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Patienten mit koronarer Herzerkrankung

Dass es einem ,,das Herz brechen kann®, wenn ,,das Herz allzu schwer wird* ist
nicht nur eine im Volksmund geduBerte Erkenntnis. Durch neuere Studien konn-
te gezeigt werden, dass es zwischen Depression und koronare Herzerkrankung
eine enge Wechselbeziehung gibt. Wenn man Patienten mit depressiven Sym-
ptomen nach 10 Jahren nachuntersucht, so haben sie gegeniiber nichtdepressiven
Patienten ein fast 2fach hoheres Risiko, eine koronare Herzerkrankung zu ent-
wickeln (Ferketich et al. 2000, zit. n. Mayer 2005). Umgekehrt leiden 15-25% der Pa-
tienten mit KHK an depressiven Symptomen. Die Haufigkeit einer Depression
betragt je nach Studie 18-40% bei der KHK und 19-65% beim Herzinfarkt. Was
fiir die Depression gesagt wird gilt n dhnlicher Weise fiir andere psychische Er-
krankungen und Symptome wie Angst etc.

Bestimmte Personlichkeitsmerkmale erhohen das Risiko fiir KHK und Herzin-
farkt gemeinsam. Vermutlich spielt hierbei die Typ-A-Personlichkeit (ehrgeizig,
erfolgsorientiert, stindig in Unruhe, iiber Gebiihr engagiert) eine wesentliche
Rolle. Bedeutsamer sind jedoch die Eigenschaften Feindseligkeit, Zynismus,
Waut, Reizbarkeit und Misstrauen, die das Infarktrisiko um 250% erh6hen sollen
(Mayer, 2005). Neben Emotionen wie Depressivitdt und Feindseligkeit haben die
sozialen Lebensbedingungen Auswirkungen auf die Entstehung oder Ver-
schlimmerung kardiovaskulédrer Ereignisse wie beispielsweise niedriger Sozio-
okonomischer Status, Mangel an sozialer Unterstiitzung und Stress am Arbeits-

platz oder in der Familie (Albus et al 2005).

In diesem Curriculumabschnitt geht es folglich um die Psychosomatischen As-
pekte der Koronaren Herzerkrankung und des Herzinfarktes.

Klassifiziert werden die Koronare Herzerkrankung und der Herzinfarktes nach
der WHO-Klassifikation als ICD10: 1.25 Chronische ischamische Herzkrank-
heit (KHK), als 1.20 Angina pectoris und als 1.21 Akuter Myokardinfarkt



Definition

Die Koronare Herzerkrankung (KHK)ist charakterisiert durch chronische a-
therosklerotisch bedingte Verengungen sowie akute, meist thrombotische Ver-
schliisse der Koronararterien. Hierdurch kommt es zur myokardialen Ischimie.

Akute Koronarverschliisse fiihren rasch zum Myokardinfarkt.(Studt 2000)

Epidemiologie

Weltweit gehoren Herz-Kreislauferkrankungen zu den haufigsten Todesursa-
chen. Es wird damit gerechnet, dass die Todesraten in Zukunft noch steigen
werden. Stichwortartig seien einige der epidemiologischen Fakten wiedergege-

ben:

In westlichen Landern betrdgt der Anteil der KHK 45%, in den Entwick-
lungslidndern 24,5% an der Gesamtmortalitit

Die KHK ist die 1. Todesursache bei ? ab 65 J, bei ? ab 45 J (Rieder 2004)
In der Bundesrepublik Deutschland leiden etwa 1 Millionen Menschen an
KHK (Uniklinik K&ln 2005)

BRD: Der Anteil der KHK an der Mortalitét betragt 20 % und ist somit
die haufigste Todesursache (Studt 2000).

In der BRD betrégt die Inzidenz 200.000 — 250.000/ Jahr und geht mit der
hiufigsten Todesursache einher (Studt 2000).

Das Geschlechtsverhidltnis an der KHK betrdgt in der BRD: ? :? =1:4
(Studt 2000).



Einteilung der KHK

Entlang einer Symptomverschlimmerung unterscheidet man bei der KHK im
Sinne einer Stadieneinteilung erstens die Koronarinsuffizienz, zweitens die
Angina pectoris und drittens den Myokardinfarkt.

1. Koronarinsuffizienz

Bei der Koronarinsuffizienz handelt es sich um ein Missverhiltnis zwischen
dem momentanen Sauerstoftbedarf und das entsprechende Angebot. Ca.
700.000 Menschen werden wegen einer Verengung der Koronargefaf3e jéhrlich

stationdr behandelt (Christoph-Dornier-Stiftung 2005)

2. Angina pectoris

Wihrend es sich bei der Koronarinsuffizienz um ein chronisches, sich langsam

auswirkendes Missverhéltnis handelt, ist bei der Angina pectoris das reversible

Missverhiltnis zwischen Sauerstoftbedarf und -angebot ein akutes Geschehen.

