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Stellenwert psychotherapeu-
tischer Betreuung bei kardialen

Erkrankungen

Summary

Psychological and psychotherapeutic inter-
ventions are regularly required as part of the
treatment for patients with cardiac disorders.
Standards for assessing the need of psycholog-
ical interventions or unified methods do not
yet exist. Preliminary studies differ widely
from each other. However, there are many in-
dications that suggest that cardiac patients
with a pronounced psychic co-morbidity react
more positively to psycho-social interventions
in comparison to patients with no psychic co-
morbidity.

Physicians should be aware of these corre-
lations in order to identify these patients as
soon as possible, so that in case of acute or
chronic co-morbidity an intensive psychother-
apy or pharmacological therapy can be com-
menced immediately.

Various facts indicate a prognostic benefit
when these therapies are applied to certain
cardiac patients. Positive effects of a healthy
coronary life style are undisputed. Health pro-
moting interventions are important to improve
the prognosis and are therapeutically effec-
tive. Especially efficient — not only for somatic
but also for psychological reasons — is the pro-
motion of regular physical activity as well as
nicotine abstinence.

Key words: cardiac disorders; psychologi-
cal and psychotherapeutic interventions

Zusammenfassung

Als Bestandteil der Behandlung von Patienten
mit kardialen Erkrankungen werden regel-
massig «psychologisch-psychotherapeutische
Interventionen» gefordert. Standards zur Er-
fassung des Interventionsbedarfes oder ein-
heitliche Therapiemodelle sucht man jedoch
vergeblich. Studien fithrten zu zum Teil deut-
lich voneinander abweichenden Ergebnissen.

Insgesamt gibt es viele Hinweise dafur,
dass Koronare-Herzkrankheit-Patienten (KHK-

Patienten) mit einer ausgeprigteren psychi-
schen Komorbiditit starker von psychosozia-
len Interventionen profitieren. Behandelnde
Arzte sollten diese Zusammenhénge kennen
und diejenigen Patienten moglichst frithzeitig
identifizieren, bei denen aufgrund einer aku-
ten oder chronischen psychischen Komorbidi-
tdt eine intensivere psychotherapeutische Be-
treuung oder das Einleiten einer Pharmako-
therapie nétig ist. Die bisherige Datenlage gibt
Hinweise dafiir, dass dies im Einzelfall auch
aus prognostischen Griinden giinstig ist.

Unbestritten sind die positiven Effekte,
die durch die Vermittlung eines «herzgesun-
den» Lebensstils erzielt werden, so dass auf
Verhaltensmodifikation ausgerichtete Inter-
ventionen eine wichtige und letztlich auch ur-
séchliche Therapie der koronaren Herzkrank-
heit (KHK) darstellen. Hierbei kommt dem
Heranfihren der Patienten an regelméissige
sportliche Betédtigung nicht nur aus korperli-
cher, sondern auch aus psychischer Sicht wie
auch dem Erreichen einer Nikotinabstinenz
eine besonders grosse Bedeutung zu.

Schliisselworter: kardiale Erkrankungen,
psychologisch-psychotherapeutische Interven-
tionen

Einleitung

In der Sekundirprivention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen standen bisher vor allem
quantifizierbare Begleiterkrankungen wie die
Behandlung einer Hyperlipidédmie, eines Dia-
betes mellitus, einer arteriellen Hypertonie
oder einer Hyperurikdmie im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit der behandelnden Arzte.
Als verhaltensabhéngige Risikofaktoren sind
Rauchen, Fehlernahrung, Ubergewicht, Be-
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wegungsmangel, dysfunktionale Stressverar-
beitung und chronischer Distress bekannt,
werden jedoch im &rztlichen Alltag héaufig
nicht konsequent genug angegangen. Psychi-
sche Begleiterkrankungen oder Verarbei-
tungsstérungen wie Depressivitat oder Angst-
lichkeit werden, wie auch psychosoziale Bela-
stungsfaktoren, kaum wahrgenommen.

Im allgemeinen Bewusstsein ist das Herz
dagegen unbestritten nicht auf seine Stellung
als zentrale «Pumpe» im Herz-Kreislauf-Sy-
stem beschrankt, sondern es wird sinnbildlich
als Zentrum der Gesamtpersonlichkeit und als
Ort der emotionalen Identitétsbildung gese-
hen. In vielen Kulturkreisen und Sprachen
gibt es dementsprechend eine Unzahl von Re-
dewendungen, Rieten, Marchen- und Sagenin-
halten, die dieser Vorstellung Rechnung tra-
gen [1]. Erinnert sei hier nur an deutschspra-
chige Metaphern wie «sein Herz verschenken»,
«das Herz verlieren», «ins Herz getroffen sein»,
ein «Herz aus Stein haben», ein «gutes Herz
haben», etwas sich «zur Herzenssache ma-
chen». «Man sieht nur mit dem Herzen gut, das
Wesentliche ist fiir die Augen unsichtbar» liess
A. de Saint Exupéry den «Kleinen Prinzen» sa-
gen und beschrieb damit die Vorstellung, dass
das Herz ein tieferes Verstdndnis als die Ver-
nunft aufzubringen vermag.

Trotz dieses impliziten Wissens von Laien
wie von Fachkraften tiber die scheinbar un-
trennbare Verbindung zwischen kérperlichem
und seelischem Befinden fliessen psychische
Aspekte bei der Behandlung eines «Herzpa-
tienten» in der Routinebehandlung eher noch
wenig ein. Von der Offentlichkeit wird dies
haufig als grosser Mangel wahrgenommen.
«Wie herzlos ist die Herzmedizin?» betitelte
die Zeitschrift «Psychologie heute» 1999 einen
Artikel, in welchem ein vermehrter Einbezug
von Psychologen in die Betreuung von Herz-
Kreislauf-Patienten gefordert wurde.

In Disease-management-Programmen zur
Behandlung von Patienten mit koronarer
Herzkrankheit werden — auch von Kardiolo-
gen — regelméssig «psychologisch-psychothe-
rapeutische Kompetenzen» gefordert. Auch
das Anforderungsprofil fiir die von der Schwei-
zerischen Arbeitsgruppe fir Kardiale Rehabi-
litation (SAKR) offiziell anerkannten Rehabi-
litationskliniken / Institutionen beinhaltet
«Lebensstilmodifikationen», ergidnzt durch
«Kurse in Relaxationstechnik und Stressbe-
wéltigung», «Didtberatung», «Interventions-
moglichkeiten zur Rauchentwéhnung» und
«Anleitung zu korperlicher Aktivitat im Rah-
men des Bewegungsprogramms» (Version von
2001).
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Empfehlungen zur Erfassung des Inter-
ventionsbedarfes oder zu Interventionsmodel-
len sucht man jedoch vergeblich.

Dabher ist es fiir priméar somatisch ausge-
richtete Kardiologen, Internisten oder Allge-
meinmediziner schwierig, sich tber Diagno-
stik und Therapiemoglichkeiten relevanter
psychischer Storungen und psychosozialer
Faktoren ein Bild zu machen. Das Studium
weiterfihrender Literatur scheint zunéchst
nicht wesentlich hilfreich zu sein. Begriffe wir-
ken oft unscharf definiert, der Diagnostik
liegen mehrere Klassifikationssysteme zu-
grunde und Interventionsstudien kommen zu
zum Teil widersprichlich erscheinenden Er-
gebnissen.

Mit der folgenden Ubersicht soll eine
Orientierungshilfe tiber relevante Storungsbil-
der und ihre psychotherapeutische Behandlung
gegeben werden. Ziel ist es aufzuzeigen, wel-
chen Stellenwert die psychische, bzw. psycho-
therapeutische Betreuung bei Patienten mit
Herzkrankheiten hat, wo Ansatzpunkte fur
Interventionen liegen, welche Therapieformen
etabliert sind und wo noch Forschungsbedarf
besteht. Dem werden die Erwartungen der Pa-
tienten gegeniiber gestellt.

