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Zusammenfassung/ Veroffentlichung

Hintergrund: Im Jahr 2009 starben mehr als 55.000 Menschen in der Bundesre-
publik Deutschland an einem akuten Myokardinfarkt. Durch den stetigen techni-
schen und pharmakologischen Fortschritt der Medizin steigt die Uberlebensrate
nach einem Infarktgeschehen erfreulicherweise kontinuierlich an (> 60%). So geht
man davon aus, dass zurzeit etwa 1,5 Millionen Deutsche im Alter zwischen 30
und 79 Jahren bereits mindestens einen Infarkt erlitten haben. Dieses erhebliche
Patientenklientel ist als Bruchteil der Herzpatienten zu verstehen, die von einer
facheriibergreifenden, ganzheitlichen Therapie aus somatischer und psychosozia-
ler Medizin profitieren. Als Vertreter des biopsychosozialen Therapiekonzepts
steht die Psychokardiologie in Deutschland noch in ihren Anfangen und ist den-
noch aus den Koépfen ganzheitlich fortschrittlich denkender Herzspezialisten nicht
mehr wegzudenken [Albus, 2011]. Ziel der vorliegenden Arbeit war
die Identifizierung potentieller Interaktionen sozialer, psychosozialer und anderer
Personlichkeitsmerkmale mit definierten Krankheitsverarbeitungsstrategien, um
die Individualitat des einzelnen Herzkranken und dessen mdoglichen Profit von ei-
ner dualen somato-psychischen Therapie zu unterstreichen.

Methode: In der vorliegenden Arbeit wurden mittels des Fragebogens FKV-102
zwolf Krankheitsverarbeitungsstrategien herzchirurgischer Patienten untersucht.
Zwischen 05/10 und 03/12 wurden 101 Patienten (m = 75 / w = 26) der Klinik fir
Herzchirurgie des Stadtischen Klinikums Minchen, Klinikum Bogenhausen fir das
eigene Kollektiv rekrutiert. Die Ergebnisse des eigenen Kollektivs wurden mit Da-
ten aus der Literatur verglichen (319 Patienten insgesamt; 212 Dialysepatienten /

107 Brustkrebspatientinnen).

Ergebnisse: Innerhalb des eigenen Kollektivs sowie zwischen diesem und dem
Vergleichskollektiv der Literatur zeigten sich signifikante Unterschiede, beispiels-
weise bezuglich der Coping-Modi ,Problemanalyse und Losungsverhalten®, ,De-
pressive Verarbeitung®, ,Religiositat und Sinnsuche“ oder auch ,Compliance-
Strategien u. Arztvertrauen®. Interessanterweise zeigte sich Uber alle Coping-Modi

des FKV-102 hinweg kein geschlechtsspezifischer signifikanter Unterschied.



Schlussfolgerung: Statistisch signifikante Ergebnisse dieser Arbeit unterstreichen
die Individualitat der menschlichen Persdnlichkeit im Umgang mit einer Herz-
krankheit. Dennoch scheinen bestimmte Cluster aus der Literatur bestatigt, so
dass beispielsweise der inverse Zusammenhang zwischen dem sozialen Status
und der depressiven Verarbeitungsreaktion als gesichert angenommen werden
darf. In jedem Fall scheint eine standardmé&Rige Evaluierung der Psychohygiene
herzkranker/ herzchirurgischer Patienten sinnvoll, um etwaige negative Krank-
heitsverabeitungsstrategien zu detektieren und ggf. facheribergreifend téatig zu

werden.

Die Resultate der vorliegenden Arbeit sind als Pilotstudie fur ein herzchirurgisches
Kollektiv zu sehen. Im Vergleich zwischen dem eigenen Kollektiv und jenem aus
der Literatur liegt eine Limitation dieser Arbeit. Der Vergleich zwischen herzope-
rierten und interventionell kardiologisch versorgten Patienten soll Ziel weiterfih-

render Studien sein.

Im Folgenden werden die Grundlagen dieser Arbeit vorgestellt, deren Ergebnisse
diskutiert und dabei ins Verhaltnis mit der aktuellen psychokardiologischen Daten-
lage gesetzt. Des Weiteren werden die 12 Coping-Modi des FKV-102 subjektiv in
gesundheitsforderliche und gesundheitsnachtragliche Strategien gruppiert und der
Versuch unternommen diese Einteilung zu objektivieren. Ebenfalls wird die aktuel-
le Datenlage psychosozialer Interaktionen von Dialysepatienten und Brustkrebspa-

tientinnen diskutiert (Vergleichskollektiv von F.A. Muthny aus dem Jahr 1989).

Ausgewahlte Daten dieser Arbeit wurden als Kongressbeitrag (Poster) folgender-

malfden prasentiert:

Thorac cardiovasc Surg 2013; 61 - OP155
DOI: 10.1055/ s-0032-1332394

When heart needs soul. A single-center study using the “Freiburg Questionnaire of

Coping with illness” (FKV- 102) in 101 patients after cardiac surgery

B Gansera, MA Solf, HC Weiland, A Hapfelmeier, L Gansera, W Eichinger



Einleitung 1

1. Einleitung

11 Psychokardiologie
1.1.1  Historie und Begriffsklarung

Murray und Lopez und deren ,Global Burden of Disease Study“ prognostizieren fur
das Jahr 2020 die koronare Herzkrankheit (KHK), dicht gefolgt von der unipolaren
Major Depression (DSM - 1V), als die fuhrenden Krankheitsentitdten (die zu
schweren Beeintrachtigungen fuhren) [Murray, 1997]. Als unabhangige Entitaten
werden beide Erkrankungen seit Jahren erforscht. Unter dem Begriff ,Psychokar-
diologie” wird seit einiger Zeit der bidirektionale Zusammenhang zwischen kardia-

len und psychischen Erkrankungen untersucht.

Der Gedanke vom Herz als der Spiegel des psychischen Befindens findet sich
bereits in antiken Schriften aus dem babylonischen Raum: ,Es frohlockte sein
Herz, und sein Antlitz erstrahlte” [Gilgamesch Epos, 2100-600 v.Chr.].

Antiochos I. Soter, spaterer Konig des Seleukidenreiches, litt 294 v.Chr. an Lie-
beskummer. Er war in seine eigene Stiefmutter Stratonike verliebt. Infolgedessen
wurde er ,herzkrank®. Der Arzt diagnostizierte durch die Anwesenheit von Strato-
nike: , ... er legt die Rechte aufs Herz des Verliebten, ruft samtliche Bewohner des
Palastes nacheinander ans Krankenbett und schlie3t aus dem Verhalten des jun-
gen Prinzen auf seine Liebe zu Stratonike“ [Mesk, 1913]. Der Prinz wird von sei-

nem Herzleiden geheilt, indem er Stratonike zur Frau nehmen darf.

Die ersten tausend Jahre nach Christus pragte der griechische Arzt Galenos von
Pergamon die anatomische Vorstellung des Herz-Kreislauf-Systems. Ausgehend
vom menschlichen Herz als Heimat der Seele betrachtete er jenes als eine Art
Kraftwerk. In eben diesem mutmalfite er die Verkochung der Seele mit dem Blut,
was nachfolgend als beseelter Geist (pneuma psychikon) aus dem linken Herzen
Uber arterielle Gefal3e das Gehirn erreichen konnte und dieses schliefilich beseel-
te [Rulliere, 1980].

Im 12. Jahrhundert beschrieb die Benediktinerin Hildegard von Bingen die Bezie-
hung zwischen Herz und Psyche auf die typisch mystisch-mittelalterliche Art und

Weise: , ... Das Herz ist das Fundament des Lebens und die Wohnstétte des Wis-



Einleitung 2

sens von Gut und Bose. ... Die Seele aber ist ihrem Wesen nach feuriger, wind-
hafter und feuchter Natur; sie hat das ganze Herz des Menschen in ihrem Besitz.
... Das hat Gott mit dem Herzen des Menschen bestimmt, dass es Leben und Ge-
fuhle der ganzen Leiblichkeit ist, dass es den ganzen Leib unterhalt, weil ja im
Herzen das Denken des Menschen geordnet und der Wille gehutet wird® [v. Bin-
gen, 1957].

1971 unternahm Engel erstmals den Versuch, die Interaktion zwischen dem plotz-
lichen Herztod und vorherigen psychisch belastenden Ereignissen wissenschaft-
lich zu belegen. 170 der Presse entnommene Todesfalle wurden dokumentiert.
Dabei ging dem pl6tzlichen Herztod stets ein psychisch belastendendes Ereignis
voraus. Aufmerksamkeit errang v.a. der plotzliche Herztod eines jungen U.S.-
Army-Offiziers, der eine Woche zuvor die Trauerfeier des ehemaligen U.S. Prési-
denten John F. Kennedy kommandiert hatte. Engel klassifizierte Ereignisse, wel-
che die Psyche des Menschen beeintrachtigen und somit potenziell am pl6tzlichen
Herztod mitschuldig sein konnen. Als gravierendsten Faktor verstand er die ,das
Selbst bedrohende Gefahr”. Als unweit geringfligiger verstand er jedoch die ,eine
nahestehende Person bedrohende Gefahr, deren Zusammenbruch oder Tod".
AulRergewohnlich war, dass Engel vermeintlich positive Ereignisse ebenfalls zu
potenziellen Risikofaktoren fur den plétzlichen Herztod zéahlte. In diesen Rahmen
fielen auch ,das lang ersehnte Wiedersehen eines vermissten Menschen®, das so

genannte ,Happy End“ und sogar die eigene Geburtstagsfeier [Engel, 1976].

In den achtziger Jahren untersuchten Good und DelVecchio-Good anhand eines
Kollektivs in Maragha (Ost-Aserbaidschan) die Interaktion zwischen Furcht/
Schrecken und korperlichen Symptomen und die medizinisch-kulturgeschichtliche
Vorstellung der Einheimischen bzgl. psychosomatischer Beschwerden. Nach der
iranischen Kulturgeschichte wird jede Form koérperlicher Symptomatik/ Krankheit
unter der Voraussetzung, dass der Symptomatik/ Krankheit ein furchtsames oder
schreckhaftes Ereignis in jungster Zeit vorausgegangen ist, als ,fright illness® be-
zeichnet. Dabei unterliegt die Bandbreite der Symptome oder Krankheiten, die auf
das furchtsame oder schreckhafte Ereignis zuriickgefuhrt werden, kaum einer Ein-
schrankung. Ein nahezu generelles Ubereinkommen herrscht in der Bevélkerung

darlber, dass unter ,fright illness” leidende Patienten ,blass oder gelb“ werden.
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Als ursachlich fur die Veranderung der Hautfarbe gilt der Schrecken, der ,die Gal-
lenblase verletzt” oder ,die Milz zum Explodieren bringt”. Neben weiteren Symp-
tomen sind auch kardiale Manifestationen des Schreckens wahrscheinlich. Begin-
nend mit harmlosen Palpitationen kann die ,fright illness“ nach Ansicht der Ein-
heimischen zu ,chronischem Herzstress® und schliel3lich zum Herzversagen, dem

iranischen ,Narahatiye Qalb“ (Herzkummer), fihren [Good, 1982].

Weitere 20 Jahre spater, im Jahr 1997, wurden sowohl in Deutschland als auch in
Osterreich die ersten wissenschaftlichen Arbeitsgruppen zur Erforschung psy-
chisch-kardiologischer Interaktionen zugelassen und somit die Psychokardiologie
als interagierendes Fachgebiet anerkannt. In Osterreich griindete sich die Arbeits-
gruppe Kardiologische Psychosomatik in der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Kardiologie (OKG). Zeitgleich griindeten sich in Deutschland die Arbeitsgruppe
Psychosomatik in der Kardiologie im Deutschen Kollegium fir Psychosomatische
Medizin (DKPM) und letztlich im Jahr 2001 die Arbeitsgruppe Psychosoziale Kar-
diologie in der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (DGK). Zehn Jahre spéater

wagte Titscher eine vorsichtige Definition des Begriffs Psychokardiologie:

.Psychokardiologie ist ein Synonym flir den biopsychosozialen Ansatz in der Kardio-
logie, bezeichnet demnach eine arztliche Haltung, die bei allen Patienten somatische,
psychische und soziale Einflisse auf Entstehung und Verlauf von Herzkrankheiten,
d.h. das Erleben und Verhalten des Individuums in seinem Kranksein und in Bezie-
hung zu seiner Umwelt, bertcksichtigt.” [Titscher 2011]

Psychokardiologie ohne organpathologisches kardiales Korrelat war fur Titscher
nicht denkbar. Damit griff er die Definition von Adler aus dem Jahr 2005 auf, der
auf die strenge Trennung zwischen Psychokardiologie (mit obligatem patholo-
gisch-kardialem Befund) einerseits und somatoformen autonomen Funktionssto-
rungen des Herz- und Kreislaufsystems andererseits hinweist. So wurde schnell
klar, wie schwierig es in der Praxis sein wirde, Graubereiche mit minimalen or-
ganpathologisch-kardiologischen Aufféalligkeiten (z.B. benigne Herzrhythmussto-
rungen) zu diagnostizieren und zu klassifizieren [Adler, 2005; Kdlliner, 2007]. Tit-
scher unterstrich zudem die hohe Bedeutung einer ganzheitlichen Betrachtung
von Herzerkrankungen vor dem Hintergrund des technischen Fortschritts der ap-
parativen interventionellen Kardiologie und der konsekutiven Mechanisierung der

arztlich-somatischen Sichtweise [Titscher, 2011].
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1.1.2 Interaktionen des Herzens und der Psyche

1.1.2.1  Psychosomatische Prozesse des kardiovaskularen Systems

Personlichkeitsmerkmale kardiologischer Patienten

Dunbar gilt als Pionierin auf dem Gebiet der psychosomatischen Forschung. 1943
beschrieb sie die Haufung einer bestimmten Abwehrstrategie innerhalb eines Kol-
lektivs koronarkranker Patienten. So stellte fir Dunbar das redundante Verhalten,
Arger zu unterdriicken, ein eindeutiges Personlichkeitsmerkmal von KHK-
Patienten dar. Des Weiteren beschrieb sie den typischen KHK-Patienten als hart

arbeitend, der Arbeit verfallen und von Erfolg besessen [Dunbar, 1943].

Basierend auf den eigenen klinischen Beobachtungen verfassten van der Valk und
Groen 1967 die Hypothese, dass sich die KHK bzw. der akute Myokardinfarkt
durch das Zusammenspiel dreier psychosozialer Faktoren manifestieren. Dabei
liegt dem Infarktpatienten eine Uberehrgeizige, verantwortungsbewusste Person-
lichkeitsstruktur zugrunde, welche durch genetische Praformierung angelegt ist
und durch erlernte Determination gepragt wird. Durch diese Personlichkeitsstruk-
tur sind zwischenmenschliche Konflikte im familidren und beruflichen Bereich un-
umganglich, welche reaktiv ein personlichkeitsspezifisches introvertiertes Vermei-
dungs- und Verleugnungsverhalten provozieren, was einem Myokardinfarkt unmit-

telbar vorausgeht [van der Valk, 1967].

Barde und Jordan fassten weitere historische Beobachtungen namhafter psycho-
somatischer Wissenschaftspersonlichkeiten bzgl. psychosozialer Atiologien der
KHK im Jahr 2003 zusammen. So beschrieben sie die Personlichkeitsstruktur ei-
nes KHK-Patienten als eine Uberdurchschnittlich ehrgeizige, standig unter Druck
stehende Person, die zu Wutanfallen neige, dabei jedoch stark von der Aufmerk-
samkeit der Umwelt abhangig und somit Gberdimensional anféllig flr negative Be-

wertungen bzgl. der eigenen Person sei [Barde, 2003].

Lange Zeit galt die Typ-A-Personlichkeit als eigensténdiger Risikofaktor fur die
Ausbildung einer KHK. Hauptcharakteristika der Typ-A-Personlichkeit sind das
kompromisslose, mit minimalem Zeitaufwand betriebene Streben nach immer ho-
heren Zielen ohne Rucksicht auf die Umwelt und daraus resultierenden Antipa-

thien. Eine feindselige Haltung und standiger Zeitdruck sind die Folge. Die Erstbe-
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schreiber der Typ-A-Personlichkeit Friedman und Rosenman beobachteten in ei-
ner grof3en prospektiven Studie in den spaten sechziger Jahren eine hundertpro-
zentige Risikosteigerung fir das Auftreten einer KHK nach 8,5 Jahren fur 3.154
Manner mit Typ-A-Personlichkeit (Western Collaborative Group Study) [Friedman,
1975]. Diese Ergebnisse wurden in der Framingham Studie, einer 5.127 Manner
und Frauen erfassenden Kohortenstudie aus den Jahren 1950 bis 1974, bestatigt
[Sykes, 1992]. 1988 untersuchten Ragland und Brand mittels einer Follow-up-
Studie innerhalb des Kollektivs der ,Western Collaborative Group Study“ die Re-
Infarktrate. Entgegengesetzt der aus den vorherigen Studien gewonnenen Daten,
wiesen Probanden mit Typ-A-Personlichkeit ein geringeres Re-Infarktrisiko auf als
Probanden ohne Typ-A-Personlichkeit. Ragland und Brand verwiesen in diesem
Zusammenhang auf den Uberdimensionalen Ehrgeiz der Typ-A-Personlichkeit, der
augenscheinlich positive Auswirkungen auf die Sekundar- bzw. Tertiarpravention
des Myokardinfarkts hatte [Ragland, 1988]. Nach der heutigen Datenlage wurde
die Vorstellung von der Typ-A-Personlichkeit als eigenstandiger Risikofaktor fur
die Ausbildung einer KHK weitgehend verlassen. Jedoch gilt weiterhin als gesi-
chert, dass einzelne charakterliche Komponenten, die in ihrer Gesamtheit der Typ-
A-Personlichkeit entsprechen, in pathophysiologischem Zusammenhang mit der
Ausbildung einer KHK stehen. Rozanski et al. unterschieden dabei gesundheits-
schadliche Verhaltensweisen, die im Rahmen eines stressigen Alltags gehauft
vorkommen (e.g. Rauchen, Fehlerndhrung etc.), von stressbedingten pathophysio-
logischen und biopsychosozialen Mechanismen, wie neuroendokriner Thrombozy-
tenaktivierung, LDL-Erh6hung, exzessiver Sympathikusaktivierung (sympathiko-
adrenomedullare Achse) und Hypercortisolismus (hypothalamische-hypophysare-
adrenokortikoide Achse) [Rozanski, 1999]. Vor allem der Zusammenhang adre-
nomedullarer (Katecholamine) und adrenokortikoider (Cortisol) Reaktionen des
Organismus auf psychische Belastungsreaktionen und deren akute und langfristi-
ge Folgen, wie arterielle Hypertonie, metabolisches Syndrom und Koronarinsuffi-
zienz, wurden Jahre spater von Birbaumer und McEwen bestétigt [Birbaumer,
2003; McEwen 2004]. Dieser Theorie folgend formulierte Denollet Mitte der neun-
ziger Jahre die Typ-D-Personlichkeit. Er definierte diese Personlichkeit als das
Zusammenspiel negativen Affektverhaltens (e.g. Depression, Wut, Furcht etc.) bei
simultaner sozialer Inhibition und somit dem Unvermdgen zur Expression negati-

ver Emotionen in sozialen Beziehungen. Als Folge unterliegt die Typ-D-
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Persodnlichkeit chronisch-exzessivem Distress, was die von Rozanski et al. be-
schriebene pathopyhsiologische Kaskade bewirkt.