Durch die Verengung der Koronargefia3e kommt es zu einem Engegefiihl in der
Brust. Man unterscheidet a) die stabile (Belastungs-) Angina ; b) die instabile
(Ruhe-) Angina und c) die Prinzmetal- Angina

3. Der Herzinfarkt

Ursache fiir den Myokardinfarkt ist zundchst eine akute Durchblutungsnot
durch verengte, atherosklerotische Koronargefaf3e. Der Infarkt fiihrt zu einer ir-
reversible Herzmuskelschidigung mit Nekrosen und Gewebsuntergang. Im
Enzymlabor findet man erhohte Werte fiir Kreatinin-Phosphokinase (CPK),
Glutamat-Oxalat-Transaminase (GOT), Laktat-Dehydrogenase (LDH) und al-
pha-Hydroxy-Buttersdure-Dehydrogenase (HBDH). Im EKG lésst sich ein Ab-
sinken der S-T Strecke sowie eine Stenosierung und eine gehobene S-T Strecke

kleine mit kleiner R-Zacke nachweisen.



4. Der Sekundenherztod

Der Sekundentod tritt hdufig nach einem Herzinfarkt auf. Es kommt zu einem

Zusammenbruch des Kreislaufs und zu Kammerflimmern oder Asystolie.

Gradeinteilung
Die Koronare Herzerkrankung l4sst sich nach der New York Heart Association

in 4 Grade einteilen (Uni K6ln 2005):

Grad 1: Keine Symptome

Grad 2: Symptome bei starker korperlicher Belastung
Grad 3: Symptome bet leichter korperlicher Belastung
Grad 4: Symptome in Ruhe

Symptomatik

Die Symptomatik betrifft sowohl das chronische ischdmische Defizit am Herzen
als auch dessen Zuspitzung im Myokardinfarkt. Eine das Ereignis begleitende
vegetative Symptomatik ist fiir den Herzinfarkt charakteristisch. Das Auftreten
der Symptome ist jedoch uneinheitlich (beispielsweise stumme Infarkte oder
Angina pectoris ohne Ischdmie und Myokardischdmie ohne Angina pectoris -
Beschwerden).
1. Myokardiale Ischimie. Diese geht in
25% der Fille mit subjektiven Beschwerden wie Angina pectoris einher. Zu-
dem sind Dyspnoe und Herzrhythmusstorungen weitere Symptome.
2. Der Myokardinfarkt ist charakterisiert durch den
Vernichtungsschmerz. Zudem klagen die Betroffenen unter Dyspnoe. Es
kann zu einer Synkope kommen.
3. Zur begleitenden vegetativen Symptomatik gehoren

Blisse, kalter Schweiffausbruch und Ubelkeit (Studt 2000)



Psychische Symptomatik

In Studien konnte nachgewiesen werden, dass die verzogerte Inanspruchnahme
medizinischer Versorgung und hiermit die verschlechterte Uberlebensrate von
einer Reihe psychischer und sozialer Faktoren abhingt. Patienten, die wenig so-
ziale Unterstiitzung erfuhren oder zuvor nach einem Herzinfarkt eine posttrau-
matische Belastungsstorung entwickelt hatten oder einen niedrigen soziodko-
nomischen Status aufwiesen, warteten nach Einsetzen der Akutsymptomatik
langer mit der Arztalarmierung mit entsprechender Selbstgefahrdung (Albus &
Kéhle, 2003). Koronarpatienten ohne Infarktanamnese waren psychisch unauffal-
lig, veranderten sich aber unmittelbar nach dem Infarkt in dem Sinne, dass sie
ein erhohtes Angst- und Depressionsniveau als die Durchschnittsbevolkerung
aufwiesen. Nach dem Herzinfarkt sind die Betroffenen verunsichert. In der A-
kutphase kommt es vermehrt zur Verleugnung und ein demonstrativ-aktives
,potentes* Verhalten gefolgt vom baldigen Zusammenbruch dieses Abwehrver-
haltens und dem Beginn der Postinfarkt-Depression, besonders zum Zeitpunkt
der Verlegung von der Intensivstation auf die Normalstation oder von dort nach
Hause (Ubergangsphase). Wenn es zu diesem Zeitpunkt nicht zu einer psycho-
therapeutischen oder psychosomatisch orientierten Behanding kommt, besteht
die Gefahr, dass sich die Depression chronifiziert oder rezid iviert und sich somit
die kardiale Symptomatik verschlimmert. Dies hat wiederum zur Folge, dass
sich die Lebensqualitit verschlechtert und die Post-Infarktmortalitit steigt.. Die
psychische Antwort auf das Infarktgeschehen lésst sich als Verlust einer hoch-
besetzten korperlichen und sozialen Integritdt verstehen (narzisstische Entglei-
sung), die zu einem Zusammenbruch der narzisstischen Kohdsion mit Depressi-

on fiihrt. (Studt 2000)