Welche Erklarungen und
Erwartungen haben Patienten?

Seit dem Jahr 2004 orientieren wir uns in der
Rehabilitationsklinik Seewis mit Hilfe eines
Fragebogens anhand offen gestellter Fragen
tber die Einschédtzung unserer Patienten zu
den personlichen Risikofaktoren. Diese Art der
spontanen Befragung ermoglicht keine syste-
matische Ubersicht, es zeichnen sich jedoch in-
teressante Trends ab. In 100 nach dem Zufalls-
prinzip ausgewéahlten Fragebogen wurde von
30 Patienten «Stress» als Risikofaktor ge-
nannt. Weitere Nennungen bezogen sich auf
«Stress» im weiteren Sinne (psychische Bela-
stungen, life events, Trauer, Leistungsdruck,
Uberforderung, Fremdbestimmung, zu viel
Arbeit).

Psychosoziale Faktoren im engeren und
weiteren Sinne wurden bei dieser Stichprobe
von ca. der Hélfte der Befragten als besonders
wichtig fiir die Entwicklung ihrer Krankheit
gesehen. An zweiter und dritter Position folg-
ten «genetische Veranlagung» und «Rauchen»
(Abb. 1) [60].

Die Moglichkeiten, einen besseren Um-
gang mit «Stress» und belastenden Lebenssi-
tuationen erlernen zu kénnen, um damit die
Chance fiir eine psychische Stabilisierung zu

245



Fortbildung

Abbildung 1
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Auswertungen der Patientenfragebogen.

erhohen, werden dagegen tendenziell als eher
gering erachtet. So wurde ein verbesserter
Umgang mit «Stress» oder ein «psychisch /
mentaler Aufbau» nur von ca. einem Viertel
der Patienten als Behandlungsziel genannt.
Offensichtlich werden die psychische Be-
findlichkeit und die Lebenssituation als
schicksalhaft und damit wenig beeinflussbar
wahrgenommen. Zusétzlich kénnen durch das
Erleben der sich haufig akut manifestierenden
Erkrankung vorbestehende Gefiihle des Kon-
trollverlustes, der Hilflosigkeit und des Ausge-
liefertseins entstehen und damit die Moglich-
keiten, einen besseren Umgang mit Distress
lernen zu kénnen, eher unterschétzt werden.

Stress

Die psychischen und korperlichen Reaktionen
zur Bewailtigung und zur Abwehr &dusserer
Reize — den Stressoren — wird als «Stress»
[61-63] bezeichnet. Ob und in welcher Form
kurz- oder langfristig einwirkende Stressoren
zu einem individuellem Stresserleben werden,
hangt von deren Bewertung als «Herausforde-
rung» oder aber als «Uberforderung» ab. Uber-
steigen die Anforderungen die personliche
Anpassungsfihigkeit und die Belastbarkeit
spricht man von «Distress».

In der Wahrnehmung von Patienten spielt
dieser negative Stress als Risikofaktor fiir die

Kardiovaskuldre Medizin 2007;10: Nr 7-8

Entwicklung ihrer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung eine herausragende Rolle.

Auch in der medizinischen Fachliteratur
lassen sich eine Vielzahl von Publikationen
finden, in denen die Folgen subjektiv als nega-
tiv belastend erlebter Lebensumstdnde auf
das Herz-Kreislauf-System untersucht wor-
den sind. In der INTERHEART-Studie (Tab. 1)
wurden vier mit einem erhohten kardiovasku-
laren Risiko einhergehende psychosoziale
Faktoren identifiziert: Arbeitsstress, hausli-
cher Stress — hier vor allem finanzielle Schwie-
rigkeiten und belastende Lebensereignisse [7].

In einer japanischen Populationsstudie
bei mehr als 70000 Personen fand sich ein re-
latives Risiko von 2,24 fir zerebrovaskuléare
Insulte und von 2,28 fur die koronare Herz-
krankheit, wenn die Lebenssituation als
«liberfordernd» empfunden worden war [57].

Neben chronischem negativem Stress
kann auch eine akute Stressreaktion das Ri-
siko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen erho-
hen. So fanden Mittleman et al. ein um das
Zweifache erhohte Risiko fir einen akuten
Myokardinfarkt nach einem Wutausbruch [9].

Unbestritten sind persénliche Anteile des
Stresserlebens und der Stressverarbeitung.
Personlichkeitsfaktoren wie Perfektionismus
oder ausgeprigte Kontrollambitionen werden
letztlich auch durch die individuelle Lernge-
schichte und die Sozialisation beeinflusst. Das
Anspannungsniveau eines Menschen ist
ebenso individuell unterschiedlich ausgeprigt
wie Art und Intensitéit der Reaktion auf «Stres-
soren». Neben dieser individuellen Bewertung
konnten Merkmale ungtinstiger Lebensbedin-
gungen mit einer breiteren Gultigkeit heraus-
gearbeitet werden. Fir das Berufsleben
konnte u. a. die Arbeitsgruppe um J. Siegrist

Tabelle 1

INTERHEART: Relevanz koronarer Risikofaktoren fur Infarkt-
entstehung. (n =29972; 15152 Falle; 14820 Kontrollen;
52 Lander weltweit (mod. nach [7]).

Risikofaktor Anteile der
Infarktrate (%)

Lipoproteinmuster 49,2

Rauchen 35,7

Psychosoziale Faktoren / 32,5

Stress

Abdominale Adipositas 20,1

Hypertonus 17,9

Nicht taglich Obst / Gemiise 13,7

Bewegungsmangel 12,2

Diabetes mellitus 9,9

Alkoholkonsum 6,7

Gesamt 90,4
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Tabelle 2

Stressmanagement bei KHK-Patienten: Ergebnisse wichtiger Interventionsstudien.

Quelle
Blumenthal et al. [8, 33]

Ischaemic heart disease life

stress monitoring [15]

M-HART-Studie [29]

Ergebnisse

Guinstige Effekte, v. a. fiir die Patienten,
mit Nachweis myokardialer Ischdmien
unter Stress.

Reduktion des unter «Stress» erhéhten
kardiovaskulédren Risikos auf Niveau
einer Kontrollgruppe.

Insgesamt keine positiven Effekte.

Fir weibliche Studienteilnehmerinnen
erhohte Sterblichkeitsrate.

die Kombination von hohen Anforderungen
mit geringer Anerkennung (effort — reward —
imbalance) [31, 41, 59] sowie niedrige Ein-
flussmoglichkeiten auf den Arbeitsprozess bei
hohen Anforderungen als besonders bela-
stende Faktoren herausarbeiten.
Interventionen bei Stress — «Stressmana-
gement» — beinhalten hiufig kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Elemente und die Anwen-
dung von Entspannungsverfahren. Untersu-
chungen der Effekte von Stressmanagement-
programmen fiir KHK-Patienten fiithrten je-
doch zu unterschiedlichen Ergebnissen. Hau-
fig ist eine Verbesserung der subjektiven
Befindlichkeit zu verzeichnen. Blumenthal et
al. konnten dartiber hinaus auch durch ein
Stressmanagement-Programm, bestehend aus
Entspannungstherapie und einer kognitiv —
verhaltenstherapeutischen Therapie einen
gunstigen Effekt auf myokardiale Ischidmien
und kardiale Komplikationen nachweisen [8,
33]. Dieses Ergebnis war jedoch nicht auf je-
den Herzinfarktpatienten tibertragbar. Insbe-
sondere flir die Patienten, bei denen unter
«Stress» auftretende Myokardischamien nach-
gewiesen worden waren, konnten nach Unter-
weisungen beziiglich Stressmanagements das
kardiale Risiko nach Myokardinfarkt redu-
ziert werden. Im «Ischemic Heart Disease Life
Stress Monitoring Program» wurde durch ein
intensives Stressbewailtigungsprogramm das
unter «Stress» erhohte kardiovaskulare Risiko
auf ein Niveau der Kontrollgruppe gesenkt
[15]. Dem gegeniiber stehen die Ergebnisse
der M-HART-Studie (Montreal Heart Attack
Readjustment Trial), welche nicht nur keine
Verbesserung durch ein wenig intensives
Stress-reduktionsprogramm nach Myokard-
infarkt, sondern fiir weibliche Studienteilneh-
mer sogar eine erhohte Sterblichkeitsrate
nachwiesen [29]. Eine Substudie von M-HART
liess den Schluss zu, dass Morbiditat und Mor-
talitat fir diejenigen Patienten gesenkt wer-
den konnten, die mittels Fragebogen als «re-
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sponder» fiir die eingesetzten Interventionen
ausfindig gemacht werden konnten (abstract,
zitiert in [28], Tab. 2).

