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Der Patient/ die Patientin mit funktionellen
Herzerkrankungen

Herzbezogene Beschwerden wie thorakale Schmerzen, Palpitationen und
Dyspnoe zdhlen mit Privalenzen von 10 — 25 % zu den hiufigsten Symptomen
in der Bevolkerung sowie in den Allgemein- und internistischen Praxen. Es las-
sen sich neben einen Haufigkeitsgipfel im mittleren Erwachsenenalter zwischen
30 — 40 Jahren auch bei élteren Patienten, die in kardiologischen Kliniken und
Praxen untersucht werden, eine Anzahl von 10 — 50% koronarangiographierter
Patienten herausfiltern, die keine objektivierbare Herzbefunde trotz altersiibli-
cher degenerativer Prozesse aufweisen (Hermann & Riiger 1999). Die Kosten fiir
die ebenso aufwendigen wie unnétigen expansiven und invasiven MalBnahmen

sich betrachtlich und die Beeinflussung der Beschwerden eher gering.

Wihrend in der Praxis Patienten mit funktionellen kardiovaskuldren Stérungen
weiterhin ,,auf Herz und Nieren* untersucht werden, hat die Forschung insbe-

sondere seit den 70er Jahren mit einer Fiille von Material unter den uneinheitli-
chen Begriffen wie ,,Herzneurose*, Herzphobie®, ,,Herzangst* usw. den Kennt-

nisstand iiber die psychosomatische Genese erweitert.

Die Funktionellen Herzkreislaufstorungen werden in der ICD10- Klassifik a-

tion der WHO wie folgt klassifiziert:

ICD10: F45.30 als somatoforme autonome Funktionsstorung des kardio-
vaskuldren Systems (zu F4 Neurotische, Belastungsstorung und Somato-
forme Storung)

Synonyme zu Herzneurose (Richter und Beckmann 1973): Herzphobie,
Herzangstneurose oder Herztodphobie (Stuhr1997),, Angstneurose



(Freud, 1952), Effortsyndrom, neurozirkulatorische Asthenie, irritable

Heart usw.

Fallgeschichte

In der Notdienstzentrale kommt an einem Sonntag nachmittag ein Anruf von
Angehorigen eines jungen Mannes (30), dass ein Notfall vorliege. Der Patient
klage liber Schmerzen in der Brust und akuter Atemnot. Die Beschwerden ver-
schlimmerten sich von Minute zu Minute. Ein Arzt solle sofort kommen. Die
Angehorigen rufen in immer kiirzeren Abstinden in der Notdienstzentrale an
und fragen nach, wo der Arzt denn bleibe. Als der Arzt mit Notausriistung an-
kommt, liegt der Patient auf dem Sofa und lésst sich schnell durch die Anwe-
senheit des Arztes und seiner Ansprache beruhigen. Die Schmerzen werden dif-
fus am ganzen Brustkorb erlebt, die Ausstrahlung geht bis in die Beine. Nein er
konne nicht aufstehen, er wiirde sonst ohnméchtig umfallen. Die kurze korperli-
che Exploration ergibt keinen auffélligen pathologischen Befund von einer pas-
sageren vegetativen Dysregulation (erhohte Puls- und Atemfrequenz) abgese-
hen. Eine medikamentdse Intervention ist nach dem drztlichen Gespriach mit
dem Patienten nicht erforderlich. Innerhalb weniger Minuten gelingt es dem
Arzt, den Patienten und dessen Angehdrigen von einer Klinikseinweisung abzu-
bringen und nach 20 Minuten den Betroffenen von einer psychotherapeutischen
Behandlung bei einem niedergelassenen Psychiater und Psychotherapeuten zu
liberzeugen.

Der Patient ist der jiingste von 3 S6hnen. Er lebt noch zuhause mit dem friihbe-
renteten Vater. Die Mutter, an der er sehr hing starb vor wenigen Jahren. Die
Briider sind zwar ausgezogen, sind jedoch fast tidglich im Elternhaus. Er hatte
wenige Tage vor dem Ereignis seine Stelle als Gartenarbeiter verloren und sich
mit seinem dltesten Bruder iiberworfen. Somatischerseits ist die Anamnese leer.
Da der Arzt die Psychotherapievermittlung personlich iibernommen hat, kann er
erfahren, dass die Behandlung zustandegekommen ist, wenn sie auch duferst
,,schwierig® sei.



Epidemiologie

Es leiden unter funktionellen Storungen der einen oder anderen Art
30% aller Pat. der medizinischen Primérversorgung
Des weiteren leiden unter funktionellen Herzkreislaufstérungen:

Mehr Mianner als Frauen, Altersgruppe 20-40 Jahre
40% aller Patienten, die tiber Herzbeschwerden klagen.
etwa 5-10% der Bevolkerung

10-15% der Patienten einer Allgemeinpraxis

Die Dauer der Krankheitsmanifestation betrdgt ca. 7 Jahre. Da die Angaben in
der Literatur stark differieren, konnen Zahlen und epidemiologischen Daten stets

nur unter Vorbehalt genannt werden.