Athiopathogenese

Fiir die Ausbildung und dem Grad der Ausprigung einer KHK bis hin zum k-

farkt lassen sich sowohl vermeidbare (Einfluss des Patienten) als auch beein-
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flussbare Risikofaktoren (Einfluss des Patienten) sowie unvermeidbare (Ein-

fluss der Natur) Risikofaktoren unterscheiden.

vermeidbare Risikofaktoren

Zigarettenrauchen. Dies begiinstigt eine Entziindungsreaktion im

Blut (Leukozyten, CRP). Jede Zigarette verkiirzt das Leben um 8 Minuten

Fehlernahrung und Adipositas. Das Risiko fiir eine koronare
Herzerkrankung war bei Frauen und Méannern bei einem body mass ndex
(BMI) von 26 gegeniiber 21 um 100% bzw. 50 % erhoht, das Risiko fiir
Diabetes um 800 % bzw. 400 %erhoht. (Gohlke 2005) Ubergewicht ist be-
sonders beim Vorliegen eines androiden (intraabdominellen) Verteilungs-

typs mit einem massiv erhohten Herz-Kreislauf-Risiko verbunden.

Bewegungsmangel. Ein andershalbstiindiges ziigiges Gehen (Wal-

king) reduziert das koronare Risiko um 15%.

beeinflussbare Risikofaktoren

Arterielle Hypertonie. Bei Diabetikern werden Zielwerte von 130/80
angestrebt. Bei einer Hypertonie von diastolisch 90-104 mmHg sinkt die
Mortalitit nach antihypertensiver Medikation.

Hypercholesterinimie. (LDL) begiinstigt die Entziindungsreaktion

der Herzkranzarterien .



Diabetes mellitus. Rund 55% aller Diabetiker haben eine KHK und
nach der Framingham Heart Study ? ein 3-faches, ? ein doppeltes Risi-
ko. (Riedel 2004).

Hyperurikimie

Infektion (z.B. Chlamydien): In der Diskussion, jedoch nicht bewiesen

Psychosozialer Stress: diesem Risikofaktor kommt inzwischen eine

zentrale Bedeutung zu. Psychischer Stress 10st Angina pectoris aus.

unvermeidbare Risikofaktoren

Alter. Das Erkrankungs- und Mortalitdtsrisiko nimmt mit zunechmenden

Alter zu.

Geschlecht. Das Verhiltnis ? :? = 1:4 (Ostrogenen wird arteri-

oprotektiven Eigenschaften zugeschrieben)

Erbliche Vorbelastung. Wenn in der Familienanamnese KHK und

Herzinfarkt vorkommen oder Homozysteandmie, Hypothyreose oder die

Hyperurikdmie, so erhoht dies die Inzidenz der KHK..



Personlichkeitsfaktoren

Zu den Personlichkeitsfaktoren, die einen Einfluss auf die Auspridgung kardo-
vaskuldrer Erkrankungen wie KHK und Infarkt haben zéhlen die Depression, die
Angst und das Typ-A-Verhalten.

Depression. Depressive sind infarktgefahrdeter, Herzinfarktpatienten

mit Depression haben eine schlechtere Prognose.

Angst. Gut dokumentiert ist die herzbezogene Angst nach dem Infarkt-

geschehen oder bei Angina pectoris — wobei nur 25% der Angina-

Pectoris-Anfille Beschwerden auslosen.

Typ-A-Verhalten. Es werden Eigenschaften zu einer Typusbeschrei-
bung zusammengefasst, wie verbissener Ehrgeiz, hochgesteckte und un-
scharf formulierte Ziele zu erreichen, stindig in Zeitdruck sein, unruhig in
den Pausen, stindig im Kampf um Anerkennung, vermehrte Neigung zu

Arger und Feinseligkeit.

Wenn die Typen-Zuordnung in der gegenwartigen kardio-psychologischen Dis-
kussion nicht mehr unumstritten akzeptiert wird, so hat das Modell noch nicht
seine Giiltigkeit verloren, wie dies in folgender Fall Fallgeschichte gezeigt wer-

den kann.