Gesundheitsschadliche Verhaltensweisen, wie Rauchen (AWMF Hauptrisikofaktor
fur die KHK), Western pattern diet oder vermehrter Alkoholkonsum, sind nach Ru-
gulies und Rozanski sowohl mit charakterlichen Strukturen der Typ-A-
Personlichkeit, der depressiven Personlichkeit als auch mit einem niedrigen sozio-
okonomischem Status assoziiert [Rugulies, 2002; Rozanski, 2005]. Des Weiteren
beobachteten Albus und Siegrist eine konstante Degression an gesundheitsforder-
lichen MalRnahmen, wie Vorsorgeuntersuchungen und Compliance mit absteigen-
dem sozio6konomischem Status [Albus, 2005].

Somatoforme autonome Funktionsstérungen: Herz- und Kreislaufsystem

Unter dem Oberbegriff ,somatoforme autonome Funktionsstérungen des Herz-
und Kreislaufsystems® fasst die ICD-10 mehrere, synonym verwendete Begriffe
zusammen, die im Volksmund haufig als ,funktionelle Herzbeschwerden bezeich-
net werden: Herzneurose, Cardiophobie, neurozirkulatorische Asthenie, Da-Costa-
Syndrom, Effort-Syndrom [Dilling, 2011]. Allen funktionellen Herzbeschwerden ist
gemein, dass die Art, Auspragung und Anzahl der Symptome nicht ausreichend
mit einer kardiovaskularen Atiologie zu erklaren ist. Die Patienten weisen in der
Regel eine hohe Eigeninitiative bezlglich redundanter organischer Diagnostik bei
sich wiederholenden negativen Ergebnissen auf. Manner sind haufiger betroffen
als Frauen. Eine familiare Haufung weist auf erbliche Faktoren hin. So weitrei-
chend die Begriffsnomenklatur ist, so weitreichend ist auch die Breite an Sympto-
men funktioneller Herzbeschwerden. Als Leitsymptom, welches nahezu allen Pati-
enten mit funktionellen Herzbeschwerden gemein ist, gilt der sympathikovasale
Anfall. Auf der Grundlage einer Angststérung und der konsequenten sympathisch-
kardialen Gegenregulation mit Palpitationen, Tachykardien und Extrasystolen ent-
wickelt sich ein circulus vitiosus zwischen psychischer und kardialer Symptomatik.
Dabei sind die Patienten stets der Meinung, dass zu Anbeginn des circulus vitio-

sus die kardiale Symptomatik stand [Rosanowski, 2001].

Dieser Meinung widersprechend gehen nach Richter und Beckmann charakteristi-

sche, die Psyche belastende Ereignisse der Herzneurose voraus. Dabei kdnnen
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diese Ereignisse sowohl einer dem Patienten nahestehenden Person, z.B. in Form
eines kardialen Todesfalls, oder dem Patienten selbst, z.B. in Form einer korperli-
chen oder psychischen Veranderung ohne Krankheitswert, zugeordnet werden.
Nicht zuletzt unterstrichen Richter und Beckmann die Einbeziehung des Arztes
und der redundanten Diagnostik als potenzielle Ursachlichkeit der kardialen Fixie-
rung und Chronifizierung der Beschwerden [Richter, 1973].

Tako-Tsubo-Kardiomyopathie

Eine Sonderform der erworbenen primaren Kardiomyopathie, die sich klinisch
nicht selten mit dem Bild eines akuten Myokardinfarkts prasentiert, ist die Stress-
Kardiomyopathie [Dote, 1991]. Aufgrund der echokardiografisch und laevokardio-
grafisch sichtbaren Verdnderungen des linken Ventrikels wurde die Stress-
Kardiomyopathie durch die Erstbeschreiber passend als Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie bezeichnet. Eine Ballonierung der Herzspitzenregion in Kombi-
nation mit einem insuffizienten linksventrikularen Bewegungsmuster ist wegwei-
send. Diese strukturellen Veranderungen veranlassten Dote 1991 zur Namensge-
bung der Erkrankung nach dem Vorbild einer japanischen Tintenfischfalle (Tako-
Tsubo). 2006 unternahm Schneider den Versuch, die Erkrankung in Deutschland
zu quantifizieren. Nach seinen Daten verbirgt sich hinter dem klinischen Bild eines
akuten Koronarsyndroms in 2,3-2,6% der Falle eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie.
Unter den weiblichen Patienten lag die Rate sogar bei 7,5%. Mehr als neun von
zehn Patienten sind Frauen hoheren Alters [Schneider, 2006]. Die genaue Ursa-
che der Tako-Tsubo-Kardiomyopathie ist noch ungeklart. Einzelfélle lassen den
Zusammenhang mit einer genetischen und/ oder infektidsen Atiologie vermuten.
Als gesichert gilt der Zusammenhang mit einem kurzlich erlebten Stressereignis.
Dabei ist von geringer Bedeutung, ob das Ereignis subjektiv als positiv oder nega-
tiv bewertet wurde. 2006 beobachtete Sato eine 24-fache Erh6hung fur das Auftre-
ten einer Tako-Tsubo-Kardiomyopathie unter Anwohnern nahe des Epizentrums
des Erdbebens von Mid-Niigata vom Oktober 2004. In der Regel ist ein erhéhter
Serumspiegel an Katecholaminen und weiteren Stresshormonen nachweisbar.
Das Risiko, eine Tako-Tsubo-Kardiomyopathie zu erleiden, ist fir Patienten mit
einem Ph&ochromozytom erhdht [Spes, 2006]. Somit kann eine initiale Alpha- und
im Verlauf Betablockade therapeutisch sinnvoll sein. Im Tierversuch konnte eine

erhohte apikal-linksventrikulare Konzentration an 3-Adrenorezeptoren nachgewie-
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sen werden. Dies bedingt, im Fall einer exzessiven Katecholaminfreisetzung, ko-
ronararterielle Vasospasmen und folglich das typische klinische, elektrokardiogra-
phische und laborchemische Bild des akuten Koronarsyndroms [Mori, 1993]. Erst
2005 rdumten Donohue und Movahed mit dem féalschlichen Bild der Tako-Tsubo-
Kardiomyopathie als benigne Erkrankung auf. Auch wenn die Prognose der Er-
krankung weiterhin als gunstig gilt und sich in den meisten Fallen das klinische
Bild rasch zurtickbildet, beobachteten sie in 18,9% der Falle schwere Komplikatio-
nen (v.a. kardiogener Schock) und in 3,2% sogar einen letalen Ausgang [Dono-
hue, 2005].

1.1.2.2  Somatopsychische Prozesse des kardiovaskularen Systems

Die Diagnose der koronaren Herzerkrankung geht oft mit erheblichen Einschran-
kungen im Alltag und Beruf, sozialer Isolation und einer Reihe an medizinischen
Interventionen (pharmakologisch, kardiologisch-interventionell, chirurgisch-opera-
tiv) einher. Zudem wird ein akuter Myokardinfarkt nicht selten von schweren kor-
perlichen Symptomen, wie starken Schmerzen, Brustenge, Atemnot und Todes-
angst, begleitet, was zumindest temporéar zum vollstandigen Verlust der menschli-
chen Autonomie fuhren kann. Diese Symptomkomplexe und Begleitumstande ei-
ner ischamischen Herzerkrankung kénnen das Vertrauen in die Unversehrtheit
des eigenen Korpers erheblich erschittern. Zukunftsangst im Allgemeinen, Gefiih-
le der Hilflosigkeit und die Angst vor erneuten kardialen Ereignissen sind gleichzei-
tig Folge und Ursprung schwerer psychischer Belastung. Bereits 1979 beschrie-
ben Cassem und Hackett dieses Phanomen und pragten den Begriff des ,ego in-
farction®, um die Bedeutung der somatopsychischen Belastung des Myokardin-
farkts zu verdeutlichen [Cassem, 1979]. So treten bei Patienten nach kardialen
Ereignissen gehauft psychische Reaktionen auf, die zwar nicht bedingt krank-
heitswert besitzen, jedoch der psychologischen Abklarung bedirfen, um Anpas-
sungsstorungen mit Angst, depressiven Reaktionen, Stérungen des Sozialverhal-
tens, aber auch akute und posttraumatische Belastungsstérungen nicht zu Uber-

sehen.

Dass die somatopsychische Interaktion zwischen Herz und Psyche nicht nur nega-

tive Pfade kennt, entdeckten Strohle etal. 2001 in Minchen. lhren Unter-
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suchungen zufolge weist das im Rahmen der vermehrten kardialen Volumenbelas-
tung bei herzinsuffizienten Patienten ins Blut sezernierte Atrial Natriuretic Peptide
(ANP) einen anxiolytischen Effekt im Zentralen Nervensystem (ZNS) auf [Stréhle,
2001].

1.2 Krankheitsverarbeitung
1.2.1 Theoretische Grundlagen und Gedanken zur Krankheitsverarbeitung

Dem Soziologen Parsons zufolge geht eine Erkrankung mit der Pflicht einher, den
Krankheitszustand unter Ausschopfung aller persdnlichen Ressourcen zu bewalti-
gen. Der Kranke wird durch einen legitimierten Experten (Arzt) von seiner Sozial-
pflicht befreit und fir die Erkrankung nicht zur Verantwortung gezogen. Im Aus-
gleich dafir verpflichtet sich der Kranke, alles in seiner Macht stehende zu tun, um
den Gesundheitszustand wiederherzustellen. Zudem hat der Kranke diesbeztiglich

die Pflicht, Expertise in Anspruch zu nehmen [Parsons, 1951].

Von entscheidender Bedeutung ist flir den Betroffenen, ob es sich bei der diag-
nostizierten Erkrankung um ein akut einsetzendes Ereignis mit exakt vorhersehba-
rem zeitlichem Verlauf oder um eine chronische Beeintrachtigung handelt. Oftmals
stellt die Unvorhersehbarkeit einer chronischen Erkrankung den eigenen Lebens-
plan zwangsweise in Frage. Der Belastungsgrad der Erkrankung wird multifak-
toriell bestimmt. Objektiv wirkt die Ausgangslage des Kranken auf das Ausmalf3
der Belastung ein. So ist das Risiko eines vermégenden Menschen, durch die Er-
krankung zu verarmen, niedriger als bei finanziell Schwacheren. Subjektiv wirken
die individuelle Bewertung des Erkrankten und die Bewertung seines sozialen Um-
felds auf das Ausmald der Belastung ein. Intrafamiliar werden hé&ufig eine kom-
promisslose soziale Zuneigung oder aber eine kontrare soziale Abneigung beo-
bachtet. Die jeweilige Behandlungsstrategie wirkt ebenfalls auf das Ausmal3 der
Erkrankung ein. So schrankt eine orale Medikation den Erkrankten oft weniger im

Alltagsleben ein als eine &quivalente intravendse Therapie [Buser, 2007].

Das wohl bekannteste Krankheits-Coping-Modell ist das Fuinf-Phasen-Modell von
Kibler-Ross aus dem Jahr 1971. Die Arztin verstand die Krankheitsverarbeitung
als strukturierten Prozess. Sie untersuchte Coping-Strategien Sterbender und de-

ren Umgang mit Verlust und Trauer. Laut ihren Aufzeichnungen ist die primare
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Reaktion auf eine infauste oder chronische Diagnosemitteilung eine Abwehrhal-
tung. Es folgt eine Phase des Zorns und der Wut, anschliel3end die Phase der
Verhandlung. Sollte letztlich keine Genesung stattgefunden haben, so tritt der Er-
krankte in die Phase der Depression ein, die nur bedingt mittels der fiinften Phase,
der Phase der Akzeptanz der eigenen Sterblichkeit, iberwunden werden kann
[Klbler-Ross, 1971].

Auf der Basis des Funf-Phasen-Modells entwickelten Koch und Kast in den Folge-
jahren weitere Modelle zur Krankheitsverarbeitung und Trauerarbeit im Sinne ei-
nes strukturierten Prozesses [Koch, 1982; Kast 2006]. Sie fokussierten interperso-
nelle Aspekte der Krankheitsverarbeitung im Sinne von Ubertragung und Gegen-
Ubertragung bzgl. des Erkrankten und seiner Umwelt. Zudem verwiesen sie auf
die Mdoglichkeit der bidirektionalen Krankheitsverarbeitung, die dem Erkrankten

erlaubt, in bereits durchlebte Phasen zuriickzukehren.

1.2.2  Krankheitsverarbeitung im Sinne des
Freiburger Bogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV-102)

Motiviert durch zunehmendes Interesse an psychopathologischen Prozessen im
Rahmen somatischer Erkrankungen veroffentlichte Muthny 1989 den ,Freiburger
Bogen zur Krankheitsverarbeitung“ mit dem Ziel, die Individualitat der Krankheits-
verarbeitung zu verdeutlichen und somit die therapeutische Effektivitat durch fa-
cheriibergreifende Denkweise zu idealisieren. Muthny zufolge ist die Coping-
Forschung als Auslaufer der urspringlichen Stress-Forschung zu verstehen.
Wegweisend fur das Verstandnis der Krankheitsverarbeitung nach Muthny war der
in der Stressforschung eruierte Paradigmenwechsel von objektivierbaren Stresso-
ren hin zur personlich-subjektiven Wertung und Reaktion des Individuums. Ge-
danklich nahm Muthny hier die grundlegenden Elemente des Coping-Modells von
Lazarus aus dem Jahr 1974 auf [Muthny, 1989].

Lazarus Grundgedanke war, dass zwischen dem negativen Umweltreiz (Stressor)
und der Stressreaktion die individuelle Personlichkeit und Interpretation des Ein-
zelnen einen wertenden Filter markiert. Demzufolge resultieren innerhalb einer
Population auf identische Stressoren differenzierte Stressreaktionen. Dabei ver-

l&uft die Wertung des Stressors als dreistufiger Prozess innerhalb eines struktu-
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rierten Automatismus ab. In der primaren Bewertung kategorisiert eine Person den
auf sie einwirkenden Umweltreiz als positiv, unbedeutend oder potenziell negativ.
Im Fall der potenziell negativen Kategorisierung erfolgt eine automatische Subka-
tegorisierung in eine herausfordernd-bewaltigbar erscheinende, eine zukiinftig be-
drohliche und eine bereits schadigende Konstellation. Im Rahmen der sekundéren
Bewertung erfolgt ein abgleichendes Werten des potenziell negativen Stressors
mit den individuell vorhandenen Ressourcen der Stressabwehr (Sozialstatus, ma-
terieller Besitz etc.). Bei unzureichenden Ressourcen wird im Rahmen einer
Stressreaktion eine Coping-Strategie entworfen, die stark von der individuellen
sozialen, psychosozialen und soziobkonomischen Konstellation sowie der kogniti-
ven Komposition des Einzelnen gepragt ist. Dabei ging Lazarus von drei variablen
Coping-Strategien aus: der emotionalen, der problembezogenen und der bewer-
tungsbezogenen Strategie. Die emotionale Strategie dient der Regression der int-
rapsychischen negativen Gefuihlsbewegung. Die problembezogene Strategie fun-
diert auf der akribischen Suche nach Hintergrundinformationen bzgl. des Stres-
sors, dem Einordnen der Suchergebnisse in die individuelle Situation und resultiert
in konsequenten Anpassungsreaktionen. Die bewertungsbezogene Strategie kon-
fluiert inhaltlich mit der tertiaren Bewertung des dreistufigen Prozesses: Ein Indivi-
duum lernt anhand des Ausgangs seiner Coping-Strategie, den Ausgangsreiz
(Stressor) neu zu werten. So kann bei erfolgreichem Stressmanagement ein zu-
letzt ,zukunftig bedrohlich subkategorisierter Reiz bei erneutem Auftreten exemp-
larisch als ,herausfordernd-bewaltigbar” subkategorisiert werden. Nach Lazarus ist
die maximale Coping-Effizienz erst nach Konfluenz der einzelnen Strategien zu

erwarten [Lazarus, 1974].

Muthny verweist in dem Manual zum FKV-102 auf die semantischen Irrwege des
Begriffs Coping oder dessen Komposition mit diversen Begriffszusatzen. Far
Muthny geben Begriffszusatze wie ,-stil® (Coping-Stil), ,-strategie® (Coping-
Strategie) und ,-mechanismus® (Coping-Mechanismus) unabsichtlich Richtungen
vor, die bereits vorab eine farbliche Komponente des Copings beleuchten. So ver-
stand Muthny unter Coping-Stil eine Neigung zur individuellen Traitkomponente
(Personlichkeitsmerkmal) einer Person, unter Coping-Strategie eine Neigung zur
rationalen, konkreten Abwehrplanung und unter Coping-Mechanismus eine Nei-

gung zu automatisierten Abwehrmechanismen. Auch der von Heim 1986 verwen-
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dete Begriff ,Krankheitsbewaltigung® ist fur Muthny zu stark an den Erfolg der Ver-
arbeitung gebunden, so dass Muthny bemiuht war, einen ,Coping-Begriff‘ zu pra-
gen, der vorab jeglicher Untersuchung keine farbliche Komponente der einzelnen
,Coping-Ways* beleuchtet. So schlug er, aufgrund der deutschen Ungebrauchlich-
keit des Begriffs ,Ways®, den Begriffszusatz ,Modus® als deutschsprachige Alter-
native vor und postulierte die Definition des Begriffs Krankheitsverarbeitung fur

den Gebrauch im Umgang mit dem FKV wie folgt:

.Krankheitsverarbeitung ist die Gesamtheit der Prozesse, um bestehende oder erwar-
tete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit emotional, kognitiv oder aktional
aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern. Krankheitsverarbeitung kann sich so-
wohl auf ein Individuum als auch in systemischer Betrachtung auf eine Sozialstruktur
beziehen. Die Krankheitsverarbeitungs-Modi sind prinzipiell unabhangig von Kriterien
des Verarbeitungserfolgs zu definieren.” [Muthny, 1989]

Abschliel3end definierte Muthny in seinem Manual die fur ihn axiomatischen Cha-
rakteristika der Krankheitsverarbeitung. So separiert sich fur Muthny die Krank-
heitsverarbeitung in eine kognitive, emotionale und aktionale Ebene, die als ei-
genstandige Modi paritatisch zu werten sind, jedoch in diverser Interaktion mitei-
nander stehen. Zudem unterstreicht Muthny, wie Kibler-Ross, den Prozesscha-
rakter der Krankheitsverarbeitung und deren damit einhergehende zeit- und erfah-
rungsbedingte Variabilitat und beleuchtet die Modifikationsstarke des sozialen Sta-
tus, der individuellen Personlichkeitsstrukturen und der situativen Umwelteinflisse
beziglich des Prozesses und dessen Ausgangs. Zuletzt negiert Muthny eine line-
are Zuordnung von Krankheitsverarbeitungsmodi und Krankheitsverarbeitungser-
folg. Zwar gesteht Muthny den Begrifflichkeiten eine gegenseitige Abhangigkeit zu,
postuliert jedoch die zusatzliche Abhangigkeit des Krankheitsverarbeitungserfolgs
von der Erkrankungsdauer [Heim, 1986; Muthny, 1989].