Die Herzneurose

Definition

Die Herzneurose 4uflert sich in akuten Angsten vor einem Herzinfarkt und in
begleitenden vielfaltigen funktionellen Stérungen des Herz-Kreislauf- und des
Atemsystems. Der Verlauf ist meist chronisch mit Entwicklung phobischer und

hypochondrischer Symptome.



Symptomatik

Bei der Auflistung der Symptomatik ist es zweckmafBig, die Symptomatik nach
Beschwerden gemiall Organsystemen auf der einen Seite und nach psychovege-
tativen Symptomen und reinen psychischen Beschwerden auf der anderen Seite,

zu unterteilen.

(Nach Uexkiill 1962 und Studt 2000)
1. Aufs Herz bezogen:

Herzklopfen oder Herzjagen
Extrasystolen ("Herzstolpern")

Driicken und Stechen in der Brust mit Ausstrahlung in den linken Arm

2. Allgemeine Beschwerden:

Abgeschlagenheit
Schwarzwerden vor den Augen

Miidigkeit und Erschopfung

3. Auf die Atmung bezogen:

Beklemmungsgefiihle

erschwertes Atmen (nervoses Atmungssyndrom, Hyperventilation)

4. Vegetative Beschwerden:

Schlaflosigkeit

Parésthesien

Zittern

nervoses Kéltegefiihl oder Schwitzen

Schwindelgefiihl und Kopfschmerzen



Puls- und Blutdruckerh6hung

5. Psychische Beschwerden:

Reizbarkeit
Angstanfall mit Angst vor einem Herzinfarkt
innere Unruhe

Niedergedriickte Stimmung

Die Finteilung der Symptome in akut und chronisch hat Relevanz beziiglich
der Prognose. Chronische Verlaufe, die nicht zuletzt der einseitigen Suche nach
einer somatischen Causa auf Seiten der Patienten wie der sie untersuchenden
Arzte geschuldet sind, haben unbehandelt eine ungiinstige Prognose. Die bei fast
allen Untersuchungen wiederholt ausgeblendete krankheitsverursachende und
krankheitsunterhaltende psychosomatische Dimension bewirkt eine 1atrogen ge-
forderte Fixierung des Patienten auf immer neuere und fragwiirdigere Untersu-

chungen und Behandlungsansitze.

Akut:
Angst vor dem Infarkt

vegetative Symptomatik wie oben

Chronisch:
Angst vor der Angst (sekundire Angst: Angst vor Angst-Anfall? Angst?)
extreme korperliche Schonung
Anklammerung an Arzt und Angehorigen
Entwicklung von Phobien und hypochondrischen Symptomen

Haufiger Symptomwechsel



Patienten mit funktionellen Herzstérungen haben eine groere Angst vor dem
Infarkt und geben mehr Herzbeschwerden an, als Postinfarktpatienten (Verleug-
nungstendenz des Infarktpatienten). Patienten mit funktionellen Storungen zei-
gen ausgepragtes Vermeidungs- und Schonungsverhalten. Sie entwickeln ein
Kontrollbediirfnis und fordern immer wieder aufwendige medizinische Behand-
lungen ein. Die Anwesenheit des Arztes oder einer vertrauten Person beruhigt

sie sofort.

Athiopathogenese

Die Frage nach somatischen Ursachen konnte bislang nicht beantwortet werden.
Dafiir wird die Hypothese der psychischen Verursachung durch ein umfangrei-

ches Datenmaterial gestiitzt. Kursorisch seien die wichtigsten Thesen genannt:

1. somatisch
Dispositionshypothese. Anomale Wahrnehmungswelt von Allgemeingefiih-
len und Organempfindung (Delius und Fahrenberg 1966 zit. n. Schoneke et al. 1998)
individual- und stimulusspezifische Reaktionsmuster (Myrtek 1980 zit. s. 0.)

genetische Disposition

2. psychisch
Konfliktdisposition: Angst durch Mangel an Bewiéltigungsstrategien

symbiotische Mutter-Kind-Beziehung mit Aggressionshemmung
Verwohnende, dngstliche Mutter und aggressiver Vater

? Verunsicherung und Unselbststandigkeit (Autonomiebehinderung)
depressive Personlichkeitsstruktur (Verlust/ Trennungsangst)
Selbstunsicherheit und Selbstzweifel

? anklammerndes Verhalten (Typ A: 50% der Herzneurotiker)



? Pseudounabhingigkeit und kontraphobische Abwehr (Typ B: 1/3 der

Herzneurotiker.)

