Beginn der Untersuchung nicht erhéht. Die HADS-
Depressionswerte waren mit Mittel bei 8,9 im moderat erhéhten Bereich. Unter der
Kunsttherapie kam es zwar zur Reduktion der erhohten Werte auf im Mittel 6,8, was
aber keine Signifikanz darstellte. Zum einen ist die Kunsttherapie eine Mdglichkeit,
die betroffenen Patienten in ihrer Kreativitat zu starken und andere Ausdrucksmég-
lichkeiten von emotionalem Erleben kennenzulernen. Zum anderen muss man davon
ausgehen, dass eine Kunsttherapie allein nicht das Ziel erreichen wird wie eine um-
fassende interventionelle multimodale Therapie, wie z.B. mit zusatzlicher Psychothe-
rapie oder Gruppeninterventionen. Vorstellbar ist, dass Krebspatienten insbesondere
von psychosozialer Unterstiutzung und Gesprachstherapien jeglicher Art mehr profi-
tieren als von rein praktisch orientierten Interventionen. Das Ziel der zuklnftigen For-
schung sollte sein, die bestmogliche Interventionstherapie fur schwer erkrankte Per-
sonen zu finden, die bei erhéhten Angst- und Depressionswerten von einer signifi-

kanten Reduktion der psychischen Symptome profitieren kénnen.

Im Bereich der pharmakotherapeutischen Interventionen und Effekte auf die HADS
gibt es derzeit noch eine Uberschaubare Anzahl von Veroéffentlichungen. Therapien
mit Antidepressiva konnten im Verlauf reduzierte HADS-Depressionswerte zeigen
(Finkenzeller et al. 2009, Friedman et al. 2001). Zum einen ist dabei natirlich der
pharmakologische Effekt mit Wirkung auf Stoffwechselprozesse im Gehirn urséch-
lich. Zum anderen kann allein auch eine positive Erwartungshaltung gegentber Me-

dikamenten einen Verlauf gunstig beeinflussen.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die HADS im Einsatz in der somati-
schen Medizin bewahrt hat. Sie kann wichtige Informationen hinsichtlich psychischen
Auffalligkeiten geben und als Verlaufsparameter dienen. Sie hat zwar keine diagno-
seausgerichtete Zielsetzung, gibt dem Patienten aber die Mdglichkeit, psychische
Belastung mitzuteilen und dem behandelnden Arzt die Chance, auf mdgliche psychi-
sche Auffalligkeiten zu reagieren und weiterfihrende psychodiagnostische Schritte
einleiten zu kdénnen. Fir spezielle Fragestellungen in ausgewahlten Kollektiven kann
die HADS einen pradiktiven Aussagewert haben. Dabei spielt die Mortalitat eine ent-
scheidende Rolle. Wenn bei Erkrankungen mit einer erhéhten Mortalitdt zu rechnen
ist, kann es fur das Therapieregime von Bedeutung sein, ob eine psychische Stdrung
vorliegt, die das Mortalitatsrisiko zusatzlich erhéht. Bei einem rechtzeitigen Screening
und Diagnosefindung kdnnen entsprechende Therapie gezielt eingeleitet werden, die
Uber den weiteren Verlauf der Erkrankung und das Leben des Patienten entschei-
den.

Zukunftsaussichten

Die Zukunftsaussichten fir die Anwendung der HADS liegen zum einen bei For-
schungsfragestellungen wie z.B. im Einsatz bestimmter Pharmaka, aber auch ande-
ren Interventionsformen wie der Psychotherapie. Zum anderen besteht aber die
Hauptaufgabe in der Zukunft fir die HADS weiterhin im routinemafigen Einsatz in

der somatischen Medizin.

6.6 Limitationen

Diese Arbeit stellt eine aktuelle Zusammenfassung von bisherigen empirischen Da-
ten zur Validitadt und Anwendung der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
in der somatischen Medizin dar. Auf der Basis bisheriger Ubersichtsarbeiten bestand
die Aufgabe in einem Aufarbeiten von Literatur. Da es bis zum Jahr 2013 eine un-
Uberschaubare Anzahl an Vero6ffentlichungen zur HADS gab, kann ein kompletter
Uberblick zu den Publikationen nicht gewahrleistet werden. Trotz der Bemuhungen,
die relevantesten Studien zu nennen und zu erlautern, konnte auch in dieser Hinsicht
keine Vollstandigkeit erreicht werden, da ein klares Mal} fir die Relevanz der Studien