1.3 Kardiale Erkrankungen innerhalb des Untersuchungskollektivs
1.3.1 Koronare Herzerkrankung (KHK)
1.3.1.1  Begriffsklarung

Grundlage der KHK ist die Arteriosklerose der Aa. coronariae. In deren Folge
kommt es zu thrombotischen Einlagerungen innerhalb der Gefal3lumina. Die

Sauerstoffversorgung distaler Myokardabschnitte wird insuffizient. Eine stumme
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Myokardischamie wird als latente KHK bezeichnet. Eine symptomatische Ischamie
wird als manifeste KHK bezeichnet. Die KHK manifestiert sich als stabile Angina
pectoris oder als akutes Koronarsyndrom (ACS). Der Begriff akutes Koronarsyn-
drom fasst die instabile Angina pectoris, den ST-Hebung-Myokardinfarkt (STEMI)
und den Nicht-ST-Hebung-Myokardinfarkt (NSTEMI) zusammen. Das ischamische
Myokard generiert nicht selten maligne Arrhythmien, die letztlich zum Tod des Be-

troffenen fuhren kdnnen.

1.3.1.2 Risikofaktoren

Die Hauptrisikofaktoren fiir das Auftreten einer KHK sind nach der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und der
Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) [AWMF, 2012; NVL, 2012]:

e Nikotinabusus
e Alter (Frauen > 55J., Manner > 45].)
e Mannliches Geschlecht

¢ Arteriosklerose bei mindestens einem Verwandten ersten Grades (Verwand-
ter: Frauen < 55J., Manner < 45J.)

e Hyperlipidamie (LDLt, HDL])

e Diabetes mellitus (D.m.), incl. Non-Insulin Dependent Diabetes Mellitus
(NIDDM)

o Arterielle Hypertonie.

Weiterhin gelten konstitutionelle Faktoren (Adipositas, mangelnde korperliche
Leistungsfahigkeit etc.) und genetische Faktoren (Prokoagulatorische Pradisposi-

tion, kardiale Risikoallele etc.) als gesicherte Risikokonstellationen.

1.3.1.3 Klinik

Das Leitsymptom der belastungsabhangigen Angina pectoris (AP) ist der retros-
ternale Schmerz, der oft als driickende Brustenge beschrieben wird. Der Schmerz
kann in beide Arme, entlang des Halses, zuweilen bis in die Mandibula ausstrah-
len. Hinweisgebend auf eine instabile AP kann das Nicht-Ansprechen der klini-
schen Symptomatik auf eine Nitrattherapie sein. Der typische retrosternale
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Schmerz geht beim akuten Myokardinfarkt (AMI) haufig mit vegetativer Begleit-
symptomatik einher. Nicht selten zeigt sich der Patient dann kaltschweil3ig und
klagt Uiber Ubelkeit bis Erbrechen.

1.3.1.4  Diagnostik

Eine latente KHK fihrt im Belastungs-EKG typischerweise zu ST-Streckungs-
senkungen. Bei negativem elektrokardiographischen Befund, doch bestehender
klinischer Symptomatik kann es sinnvoll sein, die Belastung (physisch-
ergometrisch oder medikamentds induziert) mit einem bildgebenden Verfahren
(Echokardiographie, MRT, nuklearmedizinische Verfahren etc.) zu kombinieren.
Der Linksherzkatheter mit Koronarangiographie (ggf. incl. intravaskularer Ultra-
schall (IVUS)) weist belastungsunabhéngig eine ausgezeichnete Sensitivitat und
Spezifitat auf. Oft besteht die Mdglichkeit, in gleicher Sitzung therapeutisch zu in-

tervenieren.

1.3.1.5 Therapie

Im Vordergrund steht die Reduktion der KHK-spezifischen Risikofaktoren.

Die symptomatische Therapie besteht aus prophylaktischer und antianginéser
Medikation und den Verfahren zur Re-Vaskularisation (Perkutane Transluminale

Coronare Angioplastie (PTCA) vs. Coronary Artery Bypass Graft (CABG)).

Thrombozytenaggregationshemmer, [3-Blocker und HMG-CoA-Reduktase-Hem-
mer gelten als medikamentdse Basistherapeutika. Im akuten Angina-Pectoris-
Anfall und zur antiangindésen Prophylaxe werden Nitrate eingesetzt. Calciumka-
nalblocker und 3-Blocker senken den myokardialen Sauerstoffverbrauch und fin-

den ebenfalls Anwendung in der antianginésen Therapie.

Interventionelle Therapieverfahren, wie die PTCA/ Stentimplantation, werden vor
allem fur die koronare Ein- und ZweigefaRerkrankung und minder komplexe Ste-
nosen empfohlen. Hauptstammstenosen und komplexe koronare Dreigefal3er-
krankungen hingegen gelten als primare Doméne der Bypassoperation. Diesbe-

zlglich hat die Syntax-Studie aktuelle Guidelines zum optimalen therapeutischen
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Strategieregime festgelegt. So gilt bei multiplen Stenosierungen die Bypassopera-
tion als Methode der ersten Wahl [Mohr, 2013].

Im Rahmen der PTCA werden nach perkutan-arterieller Katheterisierung die ste-
nosierten Koronararterienabschnitte mittels Ballonkatheter dilatiert und anschlie-
Rend mit einem Stent versorgt. Antiproliferative Substanzen (Drug eluting Stents
(DES)) wirken der Re-Stenosierung entgegen, erhéhen jedoch im Umkehrschluss
das Risiko einer Stentthrombose. Nach Implantation eines DES wird die kombi-
nierte Einnahme von ASS und einem weiteren Thrombozytenaggregationshemmer
(z.B. Clopidogrel) fur die Dauer von nicht weniger als 12 Monaten empfohlen. Die
anschlieende lebenslange Einnahme von Acetylsalizylsdure (ASS) ist indiziert.

Im Rahmen der aortokoronaren Bypass-Operation (CABG) wird die jeweilige Ste-
nose mit geeigneten Bypassgrafts Uberbrickt. In der Mehrzahl wird der Eingriff in
konventioneller Operationstechnik mittels medianer Sternotomie unter Verwen-
dung der Herz-Lungen-Maschine im kardioplegisch induzierten Herzstillstand un-
ter moderater Hypothermie durchgefuhrt [Herold, 2012]. Vorzugsweise werden als
Transplantate die A. thoracica interna, die V. saphena magna oder die A. radialis
verwendet. Das verengte Koronargefald wird distal der Stenose erdffnet und mit
dem entsprechenden Graft anastomosiert. Die langfristigen Offenheitsraten sind
fur arterielle Transplantate deutlich besser als fir vendse Transplantate. Die bes-
ten Offenheitsraten nach 10 Jahren weist die A. thoracica interna auf (> 90%). Mi-
nimal-invasive Verfahren, wie die OPCAP (Off Pump Coronary Artery Bypass) o-
der MIDCAP (Minimally Invasive Direct Artery Bypass)-Techniken sowie Techni-
ken zur minimal-invasiven Graftentnahme, werden in einigen Zentren standard-

mafig durchgefiihrt [Gansera, 2012].

Deutschlandweit werden derzeit, mit abnehmender Tendenz, ca. 47.000 By-
passoperationen jahrlich durchgefuhrt. Die perioperative Mortalitat der isolierten
Bypassoperation im elektiven Patientenkollektiv liegt bei ca. 1%.
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1.3.2  Aortenklappenvitien
1.3.2.1  Begriffsklarung

Als Aortenklappenstenose wird die Abnahme der physiologischen Klappenoff-
nungsflache bezeichnet, was den vorwarts gerichteten Blutstrom zwischen dem
linken Ventrikel und der Aorta ascendens behindert. Anhand der verbliebenen
Klappenoffnungsflache, des Druckgradienten Uber der Aortenklappe und der
transvalvularen Flussgeschindigkeit wird die Einteilung in drei Schweregrade vor-

genommen.

Als Aortenklappeninsuffizienz wird der pathologische Ruckwértsstrom des Blutes
aus der Aorta ascendens in den linken Ventrikel bezeichnet. Anhand der Regurgi-
tationsfraktion (RF) und des Ausmal3es des Kontrastmittelrefluxes wird die Eintei-

lung in vier Schweregrade vorgenommen.

1.3.2.2 Risikofaktoren

Fur die Aortenklappenstenose gelten die bekannten Risikofaktoren der Atheroskle-
rose. Das rheumatische Fieber spielt als Ursache der Aortenklappenstenose eine

untergeordnete Rolle.

Der akuten Aortenklappeninsuffizienz liegt nicht selten eine bakterielle Endokardi-
tis zugrunde. Als Folge von Dezelerationsttraumata kann sich im Rahmen einer
Aortendissektion Typ Stanford A ebenfalls eine akute Aortenklappeninsuffizienz
einstellen. Die chronische Aortenklappeninsuffizienz kann kongenital bedingt (z.B.
biskupidal angelegte Aortenklappe) oder im héheren Alter als Folge einer Arterio-
sklerose und im Rahmen bestimmter Gendefekte (z.B. Marfan-Syndrom) erworben

sein.

1.3.2.3  Pathologie/ Klinik

Die Aortenklappenstenose bedingt eine Druckbelastung des linken Ventrikels,
welcher daraufhin kompensatorisch hypertrophiert und zunéchst ein konstantes
Herzzeitvolumen (HZV) gewahrleistet. Priméar steht das Ruckwartsversagen des
linken Herzens mit konsequenter pulmonaler Stauung, Atemnot und Leistungsein-

schrdnkung im Vordergrund. Im vermehrten Herzmuskelgewebe ist der Sauer-
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stoffverbrauch erhoht, pektangintse Beschwerden sind die Folge. Mit zunehmen-
dem Ausmalf} der Stenose nimmt das HZV und somit die Perfusion der Peripherie
und des Gehirns ab. Intermittierende Schwindelattacken und Synkopen, vorzugs-

weise unter korperlicher Belastung, sind die Folge.

Die Aortenklappeninsuffizienz bedingt eine Volumenbelastung des linken Ventri-
kels, welcher daraufhin dilatiert und hypertrophiert. Ein erh6htes Schlagvolumen
(SV), bei zunachst konstantem HZV, ist die Folge. Die Patienten sind Uber eine
lange Zeit weitgehend symptomfrei. Unspezifische Symptome, wie Leistungsab-
nahme oder Palpitationen, werden haufig fehlinterpretiert. Bereits in frihen Stadi-
en kommt es zu irreversiblen fibrotischen Umbauprozessen des Myokards, so
dass oft nur der friihzeitige operative Eingriff der Ausbildung einer chronischen
Herzinsuffizienz vorbeugen kann. In spateren Stadien bei zunehmender Links-
herzinsuffizienz und konsequenter Abnahme des HZV konnen rezidivierende
Synkopen, aber auch pektangindse Beschwerden auf das Fortschreiten der chro-

nischen Aortenklappeninsuffizienz hinweisen.

1.3.2.4  Diagnostik

Die Aortenklappenstenose prasentiert sich auskultatorisch als spindelférmiges
Systolikum mit punctum maximum (p.m.) Uber dem 2. interkostalen Raum (ICR)
parasternal rechts. Typischerweise wird das Gerausch in die Karotiden fortgeleitet.
Ein Pulsus celer et altus ist typisch flr die Aortenklappeninsuffizienz. Diese pra-
sentiert sich auskultatorisch als hochfrequentes, decrescendoartiges Diastolikum
mit p.m. Uber dem Erb-Punkt und dem 2. ICR parasternal rechts. Durch das ver-

mehrte SV kann haufig eine relative Aortenklappenstenose auskultiert werden.

Das EKG zeigt in fortgeschrittenen Stadien der Aortenklappenvitien Zeichen der
linksventrikularen Hypertrophie (z.B. Linkstyp, positiver Sokolow-Lyon-Index etc.).

Im Rahmen der nicht-invasiven Diagnostik ist die Echokardiographie, vorzugswei-
se die transésophageale Echokardiographie (TEE), das Mittel der Wahl. Zum ei-
nen werden die GrélRenverhéltnisse und Pumpfunktionen der Herzbinnenrdume

beurteilt, zum anderen erfolgt die Quantifizierung des Stenosegrades und der
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Klappenoffnungsflache. Die Semiquantifizierung des Insuffizienzgrades gelingt
mittels farbkodierter Dopplersonographie.

Der Linksherzkatheter liefert exakte Auskinfte bzgl. Pumpfunktion, Stenosegrad,
Klappenoffnungsflache, Druckgradient und Regurgitationsfraktion. Eine genaue
Graduierung der Klappenvitien ist mdglich. Zur genauen Auskunft Gber Stadium
und Verlauf der Aortenklappeninsuffizienz kann die Bestimmung des diastolischen

Aortendrucks und des linksventrikularen enddiastolischen Drucks dienen.

1.3.2.5 Therapie

Eine medikamentdse Therapie der Aortenklappenstenose ist nicht zielfihrend.
Symptomatische Patienten haben ohne adaquate invasive Therapie eine 2-
Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von weniger als 50% [Herold, 2013]. Kon-
servative Therapieansatze der Aortenklappeninsuffizienz sind asymptomatischen
Patienten und Patienten, die zur operativen Versorgung ungeeignet erscheinen,
vorbehalten. Sie beschranken sich auf Allgemeinmal3inhahmen, wie regelmafige
adaquate korperliche Aktivitat sowie die medikamentése Behandlung der Links-
herzinsuffizienz ~ (Herzglykoside, Diuretika, = ACE-Hemmer, Angiontensin-
Rezeptorblocker (ARB)).

Symptomatische Patienten mit additiver Linksherzinsuffizienz ab New York Heart
Association (NYHA) Grad Il oder pektangindsen Beschwerden und asymptomati-
sche Patienten mit einer Ejektionsfraktion (EF) <50% oder einer EF > 50% mit
hochgradiger dilatativer linkskardialer Hypertrophie sollten operativ versorgt wer-
den [Vahanian, 2007]. I.d.R. erfolgt der Klappenersatz, selten ein rekonstruktives
Verfahren. Eine Endokarditisprophylaxe ist nach neueren Leitlinien nicht zwingend
erforderlich [Herold, 2013]. Der Zugang zum Herz erfolgt mittels medianer oder
partieller oberer Sternotomie. Nach Einleitung der extrakorporalen Zirkulation wird
die Aorta ascendens erdffnet und am stillgelegten Herz die Resektion der Aorten-
klappensegel und Kalzifizierungen vorgenommen. AnschlielBend wird die Klap-
penprothese implantiert. Dabei kann eine mechanische Doppelfltigelklappe oder
eine biologische Klappe (Xenograft- (Rinder- oder Schweineperikard), Homograft
(menschlich), Autograft (genetisch hergestellt)) zum Einsatz kommen. Nach Im-

plantation einer mechanischen Klappenprothese ist eine lebenslange Antikoagula-
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tion aufgrund der lebenslangen Haltbarkeit der Klappe notig. Biologische Klappen
machen eine Antikoagulation Uber drei Monate nétig, sie haben eine mittlere Halt-

barkeit von 15 Jahren.

Nach klappenerhaltenden rekonstruktiven Operationsverfahren kann auf die post-
operative Antikoagulation verzichtet werden. Am stillgelegten Herzen werden
prolabierte Segelanteile mittels héhengerechter Resektion und nachfolgender Ko-
aptation rekonstruiert. Im Fall einer dilatativen Aortenwurzel (z.B. im Rahmen ei-
nes Aortenaneurysmas Typ Stanford A) kann diese durch eine Ascendensprothe-
se ersetzt werden. Nach Einbringen der Prothese werden die native Klappe und

die Koronargefal3e in das Graft reimplantiert [Gansera, 2012].

Alternativ ist alteren Patienten mit multiplen Komorbiditaten der kathetergestiitzte

transfemorale biologische Aortenklappenersatz vorbehalten [Herold, 2013].

1.3.3  Mitralklappenvitien
1.3.3.1  Begriffsklarung

Die Mitralklappenstenose bezeichnet eine Abnahme der physiologischen Klap-
pendffnungsflache, was den vorwarts gerichteten Blutstrom zwischen dem linken
Vorhof und dem linken Ventrikel behindert. Anhand der verbliebenen Klappenoff-
nungsflache und des Druckgradienten Uber der Mitralklappe wird die Einteilung in

drei Schweregrade vorgenommen.

Die Mitralklappeninsuffizienz bezeichnet den pathologischen Ruckwartsstrom des
Blutes aus dem linken Ventrikel in den linken Vorhof. Anhand der RF und des
Ausmalles des Kontrastmittelrefluxes wird die Einteilung in vier Schweregrade

vorgenommen.

1.3.3.2  Risikofaktoren
Hauptrisikofaktor der Mitralklappenstenose ist das rheumatische Fieber als Folge

einer Infektion mit 3-hamolysierenden Streptokokken der Gruppe A.

Hauptrisikofaktor der Mitralklappeninsuffizienz ist die dilatative Kardiomyopathie,
bei der es zur Erweiterung des Mitralklappenanulus kommt. Seltener liegen der
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Mitralklappeninsuffizienz ein therapeutischer Eingriff (z.B. Ballonvalvuloplastie),
ein Thoraxtrauma, eine Infektion oder weitere degenerative Verénderungen (z.B.
KHK) zugrunde.

1.3.3.3  Pathologie/ Klinik

Die Mitralklappenstenose bedingt eine Druckbelastung des linken Vorhofs, wel-
cher konsekutiv hypertrophiert und so zunachst ein konstantes linksventrikulares
enddiastolisches Volumen gewaéhrleistet. Durch die Druckbelastung besteht be-
reits frih das Risiko fur ektope Impulsgenerierungen und Vorhofflimmern (VHF),
was das Risiko arterieller Embolien erhéht. Mit zunehmendem Ausmalfi der Steno-
se nimmt das linksventrikulare enddiastolische Volumen und infolgedessen das
HZV ab. Es resultiert eine unspezifische Abnahme der korperlichen Leistungsfa-
higkeit mit begleitender peripherer Zyanose, die unter korperlicher Belastung zu-
nimmt. Der erhohte linksatriale Druck wird in den vends-arteriellen Lungenkreislauf
Ubertragen. Die Patienten leiden unter den Folgen der pulmonalen Stauung (z.B.
Belastungsdyspnoe, nocturnale Dyspnoe, Hamoptysen etc.), der pulmonalarteriel-
len Hypertonie und der konsekutiven Rechtsherzinsuffizienz (z.B. stammnahe und
periphere Stauungszeichen).

Im Rahmen der Mitralklappeninsuffizienz wird ein Teil des HZV retrograd als Re-
gurgitationsvolumen in den linken Vorhof entleert, was eine Volumenbelastung
bedingt. Das Risikio von ektopen Impulsgenerierungen ist erhdht. Zur Aufrechter-
haltung eines adéaquaten HZV leistet der linke Ventrikel Mehrarbeit und hypertro-
phiert. Nimmt das Regurgitationsvolumen weiter zu, ist dieser Kompensations-
mechanismus erschopft und das HZV nimmt ab. Der Patient nimmt dies als Leis-
tungsknick wahr. Die Volumenbelastung des Vorhofs Ubertragt sich auf die pulmo-
nalen Gefalde. Es stellt sich eine vends-arterielle pulmonale Hypertonie mit deren
Folgen ein.