Auch wenn somit die Effekte psychosozia-
ler Interventionen zur Stressreduktion auf die
Prognose von KHK-Patienten letztlich noch
unklar bleiben, unterstreichen diese Ergeb-
nisse die Notwendigkeit individuell zuge-
schnittener Behandlungen und psychosozialer
Interventionen

Personlichkeitsfaktoren

Personlichkeitsfaktoren wie ausgeprégte
Feindseligkeit, Angstlichkeit, negative Af-
fekte, die Unfahigkeit, Gefiihle zu lesen [50] —
Alexithymie — werden mit einem erhohten
Risiko fiir die Entwicklung einer koronaren
Herzerkrankung in Zusammenhang gebracht.
Ein wichtiger psychosozialer Risikofaktor ist
das Gefiihl fehlender sozialer Unterstiitzung.
Dies und anhaltende negative Affektivitit
zeichnen das Personlichkeitskonstrukt «Typ
D» aus [19, 20].

Das von Friedman und Rosenberg postu-
lierte «Typ-A»-Verhalten [55] ist durch unge-
richtete Konkurrenzneigung, Feindseligkeit,
Zeitdruck und innere Anspannung gepragt
und wurde 1981 von der American Heart As-
sociation als «koronargefahrdend» eingestuft.
Das «recurrent coronary prevention project»
(RCPP) zielte als Psychotherapiestudie darauf
ab, die Ausprigung des Typ-A-Verhaltens zu
reduzieren und wies eine signifikante Sen-
kung der Re-Infarktrate nach [21]. Diese posi-
tiven Effekte fiihrten dazu, dass vergleichbare
Programme weit verbreitet zu einem wichti-
gen Bestandteil in der Behandlung von Herz-
Kreislauf-Patienten geworden sind. Dennoch
liess sich ein prognostischer Effekt des Typ-A-
Verhaltens spéter nicht sicher nachweisen
[22]. Es wurde vermutet, dass die erreichten
positiven Effekte in einer allgemeinen Re-
duktion negativer Affektivitit — des «distress
level» —, der physiologischen Anspannung und
gesundheitsschidlicher Verhaltensweisen zu
sehen seien [3].

Tabelle 3
Personlichkeitsfaktoren mit positiver Korrelation zu dem
kardiovaskularen Risiko.

Feindseligkeit

Angstlichkeit

Negative Affekte
Alexithymie

Soziale Hemmung / Isolation

247



Fortbildung

Tabelle 4

Ergebnisse der MRFIT (Multiple Risk Fac-
tor Intervention Trial)-Studie [56] wiesen so-
gar positive Effekte des Typ-A-Verhaltens auf
die Prognose nach Myokardinfarkten nach.
Die Ursachen dieser positiven Effekte sind
nicht sicher, doch werden bessere Fahigkeiten
in Hinsicht auf den Umgang mit der Krank-
heitssituation oder auch besonders effiziente
Lebensstilmodifikationen und somit eine hohe
Selbstwirksamkeitstiberzeugung bei Perso-
nen mit A-Typ-Verhalten diskutiert [28]
(Tab. 3, 4).

Die in der «Lifestyle-Heart-StudieZ [37—
39] ereichten positiven Effekte auf die Arterio-
sklerose werden héufig vor allem auf die fett-
arme «Ornish-Didt» zurtuckgefiihrt. Ornish
betonte jedoch, dass aus seiner Sicht psycho-
soziale Faktoren, wie der Abbau sozialer Iso-
lation und psychischen Druckes, zum Aufbau
eines «herzgesunden Lebensstils» ebenso be-
deutsam seien [11].

Verarbeitungsstorungen nach
manifest gewordener Erkrankung

Das Erleben, die psychische Verarbeitung und
die Entwicklung von Strategien zum Umgang
mit potentiell lebensbedrohlichen Krank-
heiten sind von vielerlel Variablen, z. B. von
Alter, Geschlecht und der Lebenssituation ab-
héangig. Besonders belastend kann das Gefiihl
sein, der Krankheit hilflos ausgeliefert zu sein.

Das Spektrum moglicher reaktiver Sto-
rungen reicht von leichten Anpassungsstérun-
gen mit hoher Spontanbesserungsrate tber
depressive Anpassungsstorungen, somatopsy-
chische Storungen bis zur Entwicklung einer
posttraumatischen Belastungsstérung oder
einer sekundédren Herzangst.

Personlichkeitskonstrukte mit positiver Korrelation zu dem kardiovaskuldren Risiko.

Typ-A-Verhalten

Typ-D-Verhalten

Tabelle 5

ungerichtete Konkurrenzneigung
Feindseligkeit

Zeitdruck

innere Anspannung

anhaltende negative Affektivitéit
soziale Hemmung / Isolation

Verarbeitunsstérungen nach manifest gewordener kardialer Erkrankung.

Leichte Depression
Schwere Depression

Posttraumatische Belastungsstérungen

40-60%
17-27%
11-12%
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Eine major depression wurde nach mani-
fest gewordener Erkrankung bei 17-27% der
KHK-Patienten nachgewiesen [45]. Werden
leichtere Formen wie eine «minor depression»
oder Dysthymia eingeschlossen, entwickeln
geméss Schitzungen bis zu 40-60% der Pa-
tienten nach einem Herzinfarkt ein depressi-
ves Krankheitsbild.

11-12% der Patienten entwickeln schliess-
lich eine posttraumatische Belastungsstérung
(PTBS), durch welche Lebensqualitiat und Pro-
gnose deutlich langfristig beeintréachtigt wer-
den. Unbehandelt neigen die Symptome der
Belastungsstérung zu einer Chronifizierung.
Nach unbehandeltem Fortbestehen iber
einen Zeitraum von 6-12 Monaten ist eine
Spontanremission sehr unwahrscheinlich
[42]. Das Risiko fiir Entwicklung einer PTBS
ist unabhéngig von der Schwere der Erkran-
kung, z. B. der Einschrankung der LLV- Funk-
tion, sondern korreliert mit dem subjektiven
Erleben von Angst, Hilflosigkeit und Kontroll-
verlust [47] (Tab. 5).

In einer Depression entwickeln sich haufi-
ger dysfunktionale Bewaltigungsstrategien.
Es fdllt den Betroffenen schwerer, Medika-
mente regelméssig einzunehmen, Untersu-
chungstermine einzuhalten und notwendige
Verhaltensanderungen durchzuhalten. Depres-
sivitdt verschlechtert nicht nur die Lebens-
qualitat, sondern auch die Prognose. Unter
einer Depression leidende KHK-Patienten
weisen — unabhéngig von der kardialen Ein-
schrankung — ein um das zwei- bis dreifach
[45] erhohtes Risiko fiir ein erneutes kardiales
Ereignis auf.