nicht definiert wurde.
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Bei den im Text genannten und verwendeten Untersuchungen sind die Ergebnisse
zu jeder Zeit mit Vorsicht zu interpretieren. Die Bedingungen, unter denen die Studi-
en stattfanden und unter denen die Gutekriterien gemessen wurden, unterliegen sehr
gro3en Schwankungen. Aul3erdem kommt hinzu, dass die Ausfuhrungen innerhalb
der recherchierten Artikel hinsichtlich der Vollstandigkeit verschieden sind. Viele Au-
toren reduzieren die Ergebnisse so weit, dass fiur die Fragestellungen dieser Arbeit
an mehreren Stellen Informationen fehlen bzw. offen bleiben (siehe besonders Ta-
bellen).

In der Diskussion wird deutlich, dass nur Ansétze zu den verschiedenen Themenge-
bieten formuliert werden kdénnen. Gerade aus psychologischer bzw. psychosomati-
scher Sicht kénnen aufgrund der unterschiedlichsten Auslegungsmadglichkeiten die
Diskussionen kaum endgultig beendet werden. Aber dies gibt auch die Aussicht auf

weiterfuhrende Studienansatze und Diskussionen.
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7 Zusammenfassung

Die Aufgabe dieser Arbeit besteht in der Aufarbeitung von empirischen Daten, die die
psychometrischen Eigenschaften und Anwendungen der HADS in verschiedenen
Bereichen der klinisch-somatischen Medizin wiedergeben.

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde als Screeninginstrument
in der Psychodiagnostik fir den Einsatz an Patienten in der somatischen Medizin
konzipiert. Mittels zweier Subskalen erfasst sie sowohl &ngstliche als auch depressi-
ve Symptome. Dabei hat sie keine diagnosestellende Aufgabe, sondern soll mit ih-
rem dimensionalen Ansatz zunéchst als richtungsweisendes Instrument fungieren,
das bei auffalligen Werten zu einer weiterfuhrenden Psychodiagnostik leiten soll. Be-
sonders leichte und unterschwellige psychische Auffalligkeiten sollen erfasst werden,
die bei vielen somatischen Erkrankungsbildern eine gut belegte Rolle im Krankheits-

verlauf spielen.

Die Ergebnisse zur Analyse der Gutekriterien der HADS konnen als Belege der Vali-
ditéat und Reliabilitat gewertet werden. Die Fallidentifikationsergebnisse weisen in den
Uberwiegenden Fallen auf zufriedenstellende Sensitivitaten und Spezifitaten hin, wo-
bei einige wenige Studien mit deutlich niedrigen Sensitivitdten und Spezifitaten auf-
fielen. Hierfur durften teilweise methodische Mangel, etwa in der Erstellung und Vali-
dierung internationaler HADS-Versionen, verantwortlich sein. Als Screeninginstru-
ment besteht die Aufgabe der HADS allerdings nicht darin, perfektionierte Spezifita-
ten oder Sensitivitdten zu erreichen.

Die Wahl der jeweiligen Cut-off-Werte unterliegt nach wie vor Schwankungen, aber
dennoch kann man als Orientierung festlegen, dass in vielen Féllen ein Cut-off fur
beide Subskalen (HADS-D/A) von 28 angemessen ist.

Die Untersuchung der einzelnen Validitatskriterien ergab Uberwiegend befriedigende
Ergebnisse. Die Korrelation zu anderen konstruktverwandten Verfahren entspricht
einem mittleren bis hohen Zusammenhang. Die diskriminative Validitat sagt fur die
HADS aus, dass eine relativ hohe Interkorrelation zwischen den beiden HADS-
Subskalen besteht. Dies muss nicht zum Nachteil fir die HADS ausgelegt werden,
sondern kann mit haufig komorbid auftretenden Féllen von Angst und Depression
begriindet werden. Die HADS zeigt aul3erdem Abh&ngigkeiten von Alter und Ge-

schlecht. Dabei konnten neuere Studien zeigen, dass die Verteilung von Angst und
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Depression bei Frauen und Mannern durchaus verschieden ist. Das bisher ange-
nommene Uberdurchschnittiche Vorkommen depressiver Stérungen bei Frauen
konnte in nicht allen Studien bestatigt werden und sollte Grundlage weiterer Untersu-
chungen sein. Die Faktorenanalyse erbrachte in den meisten Féllen eine Zweifakto-
renstruktur der HADS. Dennoch stellt sie wiederholt einen Diskussionspunkt dar, da
mehrere Studien bei der HADS auch eine ein- oder dreifaktorielle Struktur vorfanden.
Trotz der noch nicht endgultig geklarten faktoriellen Validitat der HADS kann zum
jetzigen Zeitpunkt weiterhin von einer zweifaktoriellen Struktur ausgegangen werden,
was durch eine Vielzahl an aktuellen Veroffentlichungen bestatigt wird.