1.3.3.4  Diagnostik

Die Mitralklappenstenose prasentiert sich als diastolisches Decrescendo mit p.m.
uber dem 5. ICR in der Medioclavicularlinie (MCL) links. Die Mitralklappeninsuffizi-
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enz ist ein hochfrequentes, bandformiges Systolikum mit p.m. Gber der Herzspitze,
welches typischerweise in die Axilla fortgeleitet wird.

Die Druck- bzw. Volumenbelastung des linken Vorhofs fuhrt zur Stérung der Reiz-
leitung. Dies wird im EKG durch eine verbreiterte, zweigipfelige P-Welle (P-mitrale,
v.a. in I, 1l, V6) sichtbar. Im fortgeschrittenen Stadium der Rechtsherzbelastung
verlagert sich die Herzachse zum Steil- oder Rechtstyp.

Im Rahmen der nicht-invasiven Diagnostik ist die Echokardiographie, vorzugswei-
se die transdsophageale Echokardiographie (TEE), das Mittel der Wahl. Zum ei-
nen werden die GroRRenverhaltnisse und Pumpfunktionen der Herzbinnenraume
beurteilt, zum anderen erfolgt die Quantifizierung des Stenosegrades und der
Klappenoffnungsflache. Die Semiquantifizierung des Insuffizienzgrades gelingt

mittels farbkodierter Dopplersonographie.

Im Rahmen der invasiven Diagnostik kénnen Links- bzw. Rechtsherzkatheter
exakte Auskinfte bzgl. Pumpfunktion, Stenosegrad, Klappenoéffnungsflache und
Regurgitation liefern. Die Bestimmung des pulmonalarteriellen Drucks (PAP) lasst

eine Aussage Uber Folgeschéaden zu.

1.3.3.5 Therapie

Um die Nachlast aufrechtzuerhalten und die Organperfusion sicherzustellen, sollte
bei der Mitralklappenstenose auf den Einsatz von ACE-Hemmer, ARB oder Renin-
Hemmer verzichtet werden. Digitalis-Praparate dienen der Frequenzkontrolle, Vi-
tamin-K-Antagonisten der Antikoagulation bei VHF. Eine antiobiotische und antiin-

flammatorische Endokarditisprophylaxe kann erwogen werden.

Mittels Ballonkatheter kann die Sprengung der stenosierten Klappe erfolgen (Mit-

ralvalvuloplastie) [Herold, 2013].

Bei Vorhofthromben oder einer Klappeno6ffnungsflache < 1,5cm? und einem Herz-
insuffizienzstadium = NYHA Il sollte chirurgisch interveniert werden. Gleiches gilt
bei begleitender hochgradiger Mitralklappeninsuffizienz (symptomatische Patien-
ten mit einer EF > 29% und asymptomatische Patienten mit einer EF < 60% und/

oder einem endsystolischen D > 45mm). Eine Endokarditisprophylaxe ist einzulei-
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ten (Empfehlungsgrad | der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-,
Herz- und Gefal3chirurgie) [Herold, 2013]. Der Zugang fur den chirurgischen Mit-
ralklappenersatz erfolgt mittels medianer oder rechts anterolateraler Sternotomie.
Nach Einleitung der extrakorporalen Zirkulation wird das Herz mittels kardiopleger
Losung stillgelegt, anschlielend der linke oder rechte Vorhof incl. intraartrialem
Septum erdffnet. Unter Schonung der anterioren/ posterioren Sehnenfaden wer-
den die pathologischen Klappenanteile und Verkalkungen reseziert und anschlie-

Rend die Klappenprothese eingenéht [Gansera, 2012].

Ein haufiger intraoperativer Befund der Mitralklappeninsuffizienz ist der (Teil-)Ab-
riss der Sehnenfaden des posterioren Segels. Hier kdnnen die prolabierten Se-
gelanteile reseziert und nachfolgend die nicht prolabierten Segelanteile vernaht
werden. Alternativ kdnnen die prolabierten Segelanteile mit artifiziellen Sehnenfa-
den in den zugehorigen Papillarmuskeln verankert werden. Des Weiteren besteht
die Mdglichkeit, das posteriore Segel partiell vom Anulus abzutragen und dieses
zur Defektdeckung nach medial zu verlagern. In jedem Fall sollte zur Stabilisation

ein Ring-Graft in den Anulus implantiert wird.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Zwischen 05/ 10 und 03/ 12 wurden 101 Patienten (m =75/ w = 26) der Klinik far
Herzchirurgie des Stadtischen Klinikums Minchen, Klinikum Bogenhausen flr das
Kollektiv rekrutiert. Alle Patienten willigten in die Datenanalyse und die anonyme
Veroffentlichung der Ergebnisse ein. Das Ethikvotum wurde durch die Ethikkom-
mission der Technischen Universitat Minchen eingeholt (Nr. 5440/ 13). Das mittle-
re Patientenalter betrug 66 Jahre. Alle Patienten befanden sich in der ersten post-
operativen Woche nach erfolgtem kardiochirurgischen Eingriff. 49 Patienten wur-
den einer koronaren Bypassoperation unterzogen. 29 Patienten erhielten einen
kardiochirurgischen Herzklappenersatz. 13 Patienten erhielten einen Kombina-
tionseingriff aus koronarer Bypassoperation und kardiochirurgischem Herzklap-
penersatz in gleicher Sitzung. Zehn Patienten wurden einem anderweitigen kardi-
ochirurgischen Eingriff unterzogen (Bentall-Operation (n=15), A.-carotis-
interna(ACI)-Plastik (n = 2), Atrium-Septum-Defekt-Verschluss (n =1), Myxom-
Entfernung (n = 1), Schrittmacher(SM)-Re-Implantation (n = 1)). Der Fokus lag auf
der arztlichen Mitteilung hinsichtlich der Operationsbedurftigkeit des Patienten und

dessen postoperativer Belastung.

Ausschlusskriterien waren postoperatives Delir oder Durchgangssyndrom, sprach-
liche Barrieren (mangelnde Deutschkenntnisse in Sprache und Schrift), mangeln-
de kognitive und/ oder mangelnde motorische Fahigkeiten sowie mangelnde

Compliance der Patienten.

Innerhalb des Kollektivs gingen neben Operationsverfahren/ operationsbedurftige
Erkrankung und Geschlecht die in Tabelle 1 und Tabelle 2 aufgefiihrten Variablen

in die Datenanalyse ein.
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Tabelle 1: Demografische Daten

zum Patientenkollektiv Herzchirurgie Bogenhausen 2010 bis 2012.

Daten n
Alter in Jahren

bis incl. 55 Jahre 17
56 bis incl. 70 Jahre 49
ab 71 Jahre 35
Schulabschluss

Hauptschule ohne Abschluss 6
Hauptschule mit Abschluss 37
Mittlere Reife 34
Abitur 24
Akademischer Abschluss/ Akademischer Grad

Hochschulabschluss incl. vergleichbare Abschlisse 26
kein Hochschulabschluss 75
Berufstatigkeit

berufstatig 29
nicht berufstétig/ Rentner(in)/ Pensionar(in) 72
Berufsgruppen

Handwerksberufe und handwerkséahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter 22
Burokrafte/ hdhere, Gberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe 23
Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwissenschaftliche Berufe/ 19
hohere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikalischer
Grundlage

Dienstleistungsberufe 24
sonstige Berufe 13
Familienstand

verheiratet 71
ledig 11
verwitwet 9
geschieden/ getrennt 10
Sozialleben im Haushalt

allein lebend 25
zusammenlebend mit Partner/ in 76
Wohnort

Dorf 29
Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) 20
Mittlere Stadt (25.000 bis 100000 Einwohner) 9
GroRstadt 43
Patienteneigene Angabe des krankheitsauslésenden Faktors

Schicksal (Genetik, familiar, Alter, Sonstige) 33
beeinflussbarer CV-Risikofaktor (evidenzbasierte Medizin) 16
keine Angabe/ keine Ahnung 52




Material und Methoden 25

Tabelle 2: Medizinische Daten
zum Patientenkollektiv Herzchirurgie Bogenhausen 2010 bis 2012.

Sex
Patientenkollektiv Herzchirurgie Mittelwert Alter Altersbereich
Bogenhausen 2010 bis 2012 n in Jahren in Jahren w m
KHK .
(CABG) 49 66,2 38 bis 89 10 39
Klappenvitium 29 69,1 48 bis 87 9 20
(Klappenchirurgie)
KHK (CABQ) un'd Klappenvitium 13 658 45 bis 86 6 7
(Klappenchirurgie)
Sonstige 10 63,5 35 bis 79 1 9
Gesamtwerte des Kollektivs 101 66,2 35 bis 89 26 75

2.2 Vergleichskollektiv

Das Vergleichskollektiv umfasst 319 Patienten. Es wurde der Literatur entnommen
[Muthny, 1989]. 107 Patienten entstammen einer Analyse von Buddeberg et al.
aus Zurich [Buddeberg, 1989]. Dabei handelt es sich ausschlief3lich um weibliche
Patientinnen mit Mammakarzinom im Alter zwischen 29 und 70 Jahren (mittleres
Alter: 53 Jahre). Der Fokus lag auf der akuten postoperativen Belastung. 212 Pa-
tienten entstammen einer Stichprobe von Muthny aus Freiburg (m =127/ w = 85)
[Muthny, 1989]. Dabei handelt es sich um dialysepflichtige Patienten im Alter zwi-
schen 17 und 76 Jahren (mittleres Alter: 54 Jahre). Der Fokus lag auf der arzt-

lichen Mitteilung hinsichtlich der Dialysepflicht des Patienten (Tabelle 3).

Tabelle 3: Vergleichskollektiv Muthny 1989.

Vergleichskollektiv Mittelwert Alter Altersbereich

Muthny 1989 n in Jahren in Jahren Sex

Dialyse Patienten 212 53,6 17 bis 76 m f 127
w = 85

Brustkrebs Patientinnen 107 52,6 29 bis 70 w = 107

Gesamtwerte des Kollektivs 319 53,1 17 bis 76 :/nv i i;;

2.3 Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung

Zur Erfassung der Daten diente sowohl im eigenen Patientenkollektiv als auch im

Vergleichskollektiv der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverwertung - 102
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(FKV-102) von Muthny aus dem Jahr 1989 [Muthny, 1989]. Der FKV-102 beinhal-
tet einen vierseitigen Fragebogen (z. Hd. des Patienten) und ein einseitiges Aus-
wertungsblatt (z. Hd. des Untersuchers). Der Fragebogen erfasst ein weites
Spektrum an Krankheitsverarbeitungsstrategien. Auf kognitiver, emotionaler und
verhaltensaktiver Ebene werden das subjektive Erleben und die Auswirkungen der
Erkrankung bertcksichtigt. Zur Erfassung dieser Grol3en dienen 102 Items (5 stu-
figes Rating), von denen 97 in eine 12-Skalen-Wertung unterschiedlicher Krank-
heitsverarbeitungsstrategien eingehen. Da die subjektive Krankheitstheorie des
Patienten zwar grundlegend, jedoch fur den Patienten nicht offenkundig in den 97
Items des Fragebogens beinhaltet ist, wurde die Datenerfassung im eigenen Pati-
entenkollektiv um die ,Patienteneigene Angabe des krankheitsauslosenden Fak-

tors“ erweitert.

Die internen Konsistenzen (Reliabilitéat; Cronbachs a) liegen Uber r =.80. Dem
Fragebogen grundlegend waren theoretische Konstrukte unterschiedlicher Krank-
heitsverarbeitungsmodi und eine konsequente Sondierung von relevanten Dimen-
sionen der Krankheitsverarbeitung durch verschiedene Autoren. Durch die ent-
wicklungsgeschichtliche Nahe zur bestehenden Skala von Lazarus und Folkman
aus dem Jahr 1984 wurde die inhaltliche Validitat als ,concurrent validity“ ange-
nommen [Lazarus; 1984]. Die vorwiegend faktorenanalytisch fundierte Skalenbil-
dung an Stichproben chronisch erkrankter Patienten gewahrleistet die Konstrukt-

validitat.

Die Datenerfassung erfolgte als Selbsteinschatzung nach dem Prinzip des Paper-
Pencil-Tests als Selbstbeurteilungsinstrument (vierseitiger Fragebogen FKV-102).
Zur Gewabhrleistung der Kongruenz und Vergleichbarkeit der erfassten Daten wur-
den die Instruktionen innerhalb des eigenen Patientenkollektivs standardisiert.
Hierfir sieht Muthny die Standard-Instruktion (SI-2) vor, die unsererseits durch
den additiven Fokus ,operativer Eingriff und erste postoperative Phase” erganzend
modifiziert wurde: ,Bitte rufen Sie sich die Zeit ins Gedachtnis, als Ihnen erdffnet
wurde, dass Sie an dieser Krankheit leiden.“ ,Bitte erforschen Sie lhre Gefihlswelt
und Handlungsweisen seit diesem Zeitpunkt, tber den operativen Eingriff hinaus,
bis zum gegenwartigen Moment. Bitte lassen Sie dabei auch Ihre Gedanken und

Phantasien fir die Zukunft zu®. ,Wir wollen im Folgenden genauer erfahren, wie es
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Ihnen damals erging, was Sie gedacht, gefiihlt und getan haben und inwieweit
Ihnen dies geholfen hat, um mit der Situation fertig zu werden. Wir wissen aus
Gesprachen mit vielen Patienten, dass es sehr verschiedene, sich z.T. widerspre-
chende, u.U. auch rasch wechselnde Gefiihle, Gedanken und Handlungen sein
kénnen, die in den Tagen und Wochen nach dieser Nachricht auftreten, und wir
bitten Sie, bei den folgenden Aussagen alles anzukreuzen, was in diesem Zeit-
raum fur Sie personlich aus heutiger Sicht zutrifft. Zu diesem Zweck finden Sie auf
den folgenden Blattern eine Reihe von Aussagen bzw. Begriffen, wie sie von Pati-
enten fur diese Situation zutreffen. Bitte denken Sie beim Ausfullen immer daran,
dass lhre Gedanken, Gefiihle und Handlungen zu dem obigen Zeitpunkt gemeint
sind, d.h. den Tagen und Wochen, nachdem lhnen mitgeteilt worden war, dass Sie
an dieser Krankheit leiden®, ,liber den operativen Eingriff hinaus, bis zum jetzigen

Moment.”

Zur Erfassung der Rohdaten dienen 102 Items (vierseitiger Fragebogen FKV-102;
z.B. Item Nr. 1: ,1. Ich habe versucht, mehr tGber meine Situation herauszufin-
den.”), jeweils mit einem 5-stufigen ordinalen Ratingsystem. Die Relevanz des
ltems wird vom Patienten subjektiv bewertet (Score: ,1 = gar nicht, 2 = wenig,
3 = mittelmafig, 4 = ziemlich, 5 = sehr stark®). 97 der 102 ltems gehen mit ihren
jeweiligen Scores (1-5) in eine 12-skalige Wertung (KV 1 bis KV 12) unterschiedli-

cher Coping-Modi ein (einseitiges Auswertungsblatt):

13 Items mit ihren zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 1 (,Problem-

analyse und Losungsverhalten®). Die zu KV 1 gehorigen Items sind:

Nr. 1 ,Ich habe versucht, mehr iiber meine Situation herauszufinden.”

Nr. 4 sIch habe versucht, die Ursachen meiner Erkrankung herauszufinden.

Nr. 14 »lch habe liberlegt, was andere tun wiirden, um mit dieser Situation fertig zu werden.*

Nr. 15 ~Ich wusste, was ich zu tun hatte, ich habe meine Anstrengungen verdoppelt, um alles
zum Besten zu wenden.

Nr. 16 sIch habe verschiedene Mdglichkeiten Uberlegt, um mit dem Problem fertig zu
werden.”

Nr. 17 »Ich habe mir vorgenommen, nichts zu {berstiirzen.*”

Nr. 18 »Ich habe einen Plan entworfen, was ich zu tun hatte und habe danach gehandelt.“

Nr. 19 »Ich habe mich nur damit beschéftigt, was als ndchstes zu tun war, Schritt fiir Schritt.”

Nr. 20 LIlch habe versucht, zu verstehen, was da auf mich zukam, um mich besser darauf

einstellen zu kénnen.*
Nr. 21 sIch habe versucht, meiner Situation positive Seiten abzugewinnen.*
Nr. 22 sIch habe lberlegt, wie ich friither mit &hnlichen Schicksalsschldgen fertig geworden
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Nr.
Nr.

23
24

“

bin.
»Ich habe andere Patienten gefragt, wie sie damit fertiggeworden sind.*”
»Ich habe versucht, mir zu erklédren, was (iberhaupt los ist.”

16 Items und ihre zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 2 (,Depressive

Verarbeitung®). Die zu KV 2 gehdrigen ltems sind:

Nr.

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

10

25
26
27
28
29
42
43
44
45
47
61
62
63
64
65

»Ich habe mich in Tagtrdume gefliichtet und stelle mir friihere Zeiten und Orte vor, an
denen es mir besser ging.*

»Ich war niedergeschlagen und traurig.”

Llch war wiitend.”

slch hatte Angst.“

~Ich war mit den Nerven am Ende.*

sIch habe gereizt und ungehalten reagiert.”

»Ilch habe mit dem Schicksal gehadert.”

»Ich habe mich immer wieder gefragt, warum es gerade mich getroffen hat.*”
LIch tat mir selbst leid.”

Llch fiihlte mich besonders vom Pech verfoigt.”

»Ich habe mich an jeden Strohhalm geklammert, der sich bot.”

LIch hatte das Gefiihl, dass alles keinen Sinn mehr hat.“

»Ich habe resigniert.”

»lch habe mich hilflos gefiihlt.”

»Ich habe viel gegriibelt.”

»lch bin von den Gedanken an meine schwierige Situation nicht mehr losgekommen.*

11 Items und ihre zugehdrigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 3 (,Hedonis-

mus®). Die zu KV 3 gehorigen ltems sind:

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
88

»Ich habe mir hdufiger etwas Gutes gegénnt.*

,Ich wollte viel in der Natur sein.*

»,Ich nahm mir vor, mich jetzt besonders zu schonen.”

»Ich habe besonders gut gegessen.”

»Ilch habe mir Schénes im Fernsehen, Kino oder Theater angesehen.*
»Ich habe jetzt bewusster gelebt.”

»Ilch habe mir gesagt, deine Zeit ist jetzt sehr kostbar.“

»Ich nahm mir vor, das Leben so gut wie méglich zu geniel3en.*”

»Ich habe mir Zeit fiir mich selbst genommen.“

»Ich habe endlich Dinge getan, zu denen ich friiher nie gekommen bin.*
»Ich habe wiederentdeckt, was im Leben wichtig ist.”

8 Items und ihre zugehdrigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 4 (,Religiositat

und Sinnsuche®). Die zu KV 4 gehdrigen Items sind:
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Nr. 66
Nr. 67

Nr. 68
Nr. 69
Nr. 70
Nr. 71
Nr. 72
Nr. 73

»Ich habe Halt im Glauben gesucht.”