Erkennen und Therapie komorbider und
ursichlicher Depressionen stellen eine wich-
tige Aufgabe fiir die Behandelnden dar. Sym-
ptome wie Stimmungsschwankungen, An-
triebsschwiche, Schlafstorungen, Angste,
aber auch ein betont bagatellisierender Affekt
angesichts der Akuterkrankung oder ein sehr
distanziertes Verhalten sollten erfragt bzw.
wahrgenommen und als Zeichen einer mogli-
chen depressiven Entwicklung bzw. einer Ver-
arbeitungsstorung gewertet werden.

Patienten mit implantiertem Kardioverter
/ Defibrillator profitieren beziiglich einer Sen-
kung des Risikos fur das Auftreten tédlicher
Arrhythmien oder eines Herz-Kreislauf-Still-
stands («MUSTT»-Studie; [23]).

Es gibt Hinweise fiir eine verringerte Le-
bensqualitit [24] und hohere Werte fir Angst-
lichkeit und Depressivitat bei ICD-Tragern
[25, 58], welche jedoch auch durch die Schwere
der Grundkrankheit hervorgerufen sein kon-
nen [26]. Nach héufigen Entladungen inner-
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halb kurzer Zeit («elektrischer Sturm») scheint
geméiss Godemann et al. [12] ein erh6htes Ri-
siko fiir eine Angststorung zu bestehen. Dies
entspricht auch der eigenen klinischen Erfah-
rung. Hieraus kann ein circulus vitiosus ent-
stehen, da arrhythmische Ereignisse auch
durch eine erhohte psychische Erregung aus-
gelost werden kénnen [27]. Eine Ubersicht
uber die psychosozialen Aspekte der Behand-
lung einschliesslich einer Fallstudie finden
sich bei Benninghoven et al. [13].

Diagnostik und Quantifizierung
psychischer Storungen

Das Erkennen und die Quantifizierung einer
Depression oder Angststorung gestalten sich
im klinischen Alltag nicht immer einfach und
eindeutig. Leichtere Formen werden héufig
sogar ubersehen. Schwierigkeiten ergeben
sich unter anderem aus der Verwendung un-
terschiedlicher Diagnosekriterien, Ein- oder
Ausschluss von auch vergleichsweise leichten
Formen depressiver Verstimmungen und der
grossen Spontanschwankungsbreite. Unspezi-
fische Symptome, z. B. Mudigkeit, kénnen sich
sowohl als Folge einer somatischen Erkran-
kung, z. B. der Herzinsuffizienz, entwickeln,
als auch ein Leitsymptom fiir eine depressive
Entwicklung darstellen.

«Affektive Storungen» sind durch eine Ver-
dnderung der Stimmung gekennzeichnet. Im
ICD-10 entsprechen ihnen die Diagnosecodes
F30-F39. Die Stimmung kann gedriickt (de-

1CD-10
F30-F39

‘ Affektive Storungen 1

Depressiv
1CD-10

( Stimmung gedriickt /
F32

Bipolar
1CD-10

‘ ‘ 1CD-10 =

Stimmung gehoben / Stimmung schwankend /
Manisch
F30

Episodisch
ICD-10 F32, F33

Leicht
ICD-10 F32.0, F43.2, FA8
DSM: minordepression
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Abbildung 2

Diagnostik und Quantifizierung psychischer Stérungen.
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pressiv; F32), gehoben (manisch; F30), oder
zwischen den beiden Extremen schwankend
(bipolar; F31) sein. Die Stimmungsverande-
rungen konnen episodisch auftreten (F32,
F33) oder wie bei der «Zyklothymia» und der
«Dysthymia» anhaltend sein (F34). Es gibt
leichte (F32.0), mittelgradige (F32.1) oder
schwere Auspriagungen. Psychotische Sym-
ptome (F30.2, F31.2-F31.5, F32.3) konnen be-
gleitend auftreten.

Bei phobischen (F40.0-F40.9) wie auch bei
der gemischten depressiven Angststérung
(F41.2) treten ebenfalls depressive Symptome
hiufig begleitend auf. Schliesslich kénnen sich
depressive Symptome als Reaktion auf
schwere Belastungen, wie zum Beispiel nach
einem Herzinfarkt, im Rahmen einer akuten
Belastungsreaktion (F43.0), einer posttrau-
matischen Belastungsstérung (F43.1) oder, in
leichterer Form, bei einer Anpassungsstérung
(F43.2) entwickeln.

Bei der Beschreibung des unter den «neu-
rotischen Storungen» als «Neurasthenie»
(F48.0) aufgefiihrtem Ermudungssyndrom
finden sich ebenfalls eine Vielzahl depressiver
Merkmale, die hierbei jedoch leichter ausge-
pragt sind.

Die in der Literatur hiufig zu findenden
Begriffe «major» und «minor depression» beru-
hen auf der amerikanischen Klassifikation des
«DSM» (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders). Zur Diagnostik werden
hier Symptome in mehreren, voneinander
unabhéngigen Achsen abgebildet und quanti-
fiziert. Hinsichtlich der Erfassung von Sym-
ptomschwerpunkten, Leit- und Begleitsym-
ptomen bestehend zwischen den beiden Klas-
sifikationssystemen Differenzen (Abb. 2).

Mit Hilfe standardisierter Kurzfrage-
bogen, lasst sich ein Screening psychischer
Storungen auch im Alltag und von Nicht-
Psychiatern ohne grossen Aufwand durchfiih-
ren.

Depression und Angst als
kardiovaskularer Risikofaktor

Ungeachtet der diagnostischen Unschérfe
weisen die Ergebnisse mehrerer Studien bei
Vorliegen von Depressivitat und Angst, unab-
hangig von anderen bekannten Risikofakto-
ren, ein um den Faktor 1,5 [46]—-2,2 [45] erhoh-
tes Risiko flur die Entwicklung einer korona-
ren Herzkrankheit nach.

Todaro et al. untersuchten 110 ménnliche
und weibliche KHK-Patienten zu Beginn eines
Phase II-Rehabilitationsprogammes auf das
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Vorliegen einer Major- oder Minor-Depression
oder einer Dysthymia. 15,5% der Untersuch-
ten wurden positiv auf eine aktuell bestehende
depressive Stérung getestet. Die Autoren ka-
men zu dem Schluss, dass Diagnose und The-
rapie einer Depression wiahrend einer kardia-
len Rehabilitation durchgefiihrt werden sollte,
da sich eine bestehende Depression hemmend
bei dem Umsetzen von Interventionen zu einer
Lebensstildnderung auswirken kénnen. [10].

Depressivitat und Angst verstiarken in vie-
lerle1 Hinsicht koronargefihrdendes Verhal-
ten, wie Bewegungsmangel, Fehlerndhrung,
Ubergewicht, vermehrtes Rauchen oder den
schidlichen Gebrauch anderer psychotroper
Substanzen. Hierdurch werden wiederum ar-
terielle Hypertonie, Blutgerinnung, Zucker-
und Cholesterinstoffwechsel ungtinstig beein-
flusst. Antriebsschwiche erschwert zusétzlich
die aktive Korrektur dieser Verhaltensweisen
und die Compliance.

Ein weiteres Risiko birgt die medikamen-
tose Therapie psychischer Erkrankungen, da
sie oft gerade auch fir das Herz-Kreislauf-
System mit Nebenwirkungen behaftet sein
kann. Erinnert werden soll hier nur exem-
plarisch an QT-Zeit-Verlangerung unter trizy-
klischen Antidepressiva oder unter einigen
Neuroleptika wie z. B. Thioridazin (Melleril®),
oder an die Gewichtszunahme unter verschie-
denen Antidepressiva.