Fallgeschichte

Ein 57 jahriger Schriftsetzermeister verspiirt an einem Wochentag gegen 17 Uhr
ein heftiges schmerzhafte Beklemmungsgefiihl von 10 Minuten Dauer. Nach

dem Abklingen der Beschwerden fahrt er mit seinem Wagen zu seinem Sohn,



um ihm beim Umzug zu helfen. Erneut kommt es zu Schmerzen begleitet von
SchweiBausbriichen. Nach dem Abklingen fahrt e nach Hause, wo er iiber ein
Stechen in der linken Brustseite mit Ausstrahlung in den linken Arm klagt, wo-
bei die Schmerzen persistieren. Die Ehefrau verstindigt den Hausarzt, der die
Klinikseinweisung unter der Verdachtsdiagnose Herzinfarkt veranlasst.

Zur Vorgeschichte ist zu erwédhnen, dass er der élteste von 2 Briidern ist. Die
Mutter war nie berufstétig, verstarb 72 jihrig, der Vater starb mit 44J an einer
,Nervenentziindung nach einem Schlaganfall als der Pat. 15 J. alt war. Dieser
war sehr fleiBig, streng und fordernd gewesen, Der Pat. hatte sich in 25 jahriger
Betriebszugehorigkeit vom Schriftsetzer zum Abteilungsleiter hochgearbeitet.
Er ist seit 30 Jahren verheiratet, sein Sohn ist 27 Jahre alt. Er bezeichnet sich als
gewissenhaft, verantwortungsbewusst und fleiig. Vor anderthalb Jahren wurde
er als Abteilungsleiter in eine andere Abteilung versetzt, wo er unter extremen
Termindruck arbeiten muss. Brust- und Magenschmerzen waren die Folge. Au-
Berdem habe die Potenz seither nachgelassen. Er hatte wegen dieser Beschwer-
den 3 Monate vor dem Ereignis eine 4 wochige Kur durchgefiihrt. Bis dahin ha-
be er 30 Zigaretten tiglich geraucht. 3 Tage vor dem Infarkt hatte sich der Ter-
mindruck zugespitzt. Er habe das Gefiihl gehabt, es werde nicht klappen, wenn
er nicht selbst die Auftriage als Abteilungsleiter bearbeite. Sein Blutdruck betrug

stationdr bis RR 165/100 mmHg. Zudem bestand eine Hyperurikdmie (nach
Schmidt 1998, S. 769 und Albus 2003, S.861-862)

Wenn wir diese Fallgeschichte analysieren haben wir die Merkmale des Typ-A-

Verhaltens

Hohes Verantwortungsbewusstsein und Forderungen an sich selbst
Neigung, Mitarbeiter zu kontrollieren,
Ratsloser Tatigkeitsdrang

Bestreben Zeitlimits zu erfiillen
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Psychosoziale Erklarungsmodelle

Nach dem Modell von Croen und Mitarbeiter (1965, 1976, 1986 zit n. Schmid 1998)
fuhren 1. Erbfaktoren und Personlichkeitsfaktoren? zusammen mit 2. zwi-
schenmenschlicher Konflikten in Familie/ Beruf? zusammen mit 3. Verleug-

nung von Arger und Niedergeschlagenheit? zu 4. Prodromi? und weiter zur 5.

KHK? wund schlieBlich ? zum 6. Herzinfarkt

Allgemeines Modell der Krankheitsentstehung von Kagan und Levi (1975, zit n.
Schmid 1998) 1. Psychosoziale Reize (soziale Faktoren und Prozesse in Familie
und Beruf) werden vom Individuum in seiner sozialen Umgebung verarbeitet.

? 2. Das Individuum wird durch psychobiologische Programme charakterisiert
(diese sind friihkindlich erlernt und von genetischen Faktoren mitbedingt). Diese
Wechselbeziehungen rufen ? 3. spezifische und unspezifische Stressreaktionen
hervor (Reaktionsmechanismen) fiihren zu ? 4. Krankheitsvorldufern und
schlieBlich zur ? 5. Krankheit. Der Prozess wird durch ? 6. Intervenierende

Variablen zwischen 1 u. 5 beeinflusst.

Diagnose

Das klassische medizinische Diagnoseverfahren orientiert sich an Leitsympto-
men und berticksichtigt die Differentialdiagnose. Zur Eingrenzung und Abgren-
zung der Symptome der KHK von dhnlichen Symptomen anderer Erkrankungen
dient die

1. Ausschlussdiagnostik

nicht-ischimischer Erkrankungen (Osophagus, Magen, Aorta),

somatoformer kardiovaskulirer Storung

11



Funktioneller Herzerkrankungen.