»Ilch habe mir klar gemacht, dass meine Krankheit einen héheren Sinn hat, auch wenn
ich ihn jetzt vielleicht noch nicht verstehe.”

sIch habe versucht, die Krankheit als Chance zu sehen.*”

»Ich habe die Krankheit als eine Priifung gesehen, die ich bestehen muss.”
»Ilch habe gebetet.”

»lch bin haufiger bzw. wieder in die Kirche gegangen.*”

L,Durch die Krankheit habe ich zu mir selbst gefunden.”

sIch bin religibser geworden.

7 Items und ihre zugehdrigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 5 (,Misstrauen

und Pessimismus®). Die zu KV 5 gehdrigen Items sind:

Nr. 78
Nr. 79

Nr. 80
Nr. 84
Nr. 85
Nr. 93
Nr. 97

LIch war misstrauisch, ob auch nichts versdumt oder libersehen wurde. "

LIch habe mir gesagt, durchschauen kannst du das sowieso nicht, was die Arzte mit dir
machen.”

,Ich habe mich den Arzten hilflos ausgeliefert gefiihit.

»Ich habe mich auf das Schlimmste gefasst gemacht.”

»Ilch habe mit allem gerechnet.”

sIch habe mir jemand gewdinscht, der mir sagt, was ich machen soll.”
»lch wollte die Meinung von anderen zu meiner Situation héren.”

9 Items und ihre zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 6 (,Kognitive

Vermeidung und Dissimulation®). Die zu KV 6 gehdrigen Items sind:

Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr.
Nr. 11

© 00 N O O W

Nr. 12
Nr. 13

»Eigentlich wollte ich nur héren, dass alles gar nicht so schlimm ist.”

,Ich habe es nicht an mich herankommen lassen.”

»Ich habe mich geweigert, die Sache ernst zu nehmen.*

»Ich habe es auf die leichte Schulter genommen.*”

»Ilch habe es einfach nicht glauben wollen.*

»Ich habe versucht, alles zu meiden, was mich an meine Krankheit erinnert.”

»Ilch habe mir gewlinscht, dass das Problem verschwinden oder sich in nichts auflésen
werde.”

»Ich habe Phantasien (iber den guten Ausgang der Sache gehabt.”
»Ilch habe auf ein Wunder gehofft.“

8 Items und ihre zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 7 (,Ablenkung

und Selbstaufwertung®). Die zu KV 7 gehdrigen Items sind:

Nr. 52
Nr. 53
Nr. 54
Nr. 55

»Ich habe mir vor Augen gefiihrt, was ich im Leben erreicht habe.”
»Ich habe mir gesagt, dass ich schon Schlimmeres gemeistert habe.“
»Ich habe mir klargemacht, dass mir schon Wichtigeres gelungen ist.”
sIch stiirzte mich in Arbeit, um die Krankheit zu vergessen.*
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Nr. 57
Nr. 58
Nr. 59
Nr. 87

»Ich habe versucht, das Ganze zu vergessen.”

»Ich habe weitergemacht, als wenn nichts gewesen wére.”
sIch hatte das Gefiihl, irgendwie Zeit gewinnen zu miissen.“
»lch habe ,Galgenhumor” entwickelt".

7 ltems und ihre zugehdorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 8 (,Geflihlskon-

trolle und sozialer Rickzug®). Die zu KV 8 gehorigen ltems sind:

Nr. 30
Nr. 31
Nr. 98
Nr. 99
Nr. 100
Nr. 101
Nr. 102

LIch habe versucht, meine Gefiihle fiir mich zu behalten.

LIch habe versucht, mich nicht zu sehr von meinen Gefiihlen leiten zu lassen.”
»Ich habe andere nicht wissen lassen, wie schlecht die Dinge um mich stehen.“
»lch wollte das unbedingt alleine mit mir abmachen.*

»Ich wollte méglichst niemanden sehen.”

»lch habe mich von Freunden und Bekannten zurlickgezogen.*

sIch dachte, ich miisste alleine damit fertig werden."”

5 Items und ihre zugehérigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 9 (,Regressive

Tendenz®). Die zu KV 9 gehdrigen Items sind:

Nr. 82

Nr. 83
Nr. 94
Nr. 95
Nr. 96

sIch habe mir gesagt, jetzt kannst du nicht mehr so viel Riicksicht auf andere
nehmen.*

»Ilch habe mir gesagt, jetzt geht es um dich, da miissen die anderen zurtickstecken.*
Llch wollte mich verwbéhnen lassen.”

»lch habe mir gewlinscht, schwach sein zu dlirfen.”

»Ich wollte mich bei jemandem ausweinen.”

4 Items und ihre zugehdrigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 10 (,Relativie-

rung durch Vergleich®). Die zu KV 10 gehorigen Items sind:

Nr. 89
Nr. 90
Nr. 91
Nr. 92

»Ich habe mir vor Augen gefiihrt, dass es andere noch viel schlimmer getroffen hat.“
»Ich habe mir selbst gesagt, um wie viel schlimmer alles sein kénnte.“

»Ilch habe mir gesagt, dass ich mit der Krankheit besser fertigwerden kann als andere.*
,ES hat mir Mut gemacht, dass andere damit fertig geworden sind.“

4 ltems und ihre zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 11 (,Compli-

ance-Strategien u. Arztvertrauen®). Die zu KV 11 gehdérigen Items sind:

Nr. 74
Nr. 75

Nr. 76
Nr. 77

»Ich habe mich genau an die arztlichen Vorschriften und Ratschlédge gehalten.*

»Ilch habe mir vorgenommen, meinerseits alles zu tun, damit die Behandlung Erfolg
hat.”

LIch habe mich voller Vertrauen in die Hand der Arzte begeben.*”
,Ich habe auf den Fortschritt der Medizin vertraut.*”
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5 Items und ihre zugehorigen Scores (1-5) fallen auf die Skala KV 12 (,Selbster-

mutigung®). Die zu KV 12 gehdrigen Items sind:

Nr. 46 »Ich war entschlossen, gegen die Krankheit anzukédmpfen.”

Nr. 48 »Ich habe mir gesagt, dass es bei mir ja nicht so schlimm kommen muss wie bei
anderen Patienten.”

Nr. 49 »Ich habe auf meinen Optimismus und Lebensmut gebaut.”

Nr. 50 LIch war liberzeugt, dass die Behandlung erfolgreich sein wiirde.”

Nr. 51 »Ilch habe mir gesagt, wenn ich nur daran glaube, werde ich schon damit fertig.“

Am Ende des Fragebogens werden personelle Angaben des Patienten erbeten.
Dabei kann der Patient zunachst zwischen vorgegebenen Antwortmdglichkeiten
wahlen: Geschlecht (m/ w); Familienstand (verheiratet/ ledig/ verwitwet/ geschie-
den bzw. getrennt); Haushalt (allein lebend/ zusammenlebend mit Partner/ in);
Schulabschluss (Hauptschule ohne Abschluss/ Hauptschul-Abschluss/ Mittlere
Reife/ Abitur); Wohnort (Dorf/ Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner)/ Mittlere Stadt
(25.000 bis 100.000 Einwohner)/ Grof3stadt (iber 100.000 Einwohner)). Des Wei-
teren muss er im Freitext ergdnzen: Alter in Jahren; erlernter und z. Zt. ausgeUbter

Beruf.

Auf dem Auswertungsblatt werden weitere Angaben durch den Untersucher vor-
genommen. So ist es diesem vorbehalten, die Erhebungsquelle (Patienten-
Selbsteinschatzung/ Fremdeinschatzung durch (Freitext ausfullen), die Erhe-
bungsart (retrospektive Erhebung/ aktuelle Erhebung), den Instruktionstyp (Frei-
text ausfullen), den Fokus (belastendes Ereignis), auf den die Verarbeitung bezo-
gen ist (Freitext ausfillen), die Patienten-Nr. (Freitext ausfillen), den Namen und
Vornamen des Patienten (Freitext ausfillen), den Beruf (Freitext ausfullen), den
Schulabschluss (Freitext ausfillen), die Erkrankung (Freitext ausfullen), die aktuel-
le Behandlung (ambulant/ stationar), den Ort und das Datum der durchgefiihrten
Untersuchung (Freitext ausfiillen) zu benennen. Im eigenen Kollektiv wurde die
Datenerhebung um die ,Patienteneigene Angabe des krankheitsauslésenden Fak-

tors (Freitext ausfullen)“ erweitert.

Zur statistischen Auswertung, Bildung der Summen- und Mittelwerte, der Stan-
dardabweichungen und der zugehdrigen Reliabilitdt (Cronbachs a) bediente sich
Muthny Uber die Skalen 1 bis 12 hinweg des IBM-Software-Programms SPSS Sta-
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tistics (SPSS ,COMPUTE"). Im eigenen Patientenkollektiv fand hierzu das Micro-
soft-Software-Programm EXCEL Anwendung. Vergleichende Untersuchungen
innerhalb des eigenen Kollektivs wurden mittels Student’s t-Test durchgefihrt.
Analog wurde beim Vergleich des eigenen mit dem Kollektiv von Muthny verfah-

ren. Das Signifikanzniveau wurde jeweils auf p < .05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Statistische Auswertung innerhalb des eigenen Patientenkollektivs

Die statistische Auswertung innerhalb des eigenen Patientenkollektivs erfolgte
bezuglich der 12 Coping-Modi (KV 1 bis KV 12): Problemanalyse und L&ésungs-
verhalten (KV 1), Depressive Verarbeitung (KV 2), Hedonismus (KV 3), Religiositat
und Sinnsuche (KV 4), Misstrauen und Pessimismus (KV 5), Kognitive Vermei-
dung und Dissimulation (KV 6), Ablenkung und Selbstaufwertung (KV 7), Geflhls-
kontrolle und sozialer Rickzug (KV 8), Regressive Tendenz (KV 9), Relativierung
durch Vergleich (KV 10), Compliance-Strategien und Arztvertrauen (KV 11),
Selbstermutigung (KV 12).

Beziiglich der Coping-Modi (KV 1 bis KV 12) gingen die folgenden Variablen in die
vergleichenden Untersuchungen ein: Operationsverfahren/ operationsbedurftige
Erkrankung, Geschlecht, Alter in Jahren, Schulabschluss, akademischer Ab-
schluss/ akademischer Grad, Berufstatigkeit, Berufsgruppen, Sozialleben im

Haushalt, Wohnort, patienteneigene Angabe des krankheitsauslésenden Faktors.

3.1.1 Operationsverfahren/ operationsbedurftige Erkrankung

Bezlglich der Variablen ,Operationsverfahren/ operationsbedurftige Erkrankung*

wurden die folgenden vergleichenden Untersuchungen durchgefuhrt:

(1) CABG (KHK) vs. (2) Klappenchirurgie (Klappenvitium) und (4) anderweitiger
kardiochirurgischer Eingriff (Bentall-Operation, ACI-Plastik, ASD-Verschluss,
Myxom-Entfernung, SM Re-Implantation)

(1) CABG (KHK) vs. (3) Kombinationseingriff aus CABG (KHK) und Klappenchi-
rurgie (Klappenvitium)

(2) Klappenchirurgie (Klappenvitium) und (4) anderweitiger kardiochirurgischer
Eingriff (Bentall-Operation, ACI-Plastik, ASD-Verschluss, Myxom-Entfernung, SM
Re-Implantation) vs. (3) Kombinationseingriff aus CABG (KHK) und Klappenchi-
rurgie (Klappenvitium) (Tabelle 4).
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Tabelle 4:  Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Operationsverfahren/ operationsbe-
durftige Erkrankung.

1 2)+ (4 3 -val
Operationsverfahren/ @ @+ @ S p-value
operationsbeddrftige (1) vs. 2+ (4)
Erkrankung Mean SD Mean SD Mean SD 2)+@) (@Q)vs.(3) vs.(3)
Problemanalyse und
Lésungsverhalten
(KV 1) 33,27 10,214| 37,10 8,828| 36,62 8,302 0,062 0,232 0,859
Depressive
Verarbeitung (KV 2) 34,14 14,408 | 29,62 12,039| 31,23 13,827 0,112 0,511 0,711
Hedonismus (KV 3) 28,20 8,515| 27,56 7,185| 29,23 9,523 0,703 0,728 0,571
Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) 16,88 8,652| 17,28 7,550| 16,92 6,474 0,816 0,984 0,870
Misstrauen und
Pessimismus (KV 5) 17,92 6,367| 15,62 5,112| 18,23 5,118 0,063 0,855 0,126
Kognitive Vermeidung
und Dissimulation
(KV 6) 22,31 8,488| 1895 7,650| 22,38 6,436 0,055 0,971 0,125
Ablenkung und Selbst-
aufwertung (KV 7) 19,61 7,552| 18,21 6,097| 21,46 3,929 0,336 0,235 0,033
Gefiihlskontrolle und
sozialer Rickzug
(KV 8) 15,96 5,930| 14,87 5,420| 16,46 5,636 0,372 0,780 0,385
Regressive Tendenz
(KV 9) 10,76 4,544 9,85 4,158| 10,85 4,356 0,331 0,948 0,477
Relativierung durch
Vergleich (KV 10) 11,61 3,829| 11,92 3,467| 12,15 3,436 0,691 0,627 0,836
Compliance-Strategien
u. Arztvertrauen
(KV 11) 16,86 3,279| 17,38 2,778| 17,15 2,544 0,416 0,729 0,785
Selbstermutigung
(KV 12) 17,35 4,323| 17,13 4,238| 17,08 4,425 0,812 0,846 0,971

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen (1) CABG (KHK) vs. (2) Klappen-
chirurgie (Klappenvitium) und (4) anderweitiger kardiochirurgischer Eingriff (Ben-
tall-Operation, ACI-Plastik, ASD-Verschluss, Myxom-Entfernung, SM-Re-
Implantation)“ erbrachten keine statistisch signifikanten Unterschiede Uber alle 12
Coping-Modi (KV 1 bis KV 12) hinweg. Identisch verhielt es sich bei den verglei-
chenden Untersuchungen zwischen (1) CABG (KHK) vs. (3) Kombinationseingriff
aus CABG (KHK) und Klappenchirurgie (Klappenvitium)*.

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(2) Klappenchirurgie (Klappenviti-
um) und (4) anderweitiger kardiochirurgischer Eingriff (Bentall-Operation, ACI-
Plastik, ASD-Verschluss, Myxom-Entfernung, SM Re-Implantation) vs. (3) Kombi-
nationseingriff aus CABG (KHK) und Klappenchirurgie (Klappenvitium)“ ergab ei-
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nen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des Coping-Modus Ablenkung
und Selbstaufwertung (KV 7) (p = .033) mit hdheren Werten innerhalb der Gruppe
von Patienten mit Kombinationseingriff (3). Die weiteren vergleichenden Untersu-
chungen zwischen ,(2) Klappenchirurgie (Klappenvitium) und (4) anderweitiger
kardiochirurgischer Eingriff (Bentall-Operation, ACI-Plastik, ASD-Verschluss,
Myxom-Entfernung, SM-Re-Implantation) vs. (3) Kombinationseingriff aus CABG
(KHK) und Klappenchirurgie (Klappenvitium)“ fihrten zu keinen statistisch signifi-
kanten Unterschieden Uber die tbrigen 11 Coping-Modi hinweg (KV 1 bis KV 6
und KV 8 bis KV 12).

3.1.2 Geschlecht

Bezlglich der Variablen ,Geschlecht” wurden die folgenden vergleichenden Un-

tersuchungen durchgefihrt: (1) méannlich vs. (2) weiblich (Tabelle 5).

Tabelle 5: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Geschlecht.

Q) (2) p-value
Geschlecht Mean SD Mean SD (D vs. (2
Problemanalyse und
Lésungsverhalten (KV 1) 34,89 9,957 36,00 8,452 0,586
Depressive Verarbeitung (KV 2) 32,49 13,913 30,65 12,377 0,530
Hedonismus (KV 3) 27,91 7,793 28,62 9,065 0,724
Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) 17,05 7,534 17,00 9,091 0,979
Misstrauen und
Pessimismus (KV 5) 17,08 5,966 17,04 5,495 0,974
Kognitive Vermeidung
und Dissimulation (KV 6) 20,99 7,880 21,12 8,618 0,947
Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) 19,68 6,866 18,23 6,062 0,315
Gefuhlskontrolle und
sozialer Ruckzug (KV 8) 15,72 5,865 15,27 5,189 0,714
Regressive Tendenz (KV 9) 10,23 4,026 10,96 5,242 0,519
Relativierung durch
Vergleich (KV 10) 11,65 3,733 12,23 3,278 0,459
Compliance-Strategien
u. Arztvertrauen (KV 11) 17,09 3,189 17,12 2,372 0,970
Selbstermutigung (KV 12) 17,11 4,151 17,58 4,632 0,650
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Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) méannlich vs. (2) weiblich® wa-
ren ohne statistisch signifikante Relevanz uber alle 12 Coping-Modi (KV 1 bis
KV 12) hinweg.

3.1.3 Alterin Jahren

Bezuglich der Variablen ,Alter in Jahren® wurden die folgenden vergleichenden
Untersuchungen durchgefuhrt:

(1) bis incl. 55 Jahre vs. (2) 56 bis incl. 70 Jahre

(1) bis incl. 55 Jahre vs. (3) ab 71 Jahre

(2) 56 bis incl. 70 Jahre vs. (3) ab 71 Jahre (Tabelle 6Tabelle 7).

Tabelle 6: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Alter in Jahren.

1) 2) 3 p-value

2)vs. (1)vs. (2)vs.
Alter in Jahren Mean SD Mean SD Mean SD 2) (3) 3)
Problemanalyse und
Lésungsverhalten
(KV 1) 35,29 9,406 | 35,24 9,411 | 35,03 10,115 | 0,985 0,926 0,921
Depressive
Verarbeitung (KV 2) 3541 13,680 | 30,47 12,137 | 32,54 15,178 | 0,199 0,498 0,506
Hedonismus (KV 3) 28,82 7,577 | 28,14 8,605 | 27,66 7,802 | 0,760 0,610 0,788
Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) 15,76 5,837 | 17,69 8,671 | 16,74 7,939 | 0,309 0,619 0,602

Misstrauen und
Pessimismus (KV 5) 18,24 6,210 | 17,39 5,859 | 16,06 5,583 | 0,627 0,230 0,295
Kognitive

Vermeidung und
Dissimulation (KV 6) 21,76 7,554 | 20,65 7,873 | 21,17 8,655 | 0,609 0,802 0,780

Ablenkung und Selbst-
aufwertung (KV 7) 19,94 4,943 | 19,29 7,602 | 19,03 6,119 | 0,687 0,568 0,864

Gefiihlskontrolle und
sozialer Rickzug

(KV 8) 16,59 5,233 | 15,49 5,657 | 15,29 6,138 | 0,469 0,432 0,876
Regressive Tendenz

(KV 9) 11,88 4,567 | 10,43 4,354 9,69 4,192 | 0,263 0,105 0,433
Relativierung durch

Vergleich (KV 10) 12,12 3,219 | 11,80 3,719 | 11,66 3,733 | 0,736 0,649 0,867

Compliance-Strategien
u. Arztvertrauen
(KV 11) 15,29 3,567 | 17,41 2,499 | 17,54 3,081 | 0,034 0,034 0,832

Selbstermutigung
(KV 12) 16,00 4,287 | 18,14 4,036 | 16,54 4,395 | 0,083 0,674 0,093
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Bezuglich des Coping-Modus Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11)
zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied bei den vergleichenden Unter-
suchungen zwischen ,(1) bis incl. 55 Jahre vs. (2) 56 bis incl. 70 Jahre® (p = .034)
und ,(1) bis incl. 55 Jahre vs. (3) ab 71 Jahre” (p = .034) mit jeweils hoheren Wer-
ten innerhalb der Gruppe der alteren Patienten (2) bzw. (3). Die weiteren verglei-
chenden Untersuchungen zwischen ,(1) bis incl. 55 Jahre vs. (2) 56 bis incl. 70
Jahre® und ,(1) bis incl. 55 Jahre vs. (3) ab 71 Jahre® ergaben keine statistisch
signifikanten Unterschiede Uber die tbrigen 11 Coping-Modi hinweg (KV 1 bis
KV 10 und KV 12).