Affektive Erkrankungen fithren in psycho-
sozialer Hinsicht oft zu einem sozialen Ruck-
zug mit Entwicklung einer zunehmenden Iso-
lation. Diese zieht einen Verlust sozialer Kom-
petenzen und einen Ausschluss von mit ande-
ren Menschen erlebten positiven Aktivitdten
nach sich. In dieser Depressionsspirale kon-
nen sich Misstrauen und auch eine Abneigung
gegentuber den im Gesundheitswesen beschéif-
tigten Personen verstarken. Hierdurch wird
oft eine frithzeitige Erkennung und konse-
quente Therapie der sich entwickelnden Sym-
ptome erschwert. Treten dann akute somati-

/

Medikamentdse

Therapie

\ Kardiovaskulédre /

Depressivitat
und Angst

R

Koronargefahrdendes
Verhalten

Krankheiten

Abbildung 3

Depressivitat und Angst als kardiovaskuldrer Risikofaktor.
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sche Symptome auf, werden die sich eher dis-
kreter manifestierenden psychischen Sym-
ptome gerade auch in der technisch und inter-
ventionistisch ausgerichteten Akutmedizin oft
zu wenig wahrgenommen (Abb. 3).

Studien zur Depressionstherapie von
KHK-Patienten konnten zwar haufig eine Bes-
serung depressiver Merkmale oder eine Nor-
malisierung somatischer Parameter wie zum
Beispiel der Herzfrequenzvariabilitat [53]
oder von Entziindungsparametern [52] nach-
weisen. Signifikante Verbesserungen der kar-
dialen Prognose wurden, soweit untersucht,
bisher jedoch nicht nachgewiesen.

Pathophysiologie der Herz-
Kreislauf-Reaktionen bei
Depression, Angst und «Stress»

Negative Emotionen wie Angst, Arger und
Stress fuhren zu einer Aktivierung des Sym-
pathikus, die individuell unterschiedlich stark
ausgepriagt und nicht zuletzt auch genetisch
determiniert ist. Unter Sympathikuseinfluss
kommt es zu einer Vasokonstriktion mit An-
stieg von Herzfrequenz und Blutdruck und zu
einem erhohten Arrhythmierisiko. Eine ver-
minderte Herzfrequenzvariabilitiat als Zei-
chen einer gestérten neurohumoralen Herz-
Kreislauf-Regulation unter Sympathikusein-
fluss geht ebenfalls mit einem erhohten Ar-
rhythmierisiko einher. Sowohl bei Stress als
auch bei Depression lassen sich erh6hte Corti-
sol-Spiegel, eine Verminderung der Herzfre-
quenzvariabilitit wie auch Zeichen einer en-
dothelialen Dysfunktion nachweisen. Letztere
beruht auf einer Dysbalance zwischen vasodi-
latierend und vasokonstringierend wirkenden
Mediatoren. Exemplarisch sei hier die Rolle
des Stickstoffmonoxids (NO) erwdhnt, welches
z. B. bei korperlicher Betitigung vermehrt
freigesetzt wird. Es bewirkt bei Gesunden eine
koronare Vasodilatation und weist u. a. eine
antiproliferative und antithrombotische Wir-
kung auf. Bei Patienten mit koronarer Athe-
rosklerose besteht als Folge einer einge-
schrankten Bioverfiigharkeit von NO eine ge-
ringer ausgeprigte Antagonisierung von Vaso-
konstriktoren. Daher kann es bei psychischer
Belastung nicht, wie bei Gesunden, zu einer
Dilatation, sondern zu einer paradoxen Vaso-
konstriktion der epikardialen Arterien und da-
mit zu einer Ischdmie kommen.

Zur Quantifizierung und Qualifizierung
der Herz-Kreislauf-Reaktionen, z. B. bei De-
pression, Angst und «Stress» wie auch als
Verlaufsparameter bei Interventionsstudien
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konnten physiologische Marker wertvolle er-
ganzende Informationen liefern, um die epide-
miologisch so schwierig zu erfassenden psychi-
schen Einfliisse greifbar zu machen.

Was ist Psychotherapie?

Diese scheinbar einfache Frage ist nicht leicht
zu beantworten. Eine von vielen Definitions-
versuchen von Strotzka (1975) [2] lautet: «Psy-
chotherapie ist ein bewusster und geplanter
Prozess zur Beeinflussung von Verhaltenssto-
rungen und Leidenszustédnden, die in einem
Konsensus ... fiir behandlungsbedurftig ge-
halten werden und der mit folgendem arbeitet:
Durch Kommunikation...meist verbal, aber
auch averbal, in Richtung auf ein definiertes,
nach Moglichkeit gemeinsam erarbeitetes Ziel
mittels lehrbarer Techniken auf der Basis
einer Theorie des normalen und pathologischen
Verhaltens.».

Ungeachtet verschiedener psychothera-
peutischer Schulen, denen jeweils unter-
schiedliche Weltbilder, Krankheitskonzepte
und Methoden zugrunde liegen, lassen sich
verhaltenstherapeutisch und psychoanaly-
tisch begriindete Verfahren unterscheiden.
Schulentibergreifend werden Entspannungs-
verfahren eingesetzt.

Ein wichtiger unspezifischer Wirkfaktor
ist die Qualitdt der Beziehung, das «psycho-
therapeutische Arbeitsbiindnis». Wampold
(2001) [40] stellte aufgrund der von ihm durch-
gefithrten Studie gleichen Namens die «Aqui-
valenz — Hypothese psychotherapeutischer
Verfahren» auf. Dies bedeutet, dass die Wirk-
samkeitsunterschiede zwischen den verschie-
denen Therapieverfahren deutlich geringer
sind, als die zwischen verschiedenen Thera-
peuten ein und desselben Therapieverfahrens.

Fur Herz-Kreislauf-Patienten kommt in
Anbetracht des hohen Stellenwertes verhal-
tensabhéngiger Risikofaktoren den auf eine
Veranderung des Lebensstils zielenden ver-
haltenstherapeutischen Interventionen eine
besonders grosse Bedeutung zu. Bei Vorliegen
einer Angststorung als psychischer Begleit-
erkrankung stellt die Verhaltenstherapie nach
heutigem Wissen die Behandlungsmethode
der Wahl dar.

Welche Interventionen
sind wirksam?

Intensitdat und strukturelle Qualitat der bei
Herzpatienten durchgefiihrten Interventionen,
die zugrunde liegenden Konzepte, die Interven-
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tionsdauer, das gewédhlte Setting, Ein- bzw.
Ausschlusskriterien von Patienten, Zahl der ein-
geschlossenen Studienteilnehmer, Fehlen von
Kontrollgruppen und angewendete Diagnose-
kriterien unterscheiden sich zum Teil stark.

Neben komplexen, aus mehreren Bestand-
teilen bestehenden Konzepten, werden auch
ausschliesslich auf das Vermitteln von Infor-
mationen («Psychoedukation»), nur auf das
Erlernen von Entspannungsverfahren, oder
lediglich unspezifische supportive Interventio-
nen — wie Gespriache — durchgefiihrt. Diese
werden individuell oder in Form von Gruppen-
sitzungen, wie auch in einem ambulanten oder
stationdren Setting angeboten und in einem
zwischen Wochen und Jahren dauernden Zeit-
raum durchgefihrt (Ubersicht in [3]).

Psychotherapie ist in klassischer Weise
auf eine Verbesserung der Lebensqualitidt und
der Symptomatik des Einzelnen ausgerichtet.
Viele zur Evaluation von psychotherapeuti-
schen Interventionen an Koronarpatienten
durchgefiihrte Studien zielen dagegen im
Sinne der «evidenz based medicine» auf eine
statistisch nachweisbare Verbesserung soma-
tischer Endpunkte ab. Diese konnte, wie oben
erlautert, bisher nicht eindeutig nachgewie-
sen werden. (Auswertung der Datenbanken
«psycinfy, «psyndex» und «medline» auf dem
Stand August 2004 [3], Zusammenfassung
und Diskussion in [3, 44]). Auch Januzzi et al.
[28] diskutierten das Ausbleiben einer Verbes-
serung somatischer Endpunkte trotz der offen-
sichtlichen Korrelation zwischen Herzerkran-
kungen und psychosozialen Faktoren.