Die Reliabilitatsprufung der HADS erbrachte gute Ergebnisse und weist auf eine ho-
he interne Konsistenz der Skala hin. Die Prifung der Retest-Reliabilitat spricht fur
eine akzeptable Stabilitdt der HADS-Mittelwerte Uber definierte Zeitraume.
Verlaufsstudien zu psychosozialen und therapeutischen Interventionen prifen die
Anderungssensitivitat der Skala. Dabei ist insbesondere die Arbeit von Hinz et al.
(2009) hervorzuheben, die der HADS gute Ergebnisse bei Veranderungsmessungen
bestétigte.

In der Psychodiagnostik gilt dem Vergleich von verschiedenen Screeninginstru-
menten ein besonderes Interesse. Die HADS wird haufig mit anderen Instrumenten,
wie z.B. dem PHQ, dem GHQ oder dem BDI verglichen. Der PHQ stellt als recht
neues Verfahren eine Herausforderung beziglich seiner Mdglichkeiten und Validitat
speziell beim Erfassen depressiver Episoden im Vergleich dar. Ob dies hinsichtlich
therapeutischer Ansatze oder der Prognose einen Vorteil darstellt, bleibt unklar.
Dennoch setzt sich die HADS weiterhin als Screeninginstrument zwischen den ande-
ren genannten Verfahren durch und hat ihre Stellung in der Psychodiagnostik gefes-
tigt.

Zu den Untersuchungen der HADS an verschiedenen Patientengruppen gibt es eine
Vielzahl an Veroffentlichungen. Fast alle Bereiche der somatischen Medizin kénnen
Ergebnisse mit der HADS aufweisen. Den kardiologischen und onkologischen Pati-
entengruppen kommt dabei besondere Aufmerksamkeit zu. Man kann bei etwa 10%-
25% der kardiologischen Patienten davon ausgehen, dass sie deutlich erhdhte Werte
auf der HADS fur Angst oder Depressivitat (HADS-A/D 211) aufweisen. Bei onkologi-
schen Patienten kann man bei gleichem Cut-off mit bis zu 30% rechnen.

Neben den rein epidemiologischen Daten wurden in vielen Studien Korrelationen

zwischen somatoformen Stérungen verschiedener Krankheitsbilder und bestimmten
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psychosozialen Kriterien untersucht. Zum einen sind dabei Untersuchungen zur Mor-
talitat hervorzuheben, die besonders an kardiologischen Patienten eindeutige Korre-
lationen, besonders flir die Depressivitat gezeigt haben. Zum anderen sind die Studi-
en zu nennen, die einen positiven Zusammenhang zwischen ausgepragten somati-
schen Beschwerden, auffalligen psychischen Stérungen und einer damit verbunde-
nen eingeschrankten Lebensqualitdt der Patienten gezeigt haben. Zusatzlich findet
die HADS zunehmenden Einsatz bei Verlaufsuntersuchungen wahrend psychosozia-
ler oder psychotherapeutischer Interventionen oder auch pharmakotherapeutischer
Behandlungen. Je intensiver die Forschung mit neuen medikamentdosen Therapien
beschaftigt ist und neue Medikamente an die Patienten verabreicht werden, umso
groer wird auch das Interesse sein, mit Hilfe von Messverfahren einen Therapieer-
folg oder —verlauf zu prifen.

Allen Studien ist gemeinsam, das Ziel zu verfolgen, eine Psychodiagnostik in der
somatischen Medizin zu etablieren, wenn bei einer korperlichen Krankheit die Ver-
mutung einer komorbiden psychischen Stérung besteht und dadurch eine, wenn
notwendig, intensive und individuelle weiterfihrende Diagnostik zu ermdglichen und

dem Patienten die bestmogliche Therapie zukommen zu lassen.
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9 Anhang

Musterbeispiel des HADS-Fragebogens

Name, Vernamse:

HADS-D

Gehurtsdaturm:

Code-Murmmer:

Sehr geehrte Patientin,sehrgeehrter Patient!