3.1.4 Schulabschluss

Bezlglich der Variablen ,Schulabschluss® wurden die folgenden vergleichenden

Untersuchungen durchgefihrt:

(1) Hauptschule ohne Abschluss und (2) Hauptschule mit Abschluss
vs. (3) Mittlere Reife

(1) Hauptschule ohne Abschluss und (2) Hauptschule mit Abschluss
VS. (4) Abitur

(3) Mittlere Reife vs. (4) Abitur (Tabelle 7).

Tabelle 7: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Schulabschluss.

@) +@ 3) (4) p-value
M+@ M+
Schulabschluss Mean SD Mean SD Mean SD vs. (3) vs. (4)  (3)vs. (4)
Problemanalyse
und Losungsverhal- 34,84 9,401 33,97 8,761 37,50 10,871 0,678 0,319 0,195
ten (KV 1)
Depressive Verar- 3577 14,758 27,79 10,513 29,50 12,677 0,003 0,039 0,591

beitung (KV 2)
Hedonismus (KV 3) 28,70 7,876 27,91 8,684 27,25 7,886 0,683 0,475 0,764

Religiositat und
Sinnsuche (KV 4)

Misstrauen und
Pessimismus 17,67 6,636 16,12 5,092 17,33 5,256 0,248 0,818 0,384
(KV 5)

Kognitive Vermei-
dung und Dissimu- 23,44 8517 18,91 6,653 19,67 8,069 0,011 0,078 0,708
lation (KV 6)

Ablenkung und
Selbstaufwertung 20,53 7,456 17,18 5,447 20,13 6,251 0,025 0,811 0,069
(KV 7)

Geflihlskontrolle
und sozialer Riick- 15,91 5,576 14,85 5,165/ 16,13 6,616 0,393 0,892 0,435
zug (KV 8)

16,88 7,908 17,21 7,495 17,08 8,807 0,855 0,927 0,956
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L+@ (3) 4) p-value

W+@ O+
Schulabschluss Mean SD Mean SD Mean SD vs. (3) vs.(4) () vs. (4)

Regressive Ten-

denz (KV 9) 10,44 4,442 1109 4582 942 3821 0535 0,325 0,137
Relativierung durch

Vergloioh (kv 10) 1137 4006 1244 3323 1167 3266 0205 0746 0,381
Compliance-

Strategien u. Arzt- 17,21 3,233 | 17,12 2,717 16,88 3,012 0,893 0,673 0,754
vertrauen (KV 11)

Selbstermutigung 1765 4546 1604 4156 1692 3988 0492 0,509 0,982

(KV 12)

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) Hauptschule ohne Abschluss
und (2) Hauptschule mit Abschluss vs. (3) Mittlere Reife“ zeigten statistisch signifi-
kante Unterschiede beziglich der Coping-Modi Depressive Verarbeitung (KV 2)
(p = .003), Kognitive Vermeidung und Dissimulation (KV 6) (p =.011) und Ablen-
kung und Selbstaufwertung (KV 7) (p =.025), jeweils mit hdheren Werten inner-
halb der Gruppe der Hauptschulabganger (1) + (2). Die weiteren vergleichenden
Untersuchungen zwischen ,(1) Hauptschule ohne Abschluss und (2) Hauptschule
mit Abschluss vs. (3) Mittlere Reife” blieben ohne statistisch signifikante Relevanz
uber die tbrigen 9 Coping-Modi hinweg (KV 1, KV 3 bis KV 5 und KV 8 bis KV 12).

Die vergleichende Untersuchung zwischen den Hauptschulabgangern (1) + (2)
und den Abiturienten (4) lieferte ebenfalls einen statistisch signifikanten Unter-
schied beziglich des Coping-Modus Depressive Verarbeitung (KV 2) (p =.039).
Auch in diesem Fall ergaben sich htéhere Werte innerhalb der Gruppe der Haupt-
schulabganger (1) + (2). Die weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen
,(1) Hauptschule ohne Abschluss und (2) Hauptschule mit Abschluss vs. (4) Abi-
tur® wiesen keine statistisch signifikanten Unterschiede Uber die tbrigen 11 Co-
ping-Modi hinweg auf (KV 1, KV 3 bis KV 12).

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(3) Mittlere Reife vs. (4) Abitur’

waren ohne statistisch signifikante Relevanz (KV 1 bis KV 12).

3.1.5 Akademischer Abschluss/ Akademischer Grad

Bezlglich der Variablen ,Akademischer Abschluss/ Akademischer Grad“ wurden

die folgenden vergleichenden Untersuchungen durchgefihrt: (1) Hochschulab-
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schluss (incl. vergleichbare Abschlisse) vs. (2) kein Hochschulabschluss
(Tabelle 8).

Tabelle 8: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv:
Akademischer Abschluss/ Akademischer Grad.

Akademischer Abschluss/ Aka- @) (2) p-value
demischer Grad Mean SD Mean SD D) vs. (2)
Problemanalyse und Lésungs-

verhalten (KV 1) 36,38 10,822 34,76 9,129 0,497
Depressive Verarbeitung (KV 2) 28,65 12,522 33,19 13,707 0,127
Hedonismus (KV 3) 27,19 8,030 28,40 8,152 0,514
Religiositat und Sinnsuche (KV 4) 17,04 8,530 17,04 7,752 0,999
Misstrauen und Pessimismus

(KV 5) 17,46 5,069 16,93 6,086 0,666
Kognitive Vermeidung und Dissi-

mulation (KV 6) 19,00 7,632 21,72 8,098 0,130
Ablenkung und Selbstaufwertung

(KV 7) 19,77 6,231 19,15 6,847 0,671
Gefuhlskontrolle und sozialer

Rickzug (KV 8) 15,31 6,485 15,71 5,412 0,780
Regressive Tendenz (KV 9) 9,62 3,961 10,69 4,475 0,254
Relativierung durch Vergleich

(KV 10) 11,73 3,389 11,83 3,710 0,904
Compliance-Strategien u. Arzt-

vertrauen (KV 11) 17,15 3,029 17,08 2,994 0,915
Selbstermutigung (KV 12) 17,04 3,975 17,29 4,380 0,785

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) Hochschulabschluss (incl. ver-
gleichbare Abschlisse) vs. (2) kein Hochschulabschluss® waren ohne statistisch
signifikante Relevanz (KV 1 bis KV 12).
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3.1.6  Berufstatigkeit

Bezuglich der Variablen ,Berufstatigkeit® wurden die folgenden vergleichenden
Untersuchungen durchgefihrt: (1) berufstatig vs. (2) nicht berufstétig/ Rentner(in)/

Pensionar(in) (Tabelle 9).

Tabelle 9: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Berufstatigkeit.

Q) (2) p-value
Berufstatigkeit Mean SD Mean SD (1) vs. (2)
Problemanalyse und L6-
sungsverhalten (KV 1) 35,86 9,011 34,90 9,825 0,639
Depressive Verarbeitung
(KV 2) 32,59 13,168 31,79 13,713 0,787
Hedonismus (KV 3) 29,03 7,637 27,71 8,298 0,445
Religiositat und Sinnsuche
(KV 4) 16,45 6,294 17,28 8,511 0,592
Misstrauen und Pessimis-
mus (KV 5) 16,66 5,783 17,24 5,868 0,651
Kognitive Vermeidung und
Dissimulation (KV 6) 21,66 7,237 20,76 8,366 0,595
Ablenkung und Selbstauf-
wertung (KV 7) 19,48 6,069 19,24 6,935 0,860
Gefuhlskontrolle und sozialer
Rickzug (KV 8) 15,03 5,448 15,83 5,787 0,515
Regressive Tendenz (KV 9) 11,76 4,838 9,88 4,056 0,071
Relativierung durch Ver-
gleich (KV 10) 12,17 3,307 11,65 3,742 0,495
Compliance-Strategien u.
Arztvertrauen (KV 11) 16,41 2,706 17,38 3,069 0,126
Selbstermutigung (KV 12) 17,28 4,284 17,21 4,282 0,943

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) berufstatig vs. (2) nicht berufs-
tatig/ Rentner(in)/ Pensionar(in) waren ohne statistisch signifikante Relevanz
(KV 1 bis KV 12).

3.1.7 Berufsgruppen
Bezlglich der Variablen ,Berufsgruppen“ wurden die folgenden vergleichenden

Untersuchungen durchgefuhrt:

(1) Handwerksberufe und handwerkséhnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs.

(2) Burokrafte/ hohere, tberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe
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(1) Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs.
(3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwissenschatftliche Berufe/
hdhere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikali-

scher Grundlage

(1) Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs.
(4) Dienstleistungsberufe

(1) Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs.

(5) sonstige Berufe

(2) Burokrafte/ hohere, tberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe vs.
(3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwissenschatftliche Berufe/
hdhere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikali-

scher Grundlage

(2) Burokrafte/ hohere, tberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe vs.
(4) Dienstleistungsberufe

(2) Burokrafte/ hohere, tiberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe vs.

(5) sonstige Berufe

(3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwissenschatftliche Berufe/
hohere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikali-

scher Grundlage vs. (4) Dienstleistungsberufe

(3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwissenschaftliche Berufe/
hohere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikali-
scher Grundlage vs. (5) sonstige Berufe

(4) Dienstleistungsberufe vs. (5) sonstige Berufe (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Berufsgruppen.

Berufsgruppen

@)

@

(©)

4

®)

p-value

Mean

SD

Mean

SD

Mean

SD

Mean

SD

Mean

SD

(1) vs.
&)

(1) vs.
(©)

(1) vs.
4

1) vs
®)

(2) vs.
(©)

(2) vs.
4

(2) vs.
®)

(3) vs.
4

(3) vs.
®)

(4) vs.
©)

Problemanalyse
und Ldsungsver-
halten (KV 1)

Depressive Ver-
arbeitung (KV 2)

Hedonismus
(KV 3)

Religiositat und
Sinnsuche (KV 4)

Misstrauen und
Pessimismus
(KV 5)

Kognitive Ver-
meidung und

Dissimulation
(KV 6)

Ablenkung und
Selbstaufwertung
(KV 7)

Gefihlskontrolle
und sozialer
Riickzug (KV 8)

Regressive Ten-
denz (KV 9)

Relativierung
durch Vergleich
(KV 10)

Compliance-
Strategien u.
Arztvertrauen
(KV 11)

Selbstermutigung
(KV 12)

33,909

33,091

26,864

16,045

16,682

22,136

20,773

15,591

9,091

10,727

17,045

16,864

10,910

15,115

6,607

8,074

7,972

9,513

7,477

6,645

3,927

4,421

3,697

4,235

38,870

33,087

27,696

16,522

15,913

20,739

19,000

15,826

10,435

12,261

17,957

17,696

7,307

14,954

9,359

8,733

5,248

8,125

6,453

4,960

4,470

3,519

1,918

4,446

37,105

31,895

28,316

18,842

18,474

20,526

19,368

14,842

10,316

12,947

17,579

17,421

10,132

12,481

7,660

6,978

4,538

4,846

5,013

4,958

3,497

3,325

2,364

3,761

33,958

30,458

28,917

16,917

16,500

20,375

18,917

15,333

11,542

12,000

17,333

17,667

8,873

13,128

8,944

7,918

4,634

8,064

6,338

5,746

5,116

2,889

2,665

4,706

30,231

31,385

29,000

17,231

18,769

21,538

18,000

16,846

10,692

10,769

14,538

15,923

9,311

11,616

7,927

8,217

6,234

9,718

8,689

6,568

4,479

3,678

3,573

4,132

0,083

0,999

0,731

0,850

0,706

0,600

0,400

0,894

0,289

0,207

0,311

0,524

0,337

0,783

0,523

0,241

0,375

0,491

0,479

0,683

0,297

0,075

0,581

0,658

0,987

0,533

0,378

0,714

0,926

0,504

0,371

0,889

0,074

0,260

0,765

0,546

0,299

0,711

0,422

0,682

0,396

0,861

0,348

0,591

0,296

0,976

0,058

0,525

0,530

0,780

0,815

0,344

0,098

0,917

0,836

0,526

0,923

0,520

0,579

0,829

0,044

0,526

0,650

0,872

0,687

0,878

0,965

0,754

0,433

0,783

0,361

0,983

0,009

0,707

0,661

0,810

0,177

0,804

0,721

0,632

0,870

0,247

0,006

0,240

0,293

0,716

0,814

0,402

0,169

0,940

0,795

0,765

0,357

0,332

0,751

0,850

0,058

0,907

0,810

0,569

0,885

0,733

0,615

0,361

0,801

0,100

0,014

0,307

0,249

0,827

0,977

0,911

0,264

0,716

0,741

0,492

0,605

0,309

0,023

0,254
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Keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben sich bei den vergleichenden
Untersuchungen zwischen ,(1) Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/
Mechaniker/ Bauarbeiter vs. (2) Burokrafte/ hohere, Gberwiegend an den Schreib-
tisch gebundene Berufe®, ,(1) Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/
Mechaniker/ Bauarbeiter vs. (3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und na-
turwissenschatftliche Berufe/ hohere Berufe mit technischer/ elektronischer/ biolo-
gischer/ chemischer/ physikalischer Grundlage®, ,(1) Handwerksberufe und hand-
werksahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs. (4) Dienstleistungsberufe®, ,(1)
Handwerksberufe und handwerksahnliche Berufe/ Mechaniker/ Bauarbeiter vs. (5)
sonstige Berufe®, ,(2) Burokrafte/ hohere, Gberwiegend an den Schreibtisch ge-
bundene Berufe) vs. (3) Techniker/ gleichrangige nichttechnische und naturwis-
senschaftliche Berufe/ hohere Berufe mit technischer / elektronischer/ biologi-
scher/ chemischer/ physikalischer Grundlage“ und ,(3) Techniker/ gleichrangige
nichttechnische und naturwissenschatftliche Berufe/ hohere Berufe mit technischer/
elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikalischer Grundlage vs. (4) Dienst-
leistungsberufe” (jeweils KV 1 bis KV 12).

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(2) Burokrafte/ hohere, Gberwie-
gend an den Schreibtisch gebundene Berufe) vs. (4) Dienstleistungsberufe® zeig-
ten einen statistisch signifikanten Unterschied bezlglich des Coping-Modus Prob-
lemanalyse und Lésungsverhalten (KV 1) (p =.044) mit héheren Werten seitens
der Burokrafte und schreibtischgebundenen Probanden (2). Die weiteren verglei-
chenden Untersuchungen zwischen ,(2) Burokrafte/ héhere, Uberwiegend an den
Schreibtisch gebundene Berufe) vs. (4) Dienstleistungsberufe” blieben ohne statis-
tisch signifikante Unterschiede (KV 2 bis KV 12).

Zwischen ,(2) Burokrafte/ héhere, Uberwiegend an den Schreibtisch gebundene
Berufe) vs. (5) sonstige Berufe® ergaben die vergleichenden Untersuchungen be-
zuglich der Coping-Modi Problemanalyse und Lésungsverhalten (KV 1) (p = .009)
und Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) (p = .006) statistisch signifi-
kante Unterschiede. Dabei zeigten sich jeweils hohere Werte in der Gruppe der
Burokrafte und schreibtischgebundenen Probanden (2). Die weiteren vergleichen-
den Untersuchungen zwischen ,(2) Burokrafte/ hohere, tUberwiegend an den

Schreibtisch gebundene Berufe) vs. (5) sonstige Berufe® erbrachten keine statis-
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tisch signifikanten Unterschiede tber die tbrigen 10 Coping-Modi hinweg (KV 2
bis KV 10, KV 12).

Bei den vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(3) Techniker/ gleichrangige
nichttechnische und naturwissenschaftliche Berufe/ h6here Berufe mit technischer/
elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikalischer Grundlage vs. (5) sonsti-
ge Berufe® zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied bezlglich des Co-
ping-Modus Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) (p =.014), mit héhe-
ren Werten bei der Berufsgruppe der Techniker und Diesen verwandter Berufe (3).
Bei den weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(3) Techniker/ gleich-
rangige nichttechnische und naturwissenschaftliche Berufe/ hohere Berufe mit
technischer / elektronischer/ biologischer/ chemischer/ physikalischer Grundlage
vs. (5) sonstige Berufe“ ergaben keine statistisch signifikante Relevanz tber die
ubrigen 11 Coping-Modi hinweg (KV 1 bis KV 10, KV 12).

Ein weiterer statistisch signifikanter Unterschied bezuglich des Coping-Modus
Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) zeigte sich bei den vergleichen-
den Untersuchungen zwischen ,(4) Dienstleistungsberufe vs. (5) sonstige Berufe”
(p = .023) mit héheren Werten in der Berufsgruppe der Dienstleister (4). Die weite-
ren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(4) Dienstleistungsberufe vs. (5)
sonstige Berufe* ergaben keine statistisch signifikante Relevanz tber die Ubrigen
11 Coping-Modi hinweg (KV 1 bis KV 10, KV 12).

3.1.8 Familienstand

Bezlglich der Variablen ,Familienstand“ wurden die folgenden vergleichenden
Untersuchungen durchgefiihrt: (1) verheiratet vs. (2) ledig und (3) verwitwet und

(4) geschieden/ getrennt (Tabelle 11).

Tabelle 11: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Familienstand.

@) 2+3)+# p-value
(1) vs.
Familienstand Mean SD Mean SD 2)+@B3)+@
Problemanalyse und
Losungsverhalten (KV 1) 35,14 8,997 35,27 10,954 0,956
Depressive Verarbeitung
(KV 2) 32,08 13,347 31,87 14,080 0,943
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(1) (2)+(3) +(4) p-value
(1) vs.