Vor diesem Hintergrund ist zu verstehen,
dass Rees et al. in einer im Jahr 2004 durch-
gefithrten Metaanalyse von 36 Studien mit
knapp 13000 eingeschlossenen Patienten
(Cochrane Review) durch psychologische In-
terventionen, z. B. Stressmanagement bei
KHK-Patienten, keinen positiven Effekt auf
die Gesamt- oder kardiale Sterblichkeit nach-
weisen konnten [4]. Eine geringe Verbesse-
rung konnte lediglich beziiglich Angst und De-
pressionen nachgewiesen werden

Zwel weitere Metaanalysen von Dussel-
dorp et al. [5] und Linden et al. [6] kamen da-
gegen zu einer Reduktion kardialer Ereignisse
um bis zu 30-40% durch «psychosoziale Inter-
ventionen».

ENhancing Recovery In Coronary Heart
Diesease (ENRICHD) [15-17] ist die grosste
bisher durchgefiihrte Psychotherapiestudie,
welche 1996 von dem National Heart, Lung
and Blood Institute initiiert und an acht klini-
schen Zentren in den USA durchgefiihrt
wurde. In dieser randomisierten Multizenter-
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Tabelle 6

Ergebnisse von psychosozia-
len Interventionsstudien bei
KHK-Patienten.

Studie wurden 2481 Patienten randomisiert
und untersucht, ob durch psychosoziale Inter-
ventionen — mit oder ohne Pharmakotherapie
— bei Patienten mit akuten Herzkrankheiten
und Vorliegen einer Depression und / oder so-
zialer Isolation Morbiditdat und Mortalitéit ge-
senkt werden konnen. Die Patienten wurden
moglichst frith nach dem Akutereignis einge-
schlossen. Zunachst in Einzelgespréachen, spa-
ter in Gruppentherapie-Sitzungen, wurden
mit einem kognitiv-verhaltenstherapeuti-
schen Ansatz ein verbesserter Umgang mit
Depression erarbeitet und soziale Fertig-
keiten trainiert. Trotz signifikant stiarkerer
Reduktion der Depressivitit in der Interven-
tionsgruppe liessen sich zunéchst keine Unter-
schiede in der Mortalitats- oder Re-Infarktrate
herausarbeiten.

Es ergaben sich in spateren Analysen der
ENRICHD-Studie Hinweise, dass grundsétz-
lich geeignete Interventionen nicht bei allen
Patienten geeignet sind, psychosoziale Fakto-
ren glnstig zu beeinflussen oder Lernprozesse
in Bezug auf einen «herzgesunden Lebensstil»
nachhaltig zu initiieren. Die im Anschluss an
einen akuten Myokardinfarkt durchgefiihrte
Behandlung war fiir einen Teil der Studienteil-
nehmer nicht notwendig, fiir einen anderen
Teil jedoch nicht ausreichend. Fehlendes An-
sprechen auf die Intervention ging mit einer
schlechteren Prognose einher [14].

Auch die Effekte einer medikamentos an-
tidepressiven Therapie sind nicht eindeutig.
In der SADHART (Sertraline Antidepressant
Heart Randomized Trial)-Studie wurden un-
ter einer Major-Depression leidende Post-

Intervention

Rees et al.,
Cochrane Review [4]

bei KHK-Patienten.
Duseldorp et al. [5]
Linden et al. [6]

ENRICHD [15-17]

ENRICHD
Subanalyse [14]

SADHART [43] Pharmakotherapie.

Metaanalyse von 36 Studien.
Psychologische Interventionen,
z. B. «Stressmanagement»
Psychosoziale Interventionen.

Psychosoziale Interventionen.

Psychosoziale Interventionen
zum Teil mit Pharmakotherapie.
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infarktpatienten randomisiert und mit dem
Antidepressivum Sertralin oder Plazebo be-
handelt. Nach einer 24wdchigen Beobach-
tungszeit zeigte sich unter Sertralin eine Ver-
besserung des Allgemeinbefindens und des
Krankheitsverlaufes [43]. Schwerwiegende
kardiale Ereignisse traten numerisch seltener
auf. Die Reduktion war insgesamt jedoch nicht
statistisch signifikant. In der Untergruppe der
schwer depressiven Patienten war die Risiko-
reduktion jedoch ausgeprégter als in Unter-
gruppen mit vergleichsweise gering ausge-
pragter Symptomatik.

Andererseits konnte in Studien auch ge-
zeigt werden, dass bereits regelméssige kor-
perliche Aktivitdt ohne Einsatz von Psycho-
pharmaka psychisch ausgleichend wirkt und
zur Verbesserung der Stimmungslage beitréigt
[8, 33, 34, 54].

Viele Patienten kénnen parallel mit dem
sich in der Regel zunehmend verbessernden
Allgemeinbefinden und mit der Erfahrung
einer kontinuierlich verbesserten Leistungsfa-
higkeit auch an psychischer Stabilitat gewin-
nen. Leichtere, mit vortibergehender Angst
oder Depressivitit einhergehende Anpas-
sungsstorungen, weisen mit zunehmendem
zeitlichem Abstand zum Akutereignis oft auch
eine spontane Besserungstendenz auf (Tab. 6).

In therapeutischer Hinsicht stellt bei
Angst- und Verhaltensstérungen die kognitive
Verhaltenstherapie heute die Methode der
Wabhl dar.

Ergebnisse

Kein positiver Effekt auf die
Gesamtmortalitat durch
psychologische Interventionen;
geringe Verbesserung beziiglich
Angst und Depressionen.

Reduktion kardialer Ereignisse

um bis zu 30-40%.

Reduktion kardialer Ereignisse

um bis zu 30-40%.

Signifikante Reduktion der Depression.
Insgesamt keine Unterschiede in der
Mortalitéats- oder Re-Infarktrate.
Responder / Non-responder auf
psychosoziale Interventionen.
Non-responder mit schlechterer
Prognose einhergehend.
Verbesserung des Allgemeinbefindens
und des Krankheitsverlaufes. Keine
signifikante Reduktion schwerer kardialer
Ereignisse.
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Tabelle 7

Stadien der Verhaltenséande-
rung «stages of change»
nach Prochaska und
diClemente [48, 49].

Anderung von Lebensstil
und Verhalten

«Herzgesundes Verhalten» beinhaltet regel-
méssige Bewegung, Verzicht auf das Rauchen,
bewusstes Entspannen, Ausgleich zwischen
Belastungs- und Entlastungsphasen, ausge-
wogene Ess- und Trinkgewohnheiten, Anstre-
ben eines normalen Gewichtes.

Unter der Leitung von S. Yusuf wurde die
INTERHEART-Studie, eine in 52 Léndern
durchgefiihrte Fall-Kontroll-Studie, zur Er-
mittlung der wichtigsten Risikofaktoren fiir
Herzinfarkte durchgefiihrt. Als Ursache fur
ca. 90% aller Herzinfarkte wurden die neun
Risikofaktoren Rauchen, erhohte Blutfett-
werte, Diabetes mellitus, psychosoziale Fakto-
ren («Stress»), Fettverteilung, arterielle Hy-
pertonie, Bewegungsmangel, Alkoholiiberkon-
sum und ungesunde Erndhrung identifiziert.
Als protektiv wirkten sich téaglicher Verzehr
von Obst und Gemitise (Odds Ratio [OR]: 0,7),
regelméssige korperliche Bewegung (OR 0,86)
und moderater Alkoholkonsum (OR 0,91) aus [7].

Belgin Unal und seine Arbeitsgruppe un-
tersuchten die Ursachen des in England und
Wales zwischen 1981 und 2000 beobachteten
Ruckganges der KHK-Mortalitat um 62% bei
Ménnern und um 45% bei Frauen im Alter zwi-
schen 25 und 84 Jahren. Der Rickgang liess
sich zu 58% auf eine Optimierung des kardio-
vaskuléaren Risikoprofils, vor allem auf Niko-
tinabstinenz zurtckfithren [35].