Datum: . n

Sie werden von uns wegen karperlicher Beschwerden untersucht und behandelt. Zur vollstandigen Beurteillung
Ihrer vermuteten oder bereits bekannten Erkrankung bitten wir Sie im vorliegenden Fragebogen um einige per-
sonliche Aangaben. Man weid heute, dai korpediche krankheit und seelisches Befinden oft eng zusammen-
hangen. Deshalb beziehen sich die Fragen ausdrackliich aur Ihre allgemeine und seelische Verrassundg.

Die Beantwortung st selbstverstandlich freiwillg. wWir bitten Sie Jedoch, |ede Frage zu beantworten, und zwar
50, wle 83 fUr Sie personlich In derletzten Woche am ehesten zutrar. Machen Sie hItte nur ein Kreuz pro Fra-

ge und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uberlegen Sie bitte nicht lange, sondern wahlen Sie die Antwort aus,
die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint! Alle IThre Antworten unterliegen der arztlichen Schweige-

pflicht

lch fuhle mich angaspannt sder Ubarraizt
[ meistens

[] oft

[ von Zeit zu Zeltrgelegentlich

[ tberhaupt nicht

Ich kann mich heute nech so freuenwiefriher

[ ganz genau so

[ nicht ganz so sehr
I nur nach ein wenig
[ kaum oder gar nicht

Mich Uuberkemmt @ine angstliche VYorahnung,
dak atwas Schracklichas passieren Kéhnte
[ Ja. sehr stark

[1ja, aber nicht allzu stark

[ etwas, aber es macht mir keine Sorgen
[ tiherhaupt nicht

Ich Kann lachen

und die lustige Sefte der Dinhge sahen
[1Ja. s0 viel wie immer

[1 nicht mehr ganz so viel

[ inzwischen viel weniger

[ Gkerhaupt nicht

Mirgehen beunruhigendeGedanken
durch den Kopt

[ einen Groiteil der Zeit

[J verhaltnismasig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
[ nur gelegentlich/nie

Ich fuhle mich glucklich
[ ubernaupt nicht

[ selten

O manchmal

[ melstens

Ich kKann behaglich dasitzen
und mich entspannen

[ ja, natlrlich

[ gewdhnlich schon

[ nicht oft

[ uberhaupt nicht

Ich fuhle mich In melnen AKtivitatan gebremst
[ tast immer

[ sehr oft

[ manchrmal

[ aiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl
indarMagengegend

[J uberhaupt nlicht

[ gelegentlich

[1ziemlich oft

[ sehr oft

Ieh habe das Intarasse an mainar
AURerenErschalnungvarioran

[1Ja, stimmt genau

[Jich kiirrmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
[ moglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
[ ich karnrmere mich S0 viel darim wie imnmer

Ich tfuhle mich rastios,

muRk Immer In Bewegung seln
[ Ja, tatsachlich sehr

[ ziemlich

[ nicht sehr

[J tberhaupt nicht

Ich klicke mit Freude In die Zukuntt
[ ja, sehr

[ eher weniger als frither

O viel weniger als fruher

[] kaurn Bis gar nicht

Mich uberkemmt plotzlich
ein panikartigerZustan<
[1]a, tatsachlich sehr ott
[ ziemlich oft

[ nicht sehr oft

[ Gberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- ederFernsehsendungfreuen
[] oft

[ manchral

[ eher selten

[ sehr selten

Yerlag Hans Huber, Bern
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Tabelle 1: Studien zur Fallidentifikation mit Sensitivitaten und Spezifitaten