Familienstand Mean SD Mean SD 2+@B3)+@
Hedonismus (KV 3) 28,27 8,562 27,67 6,994 0,714
Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) 18,25 8,313 14,17 6,092 0,008
Misstrauen und
Pessimismus (KV 5) 17,11 5,683 16,97 6,234 0,913
Kognitive Vermeidung
und Dissimulation (KV 6) 21,96 7,857 18,80 8,138 0,078
Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) 19,72 6,623 18,33 6,789 0,350
Gefihlskontrolle und
sozialer Rickzug (KV 8) 15,59 5,549 15,63 6,066 0,974
Regressive Tendenz (KV 9) 10,46 4,272 10,30 4,617 0,868
Relativierung durch
Vergleich (KV 10) 11,92 3,557 11,53 3,794 0,640
Compliance-Strategien
u. Arztvertrauen (KV 11) 17,80 2,447 15,43 3,501 0,002
Selbstermutigung (KV 12) 17,90 3,997 15,63 4,507 0,021

Bei den vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) verheiratet vs. (2) ledig

und (3) verwitwet und (4) geschieden/ getrennt” ergaben sich statistisch signifikan-

te Unterschiede beziglich der Coping-Modi Religiositat und Sinnsuche (KV 4)
(p = .008), Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) (p =.002) und Selbst-

ermutigung (KV 12) (p =.021), jeweils mit héheren Werten bei den verheirateten

Probanden (1). Bei den weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1)

verheiratet vs. (2) ledig und (3) verwitwet und (4) geschieden/ getrennt® ergaben

sich keine statistisch signifikanten Unterschiede Uber die Ubrigen 9 Coping-Modi
hinweg (KV 1 bis KV 3 und KV 5 bis KV 10).



Ergebnisse 46

3.1.9 Sozialleben im Haushalt

Bezuglich der Variablen ,Sozialleben im Haushalt” wurden die folgenden verglei-
chenden Untersuchungen durchgefthrt: (1) allein lebend vs. (2) zusammenlebend
mit Partner/ in (Tabelle 12).

Tabelle 12: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Sozialleben im Haushalt.

Q) (2) p-value
Sozialleben im Haushalt Mean SD Mean SD (1) vs. (2)
Problemanalyse und
Lésungsverhalten (KV 1) 35,80 10,728 34,97 9,217 0,732
Depressive Verarbeitung (KV 2) 32,00 14,451 32,03 13,270 0,994
Hedonismus (KV 3) 26,60 6,474 28,58 8,547 0,228
Religiositat und Sinnsuche (KV 4) 13,04 5,152 18,36 8,244 0,000
Misstrauen und Pessimismus
(KV 5) 17,08 6,238 17,07 5,721 0,992
Kognitive Vermeidung und
Dissimulation (KV 6) 18,48 8,084 21,86 7,890 0,076
Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) 18,12 6,747 19,70 6,641 0,315
Gefuhlskontrolle und
sozialer Riickzug (KV 8) 15,80 6,455 15,54 5,442 0,857
Regressive Tendenz (KV 9) 10,08 4,358 10,53 4,377 0,660
Relativierung durch Vergleich
(KV 10) 11,56 3,765 11,88 3,585 0,710
Compliance-Strategien u.
Arztvertrauen (KV 11) 15,44 3,776 17,64 2,475 0,010
Selbstermutigung (KV 12) 14,88 4,447 18,00 3,929 0,003

Bei den vergleichenden Untersuchungen, die Variable ,Sozialleben im Haushalt"
betreffend, ergaben sich zwischen den allein lebenden (1) und den partnerschaft-
lich zusammenlebenden (2) Personen statistisch signifikante Unterschiede bezlig-
lich der Coping-Modi Religiositat und Sinnsuche (KV 4) (p =.000), Compliance-
Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) (p =.010) und Selbstermutigung (KV 12)
(p =.003), jeweils mit hoheren Werten in der Gruppe von Probanden mit gemein-
samen Haushalt (2). Die weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1)
allein lebend vs. (2) zusammenlebend mit Partner/ in“ zeigten keine statistisch
signifikanten Unterschiede tber die tbrigen 9 Coping-Modi hinweg (KV 1 bis KV 3
und KV 5 bis KV 10).
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3.1.10 Wohnort

Bezuglich der Variablen ,Wohnort* wurden die folgenden vergleichenden Untersu-
chungen durchgefihrt: (1) Dorf und (2) Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) vs. (3)
Mittlere Stadt (25.000 bis 100000 Einwohner) und (4) GroR3stadt (Tabelle 13).

Tabelle 13: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Wohnort.

H+@ 3)+® p-value
1)+

Wohnort Mean SD Mean SD vs. (3) + (4)
Problemanalyse und
Lésungsverhalten (KV 1) 36,41 9,392 34,02 9,670 0,211
Depressive Verarbeitung
(KV 2) 32,27 12,770 31,79 14,271 0,860
Hedonismus (KV 3) 28,88 8,323 27,35 7,889 0,346
Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) 19,20 8,236 15,00 7,090 0,007
Misstrauen und
Pessimismus (KV 5) 17,61 6,177 16,56 5,475 0,367
Kognitive Vermeidung und
Dissimulation (KV 6) 21,76 7,960 20,33 8,116 0,374
Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) 20,06 6,584 18,60 6,734 0,272
Gefuhlskontrolle und sozialer
Riickzug (KV 8) 16,24 5,811 15,00 5,534 0,274
Regressive Tendenz (KV 9) 10,41 4,143 10,42 4,586 0,986
Relativierung durch
Vergleich (KV 10) 12,08 3,707 11,54 3,539 0,454
Compliance-Strategien u.
Arztvertrauen (KV 11) 17,45 2,829 16,77 3,122 0,254
Selbstermutigung (KV 12) 18,12 3,822 16,38 4,512 0,039

Zwischen (1) Dorf und (2) Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) vs. (3) Mittlere
Stadt (25.000 bis 100000 Einwohner) und (4) GroR3stadt“ erbrachten die verglei-
chenden Untersuchungen statistisch signifikante Unterschiede bezuglich der Co-
ping-Modi Religiositdt und Sinnsuche (KV 4) (p =.007) und Selbstermutigung
(KV 12) (p =.039). Dabei wiesen jeweils die Bewohner des Dorfs und der Klein-
stadt (1) + (2) héhere Werte auf. Die weiteren vergleichenden Untersuchungen
zwischen ,(1) Dorf und (2) Kleinstadt (unter 25.000 Einwohner) vs. (3) Mittlere
Stadt (25.000 bis 100000 Einwohner) und (4) Grol3stadt“ blieben ohne statistisch
signifikante Relevanz (KV 1 bis KV 3 und KV 5 bis KV 11).
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3.1.11 Patienteneigene Angabe des krankheitsausldsenden Faktors

Bezuglich der Variablen ,Patienteneigene Angabe des krankheitsauslésenden

Faktors“ wurden die folgenden vergleichenden Untersuchungen durchgefthrt:

(1) Schicksal (Genetik, Familiar, Alter, Sonstige) vs. (2) beeinflussbarer CV-
Risikofaktor (evidenzbasierte Medizin)

(1) Schicksal (Genetik, Familiar, Alter, Sonstige) vs. (3) keine Angabe/ keine Ah-
nung

(2) beeinflussbarer CV-Risikofaktor (evidenzbasierte Medizin) vs. (3) keine Anga-
be/ keine Ahnung (Tabelle 14).

Tabelle 14: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv: Patienteneigene Angabe des krank-
heitsauslésenden Faktors.

Patienteneigene An- @) @) ®) p-value
gabe des krankheits- (D vs. (1)vs. (2)vs.
auslésenden Faktors  Mean SD Mean SD Mean SD 2) 3) 3)

Problemanalyse und

Lésungsverhalten

(KV 1) 33,30 8,346| 38,06 9,341| 35,48 10,247| 0,095 0,287 0,353
Depressive Verarbei-

tung (KV 2) 29,94 11,921 35,75 14,576| 32,19 14,085| 0,178 0,432 0,398

Hedonismus (KV 3) 26,18 7,796| 29,88 7,182| 28,75 8,455| 0,111 0,156 0,604
Religiositat und Sinn-

suche (KV 4) 16,30 7,355| 16,38 6,344| 17,71 8,725| 0,972 0,426 0,507
Misstrauen und Pes-
simismus (KV 5) 17,33 5,377| 18,44 5,501| 16,48 6,198| 0,512 0,504 0,238

Kognitive Vermeidung
und Dissimulation
(KV 6) 19,94 7,416| 23,38 6,682| 20,98 8,739| 0,113 0,558 0,255

Ablenkung und
Selbstaufwertung
(KV 7) 18,64 5,968| 19,38 6,292| 19,71 7,263| 0,698 0,460 0,858

Geflihlskontrolle und
sozialer Riickzug

(KV 8) 14,48 4,816| 17,50 5,060| 15,73 6,256| 0,057 0,305 0,258
Regressive Tendenz

(KV 9) 10,85 4,803| 10,69 3,701| 10,06 4,290| 0,898 0,444 0,571
Relativierung durch

Vergleich (KV 10) 12,30 3,368| 13,13 3,030| 11,08 3,814| 0,397 0,125 0,034
Compliance-

Strategien u. Arztver-

trauen (KV 11) 16,91 3,404| 17,06 2,144| 17,23 2,975| 0,849 0,657 0,805

Selbstermutigung
(KV 12) 17,00 4,077| 18,31 3,439| 17,04 4,610| 0,247 0,968 0,243
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Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) Schicksal (Genetik, Familiar,
Alter, Sonstige)” vs. ,(2) beeinflussbarer CV-Risikofaktor (evidenzbasierte Medi-
zin)“ lieferten keine statistisch signifikanten Unterschiede tber alle 12 Coping-Modi
(KV 1 bis KV 12) hinweg. Identisch verhielt es sich bei den vergleichenden Unter-
suchungen zwischen (1) Schicksal (Genetik, Familiar, Alter, Sonstige)“ vs. ,(3)

keine Angabe/ keine Ahnung®.

Bei der vergleichenden Untersuchung zwischen ,(2) beeinflussbarer CV-
Risikofaktor (evidenzbasierte Medizin)“ vs. ,(3) keine Angabe/ keine Ahnung“ zeig-
te sich ein statistisch signifikanter Unterschied beztiglich des Coping-Modus Rela-
tivierung durch Vergleich (KV 10) (p = .034). Hohere Werte zeigte dabei die Grup-
pe an Probanden, die mindestens einen kardiovaskulédren Risikofaktor aufwiesen.
Die weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(2) beeinflussbarer CV-
Risikofaktor (evidenzbasierte Medizin)“ vs. ,(3) keine Angabe/ keine Ahnung® er-
brachten keine statistisch signifikanten Unterschiede tber die Gbrigen 11 Coping-
Modi hinweg (KV 1 bis KV 9 und KV 11 bis KV 12).

3.2 Statistische Auswertung der vergleichenden Untersuchungen
zwischen dem eigenen Patientenkollektiv und dem
Vergleichskollektiv

Die statistische Auswertung zwischen (1) dem eigenen Patientenkollektiv und (2)
dem Vergleichskollektiv von Buddeberg und Muthny aus dem Jahr 1989 erfolgte
bezuglich der 12 Coping-Modi (KV 1 bis KV 12): Problemanalyse und L&sungs-
verhalten (KV 1), Depressive Verarbeitung (KV 2), Hedonismus (KV 3), Religiositét
und Sinnsuche (KV 4), Misstrauen und Pessimismus (KV 5), Kognitive Vermei-
dung und Dissimulation (KV 6), Ablenkung und Selbstaufwertung (KV 7), Geflhls-
kontrolle und sozialer Rickzug (KV 8), Regressive Tendenz (KV 9), Relativierung
durch Vergleich (KV 10), Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11), Selbst-
ermutigung (KV 12) (Tabelle 15).
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Tabelle 15: Vergleich - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv.

(1) Eigenes Kollektiv vs. (1) 2 p-value
(2) Vergleichskollektiv Mean SD Mean SD (1) vs. (2)
Problemanalyse und 35,18 9,564 39,15 12,020 0,001
Lésungsverhalten (KV 1)

Depressive Verarbeitung (KV 2) 32,02 13,498 37,99 16,160 0,000
Hedonismus (KV 3) 28,09 8,098 32,18 8,800 0,000
Religiositat und 17,04 7,916 18,72 7,780 0,064
Sinnsuche (KV 4)

Misstrauen und 17,07 5,821 17,86 7,080 0,261
Pessimismus (KV 5)

Kognitive Vermeidung und 21,02 8,032 22,23 7,560 0,183
Dissimulation (KV 6)

Ablenkung und 19,31 6,669 21,00 6,590 0,027
Selbstaufwertung (KV 7)

Gefiuhlskontrolle und 15,60 5,676 17,84 5,620 0,001
sozialer Ruckzug (KV 8)

Regressive Tendenz (KV 9) 10,42 4,355 9,75 4,210 0,179
Relativierung durch 11,80 3,614 14,14 3,900 0,000
Vergleich (KV 10)

Compliance-Strategien u. 17,10 2,988 17,01 2,880 0,793
Arztvertrauen (KV 11)

Selbstermutigung (KV 12) 17,23 4,261 18,38 4,790 0,023

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1) eigenes Patientenkollektiv vs.

(2) Vergleichskollektiv* lieferte statistisch signifikante Unterschiede bezlglich der

Coping-Modi Problemanalyse und Losungsverhalten (KV 1) (p = .000), Depressive
Verarbeitung (KV 2) (p =.000), Hedonismus (KV 3) (p =.000), Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) (p = .027), Gefuhlskontrolle und sozialer Riickzug (KV 8)
(p = .001), Relativierung durch Vergleich (KV 10) (p = .000) und Selbstermutigung
(KV 12) (p =.023). Das Vergleichskollektiv von Muthny wies dabei durchgehend

hohere Werte auf. Die weiteren vergleichenden Untersuchungen zwischen ,(1)

eigenes Patientenkollektiv vs. (2) Vergleichskollektiv® lieferten keine statistisch

signifikanten Unterschiede Uber die Ubrigen 5 Coping-Modi hinweg (KV 4 bis KV 6,

KV 9 und KV 11).
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3.3 Zusammenfassung der vergleichenden Untersuchungen mit
statistisch signifikanten Ergebnisse bzgl. der Coping-Modi (KV 1 bis
KV 12)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Problemanalyse und
Losungsverhalten (KV 1) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersu-

chungen innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 16).

Tabelle 16: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv: Problemanalyse und
Losungsverhalten (KV 1).

Problemanalyse und Losungsverhalten (KV 1)

Berufsgruppen Burokréafte/ hdhere, tiberwiegend an den Dienstleistungsberufe  p =.044
Schreibtisch gebundene Berufe

Berufsgruppen Burokrafte/ hdhere, iberwiegend an den Sonstige Berufe p =.009
Schreibtisch gebundene Berufe

(fett markiert = héhere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Problemanalyse
und Loésungsverhalten (KV 1) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung

zwischen dem eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 17).

Tabelle 17: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Problemanalyse und Losungsverhalten (KV 1).

Problemanalyse und Lésungs-  Eigenes Kollektiv (Herz- Vergleichskollektiv p =.000
verhalten (KV 1) chirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = hohere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Depressive Verar-
beitung (KV 2) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersuchungen

innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 18).

Tabelle 18: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv:
Depressive Verarbeitung (KV 2).

Depressive Verarbeitung (KV 2)

Schulabschluss Hauptschule ohne Abschluss und Mittlere Reife p =.003
Hauptschule mit Abschluss

Schulabschluss Hauptschule ohne Abschluss und Abitur p=.039
Hauptschule mit Abschluss

(fett markiert = hohere Werte)
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Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Depressive Ver-
arbeitung (KV 2) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung zwischen dem

eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 19).

Tabelle 19: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Depressive Verarbeitung (KV 2).

Depressive Verarbeitung  Eigenes Kollektiv Vergleichskollektiv p =.000
(KV 2) (Herzchirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = héhere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Hedonismus (KV
3) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung zwischen dem eigenen Kollek-
tiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 20).

Tabelle 20: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Hedonismus (KV 3).

Hedonismus (KV 3) Eigenes Kollektiv Vergleichskollektiv p =.000
(Herzchirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = héhere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Religiositat und
Sinnsuche (KV 4) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersuchungen

innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 21).

Tabelle 21: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv:
Religiositat und Sinnsuche (KV 4).

Religiositat und Sinnsuche (KV 4)

Familienstand verheiratet ledig und verwitwet und p =.008
geschieden/ getrennt
Sozialleben im Haushalt  allein lebend zusammenlebend p =.000
mit Partner/ in
Wohnort Dorf und Kleinstadt Mittlere Stadt (25.000 bis p =.007
(unter 25.000 Einwohner) 100000 Einwohner) und
Grol3stadt

(fett markiert = hohere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Kognitive Vermei-
dung und Dissimulation (KV 6) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Un-

tersuchungen innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv:
Kognitive Vermeidung und Dissimulation (KV 6).

Kognitive Vermeidung und Dissimulation (KV 6)

Schulabschluss  Hauptschule ohne Abschluss und Mittlere Reife p=.011
Hauptschule mit Abschluss

(fett markiert = hohere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersu-

chungen innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 23).

Tabelle 23: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv: Ablenkung und Selbst-
aufwertung (KV 7).

Ablenkung und Selbstaufwertung (KV 7)

Operationsverfahren/ Klappenchirurgie (Klappenvitium) Kombinationseingriff p =.033

operationsbediirftige und anderweitiger kardiochirurgi- aus CABG (KHK)

Erkrankung scher Eingriff (Bentall-Operation, und Klappenchirur-
ACI-Plastik, ASD-Verschluss, gie (Klappenvitium)

Myxom-Entfernung, SM Re-
Implantation)

Schulabschluss Hauptschule ohne Abschluss und Mittlere Reife p=.025
Hauptschule mit Abschluss

(fett markiert = héhere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Ablenkung und
Selbstaufwertung (KV 7) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung zwi-
schen dem eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 24).

Tabelle 24: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Ablenkung und Selbstaufwertung (KV 7).

Ablenkung und Selbstaufwer- Eigenes Kollektiv Vergleichskollektiv p =.027
tung (KV 7) (Herzchirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = héhere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Gefiihlskontrolle
und sozialer Ruckzug (KV 8) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung

zwischen dem eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 25).



Ergebnisse 54

Tabelle 25: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Geflhlskontrolle und sozialer Rickzug (KV 8).

Geflihlskontrolle und sozialer  Eigenes Kollektiv (Herz- Vergleichskollektiv p =.001
Ruckzug (KV 8) chirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = hohere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Relativierung durch
Vergleich (KV 10) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersuchungen

innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 26).

Tabelle 26: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv: Relativierung durch
Vergleich (KV 10).

Relativierung durch Vergleich (KV 10)

Patienteneigene Angabe des Beeinflussbarer CV- keine Angabe/ p =.034
krankheitsauslésenden Faktors Risikofaktor keine Ahnung
(evidenzbasierte Medizin)

(fett markiert = hohere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Relativierung
durch Vergleich (KV 10) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung zwi-
schen dem eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 27).

Tabelle 27: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Relativierung durch Vergleich (KV 10).

Relativierung durch Vergleich Eigenes Kollektiv Vergleichskollektiv p =.000
(KV 10) (Herzchirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = héhere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Compliance-
Strategien u. Arztvertrauen (KV 11) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden

Untersuchungen innerhalb des eigenen Kollektivs (Tabelle 28).

Tabelle 28: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv:
Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11).