Jenach personlichem Risikoprofil sollte je-
der Patient fiir sein Problemverhalten sensibi-
lisiert werden und die Moglichkeit erhalten,
alternative Verhaltensweisen auszuprobieren
und aufbauen zu kénnen.

Ein System relativ fester Gewohnheiten
und Regeln engt ein, gibt aber auch Halt und
Schutz. Die Notwendigkeit, bestehende Le-
bensstrukturen dndern zu miissen, bedeutet
fir viele Menschen eine «Gefahr», da ihr bis-
heriges Lebenssystem hierdurch seinen Halt

Precontemplation «Absichtslosigkeitsstadium»
Contemplation «Absichtsbildungsstadium»
Preparation «Vorbereitungsstadium»
Action «Handlungsstadium»
Maintenance «Aufrechterhaltungsstadium»
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zu verlieren droht. Andererseits gentigen oft
wenige Impulse, um zunéchst kleine Verande-
rungen in Gang zu setzen. Schritt fiir Schritt
konnen so die bisherigen Lebensgewohnheiten
umfassend und effektiv verdndert werden.

Verhaltensdnderungen erfolgen in der Re-
gel nicht sprunghaft, sondern in Form eines
Hin- und Herpendelns zwischen verschiede-
nen Phasen.

Die Stadien der Verhaltensdnderung
(«stages of change») sind nach Prochaska und
DiClemente [48, 49] aus Tabelle 7 ersichtlich.

Unter dem Eindruck einer kiirzlich erlit-
tenen akuten Erkrankung pendeln Patienten
haufig zwischen den Stadien «Contemplation»
und «Preparation». In diesem sensiblen Sta-
dium erhohter Verdnderungsbereitschaft las-
sen sich auf eine Anderung des Verhaltens zie-
lende therapeutische Interventionen («ac-
tion») haufig besonders effizient und nachhal-
tig einsetzen.

Die Rolle der Rehabilitation

Moderne Behandlungsmoéglichkeiten fithren
zu einer immer kurzer werdenden Akutbe-
handlungsphase. Wihrend der zunehmend
kirzeren Aufenthaltsdauer im Akutspital
(Phase I) konnen weder Interventionen fiir
eine nachhaltige Verhaltensdnderung durch-
gefiihrt, noch mit dem Patienten ein «herzge-
sundes Verhalten» aufgebaut werden. Patien-
ten reagieren zudem in dieser Phase héaufig
mit psychischer Verunsicherung, Angst und
Verdrangung auf die fir viele plotzliche Erfah-
rung von Schmerzen, Kranksein, Autonomie-
verlust und Gedanken an das eigene Sterben,
so dass sie kaum aufnahmebereit und lernfé-
hig sind. Oft entwickeln sich zundchst angst-
und sorgenbesetzte Gedanken an die Zukunft.
Hierdurch werden die Auseinandersetzung
mit dem Erlebten und dessen psychische Ver-
arbeitung erschwert.

keine Verdnderungsbereischaft
Patient tiberdenkt Situation,

ist offen fiir Informationen,
Veranderung wird erwogen
Problem erkannt,

Patient plantVerdnderung
erfolgreiche Verhaltensinderung
im Alltag

geandertes Verhalten ist immer mehr
automatisiert und wird zunehmend
leichter aufrechterhalten
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Zudem lasst die, einen komplikationslosen
Verlauf vorausgesetzt, kurze Akutbehand-
lungszeit, keinen Raum, den Patienten Ver-
stdndnis fiir den zugrunde liegenden chroni-
schen Krankheitsprozess entwickeln zu las-
sen.

Im Rahmen der Sekundérprivention wih-
rend der Rehabilitationsphase II (Frithrehabi-
litation — Zeit zwischen Entlassung aus dem
Akutspital und der abschliessenden Integra-
tion in das Alltagsleben) treten erschreckende
und blockierende Erfahrungen des Akutereig-
nisses bei vielen Patienten bereits etwas in
den Hintergrund, andererseits fordert der
Eindruck der Akuterkrankung die Motivation
zu einer Lebensstil- und Verhaltensédnderung.
In diesem sensiblen Stadium erhéhter Veran-
derungsbereitschaft (Contemplation / Prepa-
ration) lassen sich therapeutische Interventio-
nen mit dem Ziel einer Verhaltensdnderung
(Action) besonders nachhaltig einfithren.

Das verhaltenstherapeutische Prinzip
«handeln statt behandeln lassen» kann gerade
im Rahmen der kardialen Rehabilitation viel-
faltige Anwendungen finden und den Patien-
ten in die Lage versetzen, fir seine Gesundheit
schliesslich selber aktiv werden zu konnen.

Die Rechtfertigung zur Durchfithrung von
Rehabilitationsmassnahmen wird z. Z. von den
Kostentragern noch haufig durch Funktions-
defizite und Behinderungen (Impairment-
/ Disability- / Handicap-Ebene), deren Auswir-
kungen es zu lindern gilt, definiert. Die bei
chronischen Erkrankungen, wie der KHK, er-
forderliche Vermittlung von Impulsen fiir eine
nachhaltige Anderung des Lebensstils als ein
wesentlicher Bestandteil der Therapie wird
oft noch zu wenig wahrgenommen. Héaufig
herrscht die Meinung vor, dass die mechani-
sche Beseitigung oder Uberbriickung von Ko-
ronarstenosen eine ursédchliche Therapie dar-
stellt. Angioplastien, Stent-Implantationen
und Bypass-Operationen werden noch héaufig
als die wichtigsten und effizientesten Inter-
ventionen gesehen, nach denen sich der Pa-
tient im Einzelfall, z. B. wihrend einer statio-
niren Rehabilitation, noch ein wenig «erho-
len» oder «kuren» diirfe.

Die bisherigen Erkenntnisse der Sekun-
darpréaventionsstudien fordern jedoch eine
differenziertere Betrachtungsweise. So redu-
zieren z. B. bei der stabilen Angina pectoris
interventionelle Massnahmen nicht die Re-
Infarktrate oder die Mortalitét. Jedoch stellen
die wihrend der Rehabilitation durchgefiihr-
ten Massnahmen, insbesondere ein regelmés-
siges Bewegungstraining, eine nachgewiese-
nermassen fiir die Prognose der stabilen An-
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gina pectoris entscheidende Therapieform dar.
Dies wurde in besonders beeindruckender
Weise durch Hambrecht in der PET (Percuta-
neous or Exercise Training)-Studie belegt.
Nach einem Jahr war die Uberlebensquote in
der Trainingsgruppe signifikant (p = 0,023)
hoher, es traten weniger ischédmische und
nicht-ischdmische Ereignisse auf und die Be-
lastungstoleranz verbesserte sich [30].

Die Moglichkeit einer Teilnahme an Grup-
penaktivititen bietet zusédtzlich intensive
Moglichkeiten zum Erfahrungsaustausch, Be-
obachtungslernen, Training sozialer Fertig-
keiten, Erstellen von Vergleichen mit ebenfalls
Betroffenen und lédsst soziale Unterstiitzung
erfahren. Nicht zuletzt macht es den meisten
Patienten auch mehr Spass, etwas mit ande-
ren Menschen zusammen zu unternehmen,
die sich in einer dhnlichen Situation befinden.
Eine ungezwungene Atmosphére hilft zuséatz-
lich Angste abzubauen. Auf diesem Weg wird
eine komplexe und vielschichtige Auseinan-
dersetzung mit der erlittenen Erkrankung er-
moglicht.

Je nach Einzelfall ist abzuwégen ob eine
ambulante oder stationdre Rehabilitation fir
den Patienten geeigneter ist.