Ausloser einer herzneurotischen Entwicklung mit Panikattacken sind sowohl

reale als auch phantasierte Trennungssituationen
Diagnose

Ausschlussdiagnostik:

Wie bei jeder kardialen Symptomatik ist eine sofortige Untersuchung einzulei-
ten, um eine Herzerkrankung durch eine griindliche korperliche Untersuchung,
einem EKG und einer Enzymdiagnostik auszuschlieBen. Dabei gilt es folgende

mogliche Krankheitsbilder differentialdiagnostisch abzugrenzen:

Differentialdiagnose

Koronarinsuftizienz
Herzinfarkt

Angina pectoris
Myokarditis

ferner
Roemheld-Syndrom (gastro-kardialer Symptomenkomplex)

Hyperthyreose

Phaochromozytom-Krise



Dem Vorteil der negativen Diagnostik nach dem Ausschlussverfahren: das ist es
nicht, das auch nicht..., die sich dem Arzt als verbreitetes und standardisiertes
Verfahren abietet, der sich hierdurch ,,auf der sicheren Seite* wihnt, steht der
Nachteil einer frithen Fixierung auf eine somatische Ursache der Angstsympto-
matik mit entsprechender unproportionaler Inanspruchnahme des Gesundheits-

wesens gegeniiber.

2. .Positive“ bzw. Simultandiagnostik:

Hierbei wird simultan, d.h. bei oder vor der korperlichen Untersuchung die
Moglichkeit der psychischen Verursachung tiberpriift und die Diagnose auf
Grund der psychosomatischen Anamnese, der Personlichkeit und der Auslosesi-
tuation, sowie moglichen Fixierungen auf das Organ gestellt. Die friihzeitige
Weichestellung zu einer sowohl korperlichen als auch psychischen Erorterung
der Beschwerden wirkt der Chronifizierung entgegen und bereitet den Patienten
vorsichtig auf eine mogliche psychotherapeutische Bearbeitung seiner Proble-
matik vor.

Wie kann der Arzt den Patienten erreichen und behandeln? Des geschieht durch
die Anwendung der Psychosomatischen Grundversorgung in den dafiir vorgese-
henen Rahmen in der Praxis.

Die Methode ist das Arztliche Gespriich unter Einbeziehung von psychischen
Parametern:

Diese sind:

Ubertragung
Gegeniibertragung

Widerstand



Ubertragung:

Der Arzt sorgt durch blo3e Anwesenheit fiir eine Beruhigung und fiir das Ver-
schwinden der Symptome beim Patienten. Er bietet sich dem Patienten als wich-
tige Person mit ,,Mutterqualitidten* an. In der Regel lassen die Palpitationen und

die Dyspnoe schlagartig nach, sobald der Arzt zum Patienten kommit.

Gegenubertragung:

(Typ-A-Herzneurotiker - anklammernd): Das tibertrieben dngstliche Anklam-
merungsverhalten und das Bestehen auf maximale Apparatemedizin bei Fehlen
von pathologischen Befunden 16sen beim Arzt massive aggressive Gefiihle aus
und den Wunsch, den Patienten "loszuwerden". Beim (Typ-B-Herzneurotiker -
pseudounabhingig) entsteht beim Arzt durch das iiberhebliche und groB3spurige
Verhalten des Patienten, das im Kontrast zu seiner Angstlichkeit und Selbstunsi-

cherheit steht, starke ablehnende Gefiihle dem Patienten gegeniiber.

Widerstand:

Der rational begriindete Therapievorschlag des Arztes, auf weitere extensive
Diagnostik zu verzichten und dem Patienten stattdessen ein psychosomatisches
Gesprach oder eine Psychotherapie zu empfehlen 16st bei letzterem zunéichst ei-
nen Widerstand aus. Er fuihlt sich nicht ernst genommen und "weggeschickt"

(verlassen) und beharrt um so stirker auf aufwendige Untersuchungen.
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Therapie

Die Behandlung besteht in erster Linie in

psychologischer Fiihrung mit stiitzenden und kldarenden Gesprachen
Diese primdre Aufgabe féllt dem Allgemeinarzt zu, der durch Erwerb der Kom-
petenz in psychosomatischer Grundversorgung, in den meisten Féllen seinen
Patienten eine angemessene und kostenrationale Behand lung in seiner eigenen
Praxis zukommen lassen kann. Sollte dies nicht ausreichen, empfiehlt sich nach

entsprechender Vorbereitung (Motivation) des Patienten die

Psychotherapie (Tiefenpsychologisch fundiert, psychoanalytisch, verhaltens-
therapeutisch, auch Gruppentherapie).

In Ausnahmefillen ist eine Medikamentdse Zusatzbehandlung zu erwédgen. Da-
bei ist wegen der Gefahr der Fixierung darauf die Gefahr der Suchtentwicklung
zu bedenken.

Psychopharmaka: GroB3e Zuriickhaltung ist insbesondere bei Tranquilizer ge-
boten, da die Gefahr eines Tablettenabusus bei diesen Patienten grof3 ist.
3-Blocker konnen bei Herzrhythmusstorungen verordnet werden,

bei starker Depressivitit konnen unter entsprechenden Kautelen Antidepres-

siva verabreicht werden.

Prognose

Die Behandlung nimmt unbehandelt einen ungiinstigen Verlauf (Studt 2000)
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