je nach Cut-off bis 2009

Referenz Patienten Kriterium Optimaler Pravalenz Préavalenz Sensitivitat Spezifitat
N HADS- A/D Cut-off in % in % in % in %
nach Cut-off nach Diagno-
se
Wilkinson und Barczak 1988 100
Grundversorgung
T 28 ? 33 (A+D) 90 86
Lepine et al. 1986 150
Internistisch D (MDD) >8 ? ? 74 77
Barczak et al. 1988 100 A 28 ? ? 82 94
Urologisch D 28 70 68
T
Razavi et al. 1990 210 A 28 ? 64 72
Gemischt onkologisch D 27 7.8 (MDD) 59 78
T 213 75 75
A =11 54 75
D 27 71 76
T 219 70 75
Hopwood et al. 1991 81 A 211 18 ? 75 90
Mammakarzinom D 211 18 75 75
T 218 81 89
Razavi et al. 1992 117 A 210 ? 6.8 (A) 84 66
Onkologisch (Lymphom) T 210 (Angst  oder | 84 66
depr. St.)
Clarke et al. 1993 179 12 (A)
Med. Grundversorgung D 210 71 92
T 221 76 93
Ibbotson et al. 1994 513
Onkologisch
T 214 ? 17 (GAD 80 76
oder MDD)
Silverstone et al. 1994 153 D =8 ? 5.9 (D) 100 73
Allg. internistisch T 217 100 75
Psychiatrisch 147 D 210 68 46
T 217 95 21
Abiodun et al. 1994 275 A >8 ? 14-22 (A) 85 87
Gemischt (intern. + chirurgisch) D =8 11-32 (D) 91 87
Gynékologisch 233 A 28 91 87
D >8 92 89
Lam et al. 1995 100 A >3 26 ? 67 83
Grundversorgung D >6 24 78 91
Botega et al. 1995 78 A 29 ? ? 94 73
Grundversorgung D =9 85 90
el-Rufaie et al. 1995 217 A >6/7 ? 18.4 (A) 78 80
Grundversorgung D >3/4 24 (D) 81 85
Ramirez et al. 1995 91 ? ?
Mammakarzinom
T 211 84 83
Spinhoven et al. 1997 169 A ? 12 (A)
Grundversorgung (allg. medizinisch) D >7 19 (D) 66 77
210 56 92
T 13 79 77
Kugaya et al. 1998 128 A >7/8 ? 75 80
Onkologisch D 24/5 13.3 (MDD) 92 58
T 210/11 23.4 92 65

(Anpass.Storu
ng)
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White et al. 1999 248 A >11 14(Gesunde)- ? 69 63
Gemischt: Patientengruppen + Ge- D >9 69 (Patienten) 63 76
sunde 2 (Gesunde)-
53 (Patienten)
Costantini et al. 1999 197
Mammakarzinom
T 210 ? 10 (MDD) 84 79
24
(Anpass.
Stérung)
Hall et al. 1999 266 A =211 135 49.6 (A) 24.2 97
Mammakarzinom D 11 7.5 37.2 (D) 37 93
A 28 39.4 63 84
D 28 16.5 33 93
Kugaya et al. 2000 107
Onkologisch
T 215 ? 16.8 72 81
(MDD +
Anpass.storun
9)
Strik et al. 2001 292 A >5/6 ? ? 97 68
Post-Myokardinfarkt D >3/4 75 77
T >11/12 78 85
Love et al. 2002 303 A >11 ? 8.3 (A) 8 87
Mammakarzinom D >11 36.6 (D) 5 99
Akizuki et al. 2003 175
Onkologisch D 29/10 ? 19.3 92 57
(MDD)
Love et al. 2004 227
Mammakarzinom D 211 ? 32.6 (D) 38 95
Tang et al. 2004 100
Schlaganfall D 6/7 ? 17 (D) 88 53
Katz et al. 2004 60
Onkologisch, Radiotherapie D 5 ? 20 100 89.6
T 12 (Major + Minor | 100 94.9
Depr.)
Olssgn et al. 2005 1781 A >8 28.8 ? 89 75
Allgemeinpraxis D >8 18.5 80 88
Poole et al. 2006 115 A 28
D >8 100 79
T 214
Thombs et al. 2006 Review
Akuter Myokardinfarkt D >8 15.5 11.2 (MDD 65 89.9
7.8 (mdd)
Bunevicius et al. 2006 503 A 29 ? ? 77 75
KHK D 26 80 69
Al-Adawi et al. 2007 68 A 25 50 (A) 62 62
Traumatische 28 8.8 18 97
Gehirnverletzung (Oman) D 24 57.4 (D) 53 75
28 19.1 33 100
Bunevicius et al. 2007 503 A 29 ? 27 (GAD) 77 75
Grundversorgung D =6 22 (MDD) 80 69
Walker et al. 2007 635 A >9 87 83
Onkologisch D >7 ? 8.3 (MDD) 90 88
T >15 20.9 (sign. 87 85
Stress)
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Haworth et al. 2007 203 A >7 17 18 (A) 93 84
Herzinsuffizienzpatienten D >4 22 25 (D) 86 78
Senturk et al. 2007 65 A >4 ? 12.3 (GAD) 75 61
Leprapatienten D =8 8.9-12.3 (D) 66 76

T =11 80 77
Singer et al. 2009 689 A 7 ? 5.7 (GAD) 75 56
Akutversorgung D 25 11.6 (D) 82 49

T 213 76 60

Erlauterungen :