2. somatisch-apparative Diagnostik,

zu der neben der griindlichen korperlichen Untersuchung EKG und die Enzym-
diagnostik gehoren.

Anders als die vorgenannten Diagnosetechniken dient die

3. Positive Diagnostik oder Simultandiagnostik neben der oben genannten so-

matischen Befunderhebung dem Erstellen der Diagnose auf Grund der psycho-
somatischen Anamnese, der Personlichkeit und der Ausldsesituation, sowie dem

Aufspiiren von Fixierungen.
Die Methode dieser ganzheitlichen Vorgehensweise ist das Arztliches Gesprich
unter Einbeziehung von psychischen Parametern. Diese sind: Ubertragung,

Gegeniibertragung und Widerstand.

Ubertragung: Der Arzt wird vor und oft wihrend des Herzinfarktes ,,beruhigt,,.

(,,Es ist gar nicht zu schlimm®)? Der Abwehrmechanismus heilit Verleugnung.

Gegeniibertragung: (Typ-A-Verhalten) Das tibertrieben selbstbewusste und die

Symptome einschlieBlich die Schmerzen verleugnende Gebaren kann Unbeha-
gen auslosen oder zu einer Identifikation des Arztes mit dem narzisstisch ver-
leugnenden Ich des Patienten fiihren (,,Das kriegen wir schon hin®) ? Diesen

Abwehrmechanismus nennt man Mitagieren.

Widerstand: Der Patient lehnt oft wichtige medizinische und Risikosenkende
MalBnahmen ab, weil diese seinem narzisstisch iiberhohten Bild von Leistungs-
fahigkeit und korperlicher Frische widersprechen (Verleugnung). Wenn der Wi-

derstand, der in der Akutphase eines Herzinfarktes sinnvoll sein kann, zu schnell
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gebrochen wird, kann eine tiefe Depression mit Hoffnungs- und Hilflosigkeit

ausgelost werden.

Therapie

Koronarpatienten mit krankheitswertiger Depression konnen mit Psychotherapie
und Serotonin-Wiederaufnahmehemmer behandelt werden. Zum Beispiel fiihrte
eine Gruppentherapie bei KHK-Patienten nicht nur zu einer Verminderung von

feindseliger Affekte, sondern auch zu einer Verringerung von Depressivitit, Ru-
he-Herzfrequenz, kardiovaskuldrer Reaktivitéit auf Stress sowie verbesserter so-

zialer Unterstiitzung und Lebenszufriedenheit (Albus et al 2005).

Die Behandlung besteht in erster Linie
aus einer medikamentosen Behandlung: Betablocker, ACE, Acetylsalicyl-
sdure, Nitrate, ggf. Antidepressiva (Serotonin-reuptake-Hemmer),
aus invasiven Therapien: Herzkatheteruntersuchung, Ballondilatation, Ko-
ronar-Bypassoperation
aus einer psychologischen Fiihrung mit stiitzenden und klarenden Gespri-
chen im Sine einer Psychosomatischen Grundversorgung
aus einer Psychotherapie (Tiefenpsychologisch fundiert, psychoanalytisch,
verhaltenstherapeutisch, auch Gruppentherapie) vor operativen Eingriffen
(senkt die Mortalitdt und die Komplikationsraten) und in der Rehabilitation
aus psychosozialen Interventionen im Sinne von sozialer Unterstiitzung
nach dem Herzinfarkt

aus Herzgruppen (Sport, Selbsthilfe) (Studt 2000)
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Prognose

Diese hiangt von der Schwere der Symptomatik und der Komplikationen ab. Die
psychische Begleitung der Patienten verbessert sowohl im Sinne einer Primaér-
als auch Sekundérprophylaxe wie auch in der Rehabilitationsphase die Lebens-
qualitdt und hilft deren gefahrdetes Leben zu retten.

Fazit: Laut der Stockholmer Studie zu Herzkrankheiten bei Frauen haben sozia-
le Unterstiitzung und eine gute Partnerschaft einen positiven Effekt auf das au-
tonome kardiale Nervensystem, die koronaren Gefdl3e und auf das Gerinnungs-
und das Immunsystem sowie auf den Stoffwechsel (Richter-Kuhlmann 2004).

Diese psychosozialen kardioprotektiven Faktoren gelten natiirlich auch fiir

Minner wie die oben angefiihrten Arbeiten gezeigt haben.
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