Entwickeln sich unmittelbar im Anschluss
an die Akuterkrankung Angste und psychi-
sche Verunsicherung, ist oft bereits der Einbe-
zug in ein aktivierendes strukturiertes Pro-
gramm therapeutisch wirksam. Durch die
Forderung eines aktiven Umgangs mit der Er-
krankung, z. B. mittels Informationen, An-
wenden von vor allem kognitiv-behavioraler
Verfahren und Heranfiihren an regelméssige
korperliche Aktivitiaten, lasst sich bereits hiu-
fig eine deutliche Stabilisierung erreichen.
Wird eine ausgepréigtere psychische Co-Mor-
biditét festgestellt, ist es erforderlich, eine in-
tensivere psychotherapeutische Behandlung
zu veranlassen oder eine Pharmakotherapie
zu beginnen.

Wahrend der anschliessenden Langzeitbe-
treuung (Phase III des Krankheitsverlaufes —
Stabilisierung) gilt es, das erlernte Verhalten,
unterstitzt vor allem durch den Hausarzt,
weiterzufuhren. Im Einzelfall bedarf der Pa-
tient in dieser Phase noch weiterer Betreuung
und Unterstitzung, z. B. durch die Teilnahme
in einer ambulanten Herzgruppe oder Einbe-
zug eines Psychotherapeuten.

Der Patient sollte schliesslich in der Lage
sein, selbstverantwortlich die wahrend der Re-
habiltationsphase neu- oder wiederentdeckte
Aktivitaten in seinen Alltag integrieren zu
konnen.
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Fazit fur die Praxis

Im Anschluss an die Akutbehandlung der
KHK sollte mit jedem Patienten das indivi-
duelle Risikoprofil, einschliesslich des psycho-
sozialen Status und der psychischen Verfas-
sung, erhoben werden. Mit dieser Grundlage
konnen Strategien fir dessen Optimierung
bzw. Therapie erarbeitet werden.

Bei Anzeichen fiir eine vorbestehende psy-
chische Co-Morbiditat, fiir die Entwicklung
von Depressionen, Angsten oder gar einer
posttraumatischen Belastungsstérung als Re-
aktion auf die Akuterkrankung, bei starken
beruflichen oder privaten Belastungen, einem
wenig tragenden sozialen Umfeld oder bei
einem ausgeprigten kardiovaskulédren Risiko-
profil, konnen Patienten von intensiveren psy-
chosozialen Interventionen profitieren.

Nach der eher passiven Rolle des Akut-
Kranken im Spital ist es zudem notwendig, ein
Gefiihl der Selbstwirksamkeit aufzubauen, in-
dem der Einzelne zu einem aktiveren Umgang
mit der Erkrankung angeleitet und ermutigt
wird, das Erlernte, eventuell zunéchst in ei-
nem noch geschiitzten Umfeld, anzuwenden.
Passive Behandlungserwartungen sollten
schliesslich moglichst weitgehend zugunsten
einer verstiarkten Selbstverantwortung aufge-
geben werden konnen.

Durch die heute moglichen effizienten In-
terventionen und das oft rasche subjektive
Wohlbefinden entsteht hdufig ein nur unzurei-
chendes Verstidndnis fir die Chronizitiat der
KHK, welches ebenfalls gezielt aufgebaut wer-
den sollte.

Die kognitive Verhaltenstherapie bietet
fur die Behandlung von Herz-Kreislauf-
Patienten viele Ansatzpunkte fur das Unter-
stitzen von Verhaltenséanderungen, fiir den
Aufbau alternativer positiver Aktivitdten, den
Abbau von Angst, Inaktivitit und Vermei-
dungsverhalten sowie zum Stress-Manage-

Tabelle 8
Psychotherapie bei kardialen Erkrankungen.

Psychophysiologisches
Krankheitsmodell
Erkrankung ist verhaltensbedingt

Erkrankung bildet einen
psychischen Stressor

Es besteht eine relevante psychische
Komorbiditat

Interventionen

Psychoedukation
Verhaltensmodifikation
Forderung der
Krankheitsbewéaltigung
Psychotherapie
Pharmakotherapie
Psychotherapie
Pharmakotherapie

Fortbildung

ment. Anstosse zu Verhaltensdnderungen las-
sen sich in hierfiir sensiblen Stadien (Contem-
plation / Preparation) nachhaltiger umsetzen.

Wichtige unspezifische Wirkfaktoren sind
dartber hinaus eine gute therapeutische Be-
ziehung, Empathie und die Erfahrung eines
Gruppenzusammenhaltes.

Eine Therapie mit SSRI — vor allem mit
Sertralin und Citalopram — wird aufgrund des
glinstigen kardialen Nebenwirkungs- und In-
teraktionsprofils dieser Substanzen als medi-
kamentose Therapie der Wahl angesehen. Zu
beachten sind zum Teil starke inhibitorische
Wirkungen am Cytochrom-P450-System der
SSRI, insbesondere von Fluoxetin und Fluvo-
xamin. Hierdurch werden Interaktionen u. a.
mit Betablockern, Kalziumantagonisten und
Amiodaron hervorgerufenen. Auch das weit
verbreitete Johanniskraut weist starke Medi-
kamenteninteraktionen auf und sollte bei Pa-
tienten mit einer KHK nicht eingesetzt wer-
den [44].

Gerade auch aus den widersprichlichen
Ergebnissen bisheriger Interventionsstudien
lasst sich folgern, dass psychosoziale Interven-
tionen moglichst individuell auf den einzelnen
Patienten zugeschnitten sein sollten, um best-
mogliche Resultate einerseits und nicht unno-
tige Kosten andererseits zu verursachen. Ent-
scheidend ist weniger die Frage «Braucht es
psychosoziale Interventionen?, sondern viel-
mehr die Kunst, diese richtig einzusetzen
(Tab.8).

Wie versucht man sich zur Zeit
den offenen Fragen zu nidhern?

Fast jeder glaubt zu wissen, dass es zwischen
dem Gesundheitszustand des Herz-Kreislauf-
Systems und der psychischen Verfassung enge
Verbindungen gibt. Doch mit der Messlatte
wissenschaftlicher Standards bewertet, ist
bisher nicht sicher belegt, welche psychosozia-
len Interventionen bei welchen Patienten in
welchem Setting durchgefiihrt werden sollten,
um eine messbhare Prognoseverbesserung oder
eine Verbesserung des Allgemeinbefindens be-
wirken konnen.

Um der Bedeutung Rechnung zu tragen,
welcher der ganzheitlichen Erforschung und
Behandlung von Herzerkrankungen zuneh-
mend beigemessen wird, wurden neben
Durchfithrung umfangreicher Studien auch
verschiedene Institutionen gegrindet. So
wurde an der Universitat Frankfurt die Sta-
tuskonferenz «Psychokardiologie» gegrindet
und bisher in 14 Publikationen verschiedene
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psychosoziale Aspekte der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen erortert (nachzulesen unter Web-
site: www.psychokardiologie.de/publikations-
reihe).

Eine Schwerpunktprofessur fiir Psycho-
kardiologie wurde im Jahr 2004 in G6ttingen
eingerichtet.

Diskutiert wird unter anderem, ob die zum
Teil diskrepanten Studienresultate aufgrund
unterschiedlicher Auslegung der Diagnosekri-
terien (s. die exemplarische Aufstellung zum
Vorkommen depressiver Symptome aus dem
ICD-10 im Abschnitt «Depression und Angst»),
der Anwendung unterschiedlicher Diagnostik-
methoden, auf unterschiedliche Durchfiih-
rung oder Intensitdten der Interventionen,
Ein- oder Ausschluss von Frauen und / oder al-
teren Personen, ethnischen Unterschieden zu-
ruckzufithren oder klinikabhéngig sind [18].
Dartiber hinaus spielt die Qualitit der thera-
peutischen Beziehung eine ebenfalls nicht zu
unterschéatzende Rolle.

Ein weiterer Diskussionspunkt ergibt sich
aus der Frage, ob naturwissenschaftliche
Messmethoden tiberhaupt geeignet sind, indi-
viduelle psychosoziale Parameter umfassend
zu erfassen.
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