GAD: generalized anxiety disorder; MDD: Major depressive disorder; mdd: minor depressive disorder;
A: Angststérungen (zusammengefasst); D: depressive Stérung (zusammengefasst); ?= keine Anga-

ben im Referenztext
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Tabelle 2: Zusammenfassung von Untersuchungen zur Faktoren-

analyse
Referenz n FA- Metho- Faktoren- Varianzaufklarung in % Cronbachs «a Cronbachs a
de 16sung HADS-A HADS-D

Moorey et al. 1991 568 PCA 2 53 0.93 0.90
Englisch
Brandberg et al. 1992 273 PCA ? ? 0.85 0.81
Schwedisch
Soriano u. Salavert 1996 621 PCA 2 ? 0.84 0.70
Spanisch
Spinhoven et al. 1997 | 6165 PCA 2 45.4-52.6 0.80-0.84 0.71-0.86
Niederléandisch
Bedford et al. 1997 132 PCA 2 53.7 0.83 0.86
Englisch
Lisspers et al. 1997 624 PCA 2) 52.2 0.84 0.82
Schwedisch
Savard et al. 1998 162 PCA 2 52.5 0.89 0.89
Franz./kanadisch
Martin und Thompson 1999 72 MLA ? ? 0.82 0.78
Englisch
Costantini et al. 1999 ltalie- | 197 PCA 2 53 0.85 0.84
nisch
Hammerlid et al. 1999 | 351 PCA 2 ? 0.89 0.82
Norwegisch/Schwedisch
White et al. 1999 248 PCA 2 40 ? ?
Englisch
Dagnan et al. 2000 341 PCA 2 52 0.84 0.83
Englisch
Martin uns Thompson 2000 194 MLA ? ? 0.76 0.72
Englisch
Johnston et al. 2000 258 + CFA 2 ? 0.80 0.80
Englisch 108 +

68
Hinz u. Schwarz 2001 2037 PCA 2 a7 0.72 0.82
Deutsch
Roberts et al. 2001 eng- | 167 CFA 2 41.4 0.85 0.80
lisch
Mykletun et al. 2001 65648 PCA 2 57 0.76 0.80
Norwegisch
Friedman et al. 2001 2669 PCA 3 48.1 ? ?

Franzoésisch




Smith et al. 2002 1474 PCA 2) 49.2 0.83 0.79
Englisch

Flint et al. 2002 213 PCA 2 44.1 0.76 0.77
Englisch

Caci et al. 2003 195 CFA 3

Quintana et al. 2003 685 PCA 2 47-55 0.86 0.86
Spanisch

Martin et al. 2004 160 CFA 3 63 0.83 0.73
Englisch

Rodgers et al. 2005 110 MLA 3 59.8 0.79 0.87
Englisch

Pallant et al. 2005 296 PCA/CFA 2 52.8 0.83 0.84
Englisch

Thomas et al. 2005 240 PCA 2 46.1 0.81 0.71
Malayisch

Olssgn et al. 2005 1781 PCA 2 59 0.89 0.86
Norwegisch

Barth et al. 2005 1320 EFA, CFA 3 53 ? ?
Deutsch

McCue et al. 2006 1856 CFA 3 ? 0.87 0.79
Englisch 0.81 0.76
Woolrich et al. 2006 963 PCA 2 51.2 0.85 0.81
Englisch

Martin et al. 2006 314 CFA ? ? 0.81 0.90
Englisch

Muszbek et al. 2006 715 PCA 2 50.1 0.81 0.83
Ungarisch

Wang et al. 2006 154 u.a. CFA 23 ? ? ?
Chinesisch

Pais-Ribeiro et al. 2007 1322 PCA/CFA 2 46.6 0.76 0.81
Portugiesisch

Michopoulos et al. 2008 | 521 PCA 2 ? 0.83 0.84
Griechisch

Martin et al. 2008 1793 CFA 3 ? ? ?
Englisch, Deutsch, Chine-

sisch

Rodriguez-Blazquez et al. 387 PCA 2 49.8 0.81 0.71
2009

Spanisch

Matsudaira et al. 2009 1477 PCA/CFA 2) ? 0.81 0.76
Japanisch
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Hunt-Shanks et al. 2009 826 CFA ? ? >0.7 >0.7
Englisch

Hansson and Chotai 2009 737 PCA 2 54,6 0,84 0,87

Erlauterungen:
PCA: Principal component analysis; EFA: Explanatory factor analysis; CFA: Confirmatory factor anal-
ysis; MLA: Maximum likelihood factor analysis; ?: keine Angaben im Referenztext
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