Compliance-Strategien u. Arztvertrauen (KV 11)

Alter in Jahren bis incl. 55 Jahre 56 bis incl. p=.034
70 Jahre

Alter in Jahren bis incl. 55 Jahre ab 71 Jahre p=.034

Berufs- Burokrafte/ hdhere, iberwiegend an den Schreibtisch Sonstige p =.006

gruppen gebundene Berufe Berufe
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Berufs- Techniker/ gleichrangige nichttechnische und natur-  Sonstige p=.014
gruppen wissenschaftliche Berufe/ hohere Berufe mit techni-  Berufe

scher / elektronischer/ biologischer/ chemischer/

physikalischer Grundlage

Berufs- Dienstleistungsberufe Sonstige p =.023
gruppen Berufe
Familienstand verheiratet ledig und p =.002
verwitwet
und ge-
schieden/
getrennt
Sozialleben im allein lebend zusammen- p=.010
Haushalt lebend

(fett markiert = hohere Werte)

Statistisch signifikante Unterschiede bzgl. des Coping-Modus Selbstermutigung
(KV 12) zeigten sich bei den folgenden vergleichenden Untersuchungen innerhalb

des eigenen Kollektivs (Tabelle 29).

Tabelle 29: Stat. sign. Unterschiede - Eigenes Patientenkollektiv:
Selbstermutigung (KV 12).

Selbstermutigung (KV 12)

Familienstand verheiratet ledig und verwitwet und geschieden/ p=.021
getrennt

Sozialleben im allein lebend zusammenlebend mit Partner/in p =.003

Haushalt

Wohnort Dorf und Kleinstadt Mittlere Stadt (25.000 bis 100000 p=.039

(unter 25.000 Einwohner) Einwohner) und Grof3stadt
(fett markiert = héhere Werte)

Ein statistisch signifikanter Unterschied bzgl. des Coping-Modus Selbstermutigung
(KV 12) zeigte sich bei der vergleichenden Untersuchung zwischen dem eigenen
Kollektiv und dem Vergleichskollektiv (Tabelle 30).

Tabelle 30: Stat. sign. Unterschied - Eigenes Patientenkollektiv vs. Vergleichskollektiv:
Selbstermutigung (KV 12).

Selbstermutigung (KV 12) Eigenes Kollektiv Vergleichskollektiv p =.023
(Herzchirurgie) (Dialyse, Brustkrebs)

(fett markiert = hdhere Werte)
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4. Diskussion

4.1 Psychokardiologie - Ein Einblick - Lohnt sich die Diskussion?

Dass eine ausgeglichene Psychohygiene fir die Primarpravention insbesondere
der KHK, aber auch anderer kardialer Erkrankungen eine entscheidende Bedeu-
tung hat, ist gegenwartig in das Bewusstsein der westlichen Medizin aufgenom-
men worden. Und doch hat es seit dem Begrinder der wissenschattlich fundierten
Medizin Hippokrates von Kos (460 — 370 v. Chr.) bis zum Jahr 2004 gedauert, bis
Yusuf et al. durch ihre Metaanalyse mit der beachtlichen Fallzahl von n =29.972
Probanden die letzten Zweifel der westlich-wissenschaftlichen Medizin am Zu-
sammenhang zwischen psychosozialen Faktoren und der Entstehung und Folgen

der KHK ausrdumen konnten [Yusuf, 2004].

Den hippokratischen Gedanken vom Korper als Mikrokosmos, bestehend aus den
vier Korpersaften Blut, Schleim, gelbe und schwarze Galle mit den zugehdrigen
Qualitaten heil3, feucht, trocken und kalt, erganzten die Mediziner der spaten Anti-
ke um die vier Elemente Feuer, Luft, Wasser und Erde, bevor Galen von Perga-
mon (130 — 201 n. Chr.) den Zusammenhang zwischen jener Séftelehre, einem
fiktiven Herz-Kreislauf-System und dem psychischen Konstitutionstyp des Men-
schen etablierte. Nach seinem Verstandnis beinhaltete das menschliche Blut eine
symbiontische Gemengelage der vier Korpersafte rotes Blut, Schleim, gelbe und
schwarze Galle, die bei Uberhandnahme eines Saftes in einem bestimmten psy-
chischen Konstitutionstyp resultierten: Sanguiniker (rotes Blut), Phlegmatiker
(Schleim), Choleriker (gelbe Galle) und Melancholiker (schwarze Galle). Dabei
postulierte Galen von Pergamon ein fiktives Kreislaufsystem, in dem nach Nah-
rungsaufnahme die vier Korperséfte in der Leber durch Verkochung entstanden,
anschlieBend Uber die V. cava inf. das rechte Herz, spater durch Porenbildung das
linke Herz, erreichten und nachfolgend als Pendelvolumen die Lunge und die Pe-
ripherie durchstrémten. Jenem Pendelvolumen mischte sich, Galens Verstandnis
nach, Luft aus der Lunge bei, bevor es anschlie3end in der linken Herzkammer
beseelt wurde (pneuma psychikon) und schlie3lich das Gehirn erreichte [Rulliere,
1978].

Als einer der wichtigsten Begrunder des Verstandnisses von der Einheit — Herz

und Seele — steht Galen von Pergamon damit an der Spitze einer Schar von Ge-



Diskussion 57

lehrten, Dichtern und anderen Berihmtheiten, die sich von der Antike bis zur Neu-
zeit von dem Gedanken der Untrennbarkeit des Herzens von der Seele inspiriert
sahen und bis zur Gegenwart nie mude wurden, dies 6ffentlich wirksam zu postu-
lieren: ,... Die Menge aber der Glaubigen war ein Herz und eine Seele ..." (Apos-
telgeschichte 4, 32; Die Bibel), ,Ein Herz und eine Seele” (Deutsche Fernsehserie;
1973 — 1976 von Wolfgang Menge), ,Geh' davon aus, dass mein Herz bricht, ...

wenn meine Seele nicht mehr spricht ...“ [S6hne Mannheims, 2000].

Mit der Akzeptanz der Untrennbarkeit kardialer Erkrankungen, deren Risikofakto-
ren und konkomitierender psychosozialer Faktoren, dréngt die Frage in den Vor-
dergrund, welche Herzpatienten respektive psychosomatisch-psychiatrische Pati-
enten, Uberhaupt von einer dualen kardiologischen und psychotherapeutischen
Behandlung profitieren und wie ebendiese im besten Fall zu strukturieren ware.
Des Weiteren gilt anzudenken, inwieweit ein facherubergreifendes Wissen unter
den éarztlich-somatischen, arztlich-psychosozialen und mehr noch den nichtérzt-
lich-psychosozialen Vertretern der Heilberufe bereits vorausgesetzt werden kann.
Ist der jeweilige Vertreter seines Fachs, sei es der Arzt oder Therapeut, fur fa-
cherubergreifende Fragen des Patienten bzgl. seiner Grunderkrankung tberhaupt
gewappnet oder riskiert er bei Unwissenheit den Kompetenzverlust in den Augen

des Kranken?

Das Verstandnis von einer Therapie als berufsgruppenibergreifendes Teamwork
ist unabdingbar, so dass der Weg vom rein somatischen Krankheitsbild hin zum
biopsychosozialen Krankheitsverstandnis nur interkollegial bewerkstelligt werden
kann. Dabei hat die Patientensicherheit die hochste Prioritat. Ist beispielsweise die
Herzneurose, im Sinne einer somatoformen autonomen Funktionsstérung (57%
der Patienten mit Thoraxschmerz; von einigen Autoren als MUPS ,medically un-
explained physical symptoms® bezeichnet [Nimnuan, 2001]), unter psychothera-
peutischer Betreuung oftmals gut zu therapieren und nicht mit unmittelbarer Le-
bensgefahr assoziiert, so sehen sich Psychotherapeuten in der Psychokardiologie
plotzlich der Gefahr ausgesetzt, dass bei realem somatischen Herzleiden des Pa-
tienten eine emotionale Reaktion, im Rahmen der therapeutischen Sitzungen, mit-
unter die Gefahr einer akut lebensbedrohlichen Exazerbation des kardialen Grund-

leidens bedingen konnte. Auch sieht sich selbst der erfahrene Psychotherapeut
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bei mangelnder Kenntnis der somatisch-kardiologischen Krankheitsbilder oftmals
der durch Gegenubertragung ausgeldosten Angst ausgesetzt, sein Patient konnte

jederzeit an einem akuten kardialen Ereignis versterben.

In der Regel obliegt der medizinische Erstkontakt eines psychokardiologischen
Patienten dem somatischen Arzt. Ursachlich hierfir ist der logische Gedanken-
gang des Patienten, bei Herzbeschwerden =zundchst den somatisch-
kardiologischen Fachmann zu konsultieren. Somit ist es zunachst an den haus-
arztlichen, internistischen und chirurgischen Kollegen, auch die psychosoziale
Genese des Patienten zu bewerten und ggf. einen weiteren facheriibergreifenden
Therapieplan zu bahnen. Winschenswert ware standardmafiig eine biopsychoso-
ziale Anamnese durch den somatisch orientierten Arzt als Fundament einer
psychokardiologischen Grundversorgung [Titscher, 2011; Herrmann-Lingen, 2014,
Albus 2014]. Aus grofRer Macht folgt grof3e Verantwortung — und so ist es manch-
mal die schwierigste geistige Handlung des behandelnden Arztes oder Therapeu-
ten, sich einer eventuellen Uberforderung gewahr zu werden und im Sinne des

Patienten an den fachmannischen Kollegen zu verweisen.

Seitens der Patienten ist die Abneigung gegentuber der Diagnose einer begleiten-
den psychischen Erkrankung, nicht zuletzt aufgrund des sich bis zum heutigen
Tage haltenden Stigmas einer psychischen Erkrankung als ,Geisteskrankheit,
keine Seltenheit. Dies erschwert den Einstieg in das therapeutische Verhaltnis in
dem Sinne, so dass viele Patienten ihr Leiden auf die somatische Komponente
reduzieren und in ebenjener den einzig ursprunglichen Therapieansatz ihrer Er-
krankung sehen: ,Ware ich nicht herzkrank, ware ich gesund.” Hier lie3e sich
durch die konsequente Einbindung eines psychosomatischen Konsiliar-Liaison-
Dienstes in den kardiologischen Stationsalltag oftmals der Abwehrhaltung des Pa-
tienten begegnen, so dass der Patient den psychsomatischen Betreuer nicht als
.korperfremd®, sondern von Beginn an als integrativen Teil seiner ganzheitlichen

Heilbehandlung anerkennt.

Der patienteneigenen Wahrnehmung von einer rein somatischen Genese seiner
Erkrankung in den Anfangen der psychotherapeutischen Behandlung konfrontativ
zu entgegnen, raten fihrende Psychokardiologen ab. Hingegen wird empfohlen,

die subjektive Krankheitstheorie anfanglich mit bedarfsadaptiertem Fachwissen zu
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begleiten und ggf. psychoedukativ einzuwirken [Albus, 2011]. Ein flexibles, maxi-
mal patientenadaptiertes Konzept aus einer Kombination aus psychodynami-
schen, behavioralen und psychoedukativen Bausteinen erscheint Erfolg verspre-
chender als die ohnehin oft somatisch fixierten Herzpatienten schulspezifischen
Therapiemodellen zu unterziehen [Albus 2009; Herrmann-Lingen, 2010]. Ziel sollte
letztlich die Bewaltigung der koexistenten psychischen Begleiterkrankung sowie
die Ausmerzung konkomitierender gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen (z.B.
Nikotinkonsum, mangelnde Bewegung) sein. Dass diese beiden Ziele sich positiv
erganzen, unterstrich Taylor 2014. Sie konnte zeigen, dass die Entwdhnung vom
Tabakkonsum einen vergleichbaren antidepressiven Effekt hat wie die Einnahme

von Selektiven Serotonin Re-Uptake Inhibitoren [Taylor, 2014].

Dass psychokardiologische Edukation von Arzten und Therapeuten iberhaupt von
wirtschaftlicher und klinischer Relevanz ist und somit Bedeutung fur den medizini-
schen Alltag hat, klart der Blick auf die im Jahr 2011 von den gesetzlichen Kran-
kenkassen veroffentlichten Zahlen. Bemerkenswert war hier die Auflistung der 20
haufigsten Diagnosen und der Top 10 Diagnosen hinsichtlich der Dauer, jeweils im
Rahmen des vollstationaren Krankenhausaufenthalts. Die ersten 4 Platze der hau-
figsten Diagnosen verteilten sich auf psychische Stérungen und Verhaltensstérun-
gen durch Alkohol (3,78 Falle/ 1000 Versicherte), Herzinsuffizienz (3,52 Falle/
1000 Versicherte), Vorhofflattern/ Vorhofflimmern (3,20 Falle/ 1000 Versicherte)
und Angina pectoris (3,01 Falle/ 1000 Versicherte). Bei den ersten 10 Diagnosen
in puncto Dauer fielen die ersten 4 Platze auf rezidivierende depressive Stérungen
(56,1 Krankenhaustage/ 1000 Versicherte), depressive Episoden (52,0 Kranken-
haustage/ 1000 Versicherte), Schizophrenie (42,7 Krankenhaustage/ 1000 Versi-
cherte) und Herzinsuffizienz (42,4 Krankenhaustage/ 1000 Versicherte) [Bitzer,
2011] (Es gqilt zu bedenken, dass die beiden haufigsten der Herzinsuffizienz zu
Grunde liegenden Pathologien die KHK und die arterielle Hypertonie darstellen
[Herold, 2013]). Somit greifen die Statistiken der gesetzlichen Krankenkassen der
Prognose von Murray aus dem Jahr 1997 vor, welcher fur das Jahr 2020 die KHK
und die unipolare Major Depression als die fihrenden Krankheitsentitaten in Lan-
dern mit mittlerem oder hohem Einkommen vorhersah [Murray, 1997]. Nur zwei
Jahre spater sahen Janssen et al. bei einem Drittel der Patienten eines internisti-

schen Akutkrankenhauses psychosomatischen Handlungsbedarf [Jansen, 1999].
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Im Folgenden sah Titscher 2010 die Rate an psychosomatischem Handlungsbe-
darf innerhalb einer Subgruppe kardiologisch-internistischer Patienten mit 46%
nochmals héher und wies dabei auf die aktuelle Problematik der mangelhaften
Versorgung der Allgemeinkliniken mit psychosomatischem Konsiliar-Liaison-
Dienst hin (10%) [Herzog, 2002; Titscher, 2010].

Wer profitiert nun tatsachlich von der dualen Therapie aus somatischer und psy-
chosozialer Betreuung? In der vorliegenden Arbeit wurde der Versuch unternom-
men, herzchirurgische Patienten postoperativ auf ihre psychische Vulnerabilitat zu
screenen. Hierzu diente der Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
(FKV-102), welcher in patienteneigener Datenerfassung zwdlf Krankheitsverarbei-
tungs-Modi differenziert [Muthny, 1989]. Auch die Autoren des verwendeten Ver-
gleichskollektivs zogen den FKV-102 zur Datenerfassung heran. Im gegenwarti-
gen klinischen Alltag weitaus gelaufiger ist der psychologische Screening Frage-
bogen fur korperlich Kranke ,HADS-D Score” (Hospital Anxiety and Depression
Scale — Deutschland) [Snaith, 1983; Herrmann-Lingen, 2011]. Der namensgeben-
de Fokus des Fragebogens liegt auf der hoch sensitiven Erfassung von Angst-
und Depressionssymptomen. So lasst sich folgern, dass hohe Summenwerte des
HADS-D Score von einer negativen psychischen Beeintrachtigung im Sinne von
Distress durch depressive oder @ngstliche Symptomatik zeugen. Dies lasst eine
duale somato-psychische Therapie sinnvoll erscheinen. Die Auswertung hoher
Scores des FKV-102 ist deutlich differenzierter zu betrachten. Es erscheint daher
zunachst sinnvoll, ungeachtet maoglicher Konfluationen und Ubergange der einzel-
nen Modi, die 12 Verarbeitungs-Modi in gesundheitsférderliche Strategien
(Eustress) und gesundheitsschadliche Mechanismen (Distress) zu gruppieren. So
ist bei gesundheitsforderlichen Strategien ein zunachst zurtickhaltendes Verhalten
bzgl. psychosozialer Unterstiitzung vertretbar. Hingegen ist bei gesundheitsschad-
lichen Mechanismen eine psychosoziale Betreuung, analog zum HADS-D Score,
anzuraten. Dabei ist zu beachten, dass eine zeithahe Re-Evaluation der
Psychohygiene des Patienten vor unerkannter Konversion in Richtung Distress
schitzt. Da sowohl der Fragebogen FKV-102 an sich, als auch dessen zugehori-
ges Manual keine Einteilung der 12 Verabeitungs-Modi vornehmen, unternimmt
der Autor eine rein subjektive Einschatzung der 12 Modi nach ihrer psychischen

Wertigkeit in ,zunachst gesundheitsforderlich® (Problemanalyse und Lésungsver-
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halten (KV 1), Hedonismus (KV 3), Religiositat und Sinnsuche (KV 4), Ablenkung
und Selbstaufwertung (KV 7), Relativierung durch Vergleich (KV 10), Compliance-
Strategien u. Arztvertrauen (KV 11), Selbstermutigung (KV 12)) vs. ,zunachst ge-
sundheitsschadlich“ (Depressive Verarbeitung (KV 2), Misstrauen und Pessimis-
mus (KV 5), Kognitive Vermeidung und Dissimulation (KV 6), Gefuhlskontrolle und
sozialer Ruckzug (KV 8), Regressive Tendenz (KV 9)) [Muthny, 1989]. Zur Be-
grindung der Zuteilung sei auf die jeweilige Interpretation der einzelnen Modi spéa-

ter im Text verwiesen.

4.2 Diskussion der statistisch signifikanten Ergebnisse der
vergleichenden Untersuchungen innerhalb des eigenen
Patientenkollektivs (Coping-Modi KV 1 bis KV 12 des FKV-102)

4.2.1 Depressive Verarbeitung (KV 2)

Gut untersucht ist die Interaktion affektiver Stdrungen mit depressiver Komponen-
te (ICD-10, F32-F34) und der koronaren Herzerkrankung [Dilling, 2011]. Bereits
marginale depressive Stérungen erhéhen das Mortalitatssrisiko koronarkranker
Patienten betrachtlich. Barth et al. beschrieben 2004 eine der Psyche geschuldete
Risikoverdoppelung depressiver Koronarpatienten [Barth, 2004]. 2004 verglichen
Yusuf et al. evidenzbasierte Risikofaktoren bzgl. der KHK (15152 Félle mit akutem
Myokardinfarkt/ 14820 Kontrollen) und stellten fest, dass 32,5% der erlittenen In-
farkte an psychosoziale Faktoren geknipft waren (zum Vergleich: ApoB/ ApoAl
49,2%, Raucher 35,7%, abdominelle Adipositas 20,1%, Hypertonus 17,9%, ... ,
Alkoholkonsum 6,7%). Subanalytisch charakterisierten sich dabei die affektiven
Stérungen mit depressiver Komponente mit einem isolierten Anteil von 10% als
Hauptrisikofaktor heraus. Somit wiesen Yusuf et al. den Anteil der global durch
psychosoziale Faktoren mitgetriggerten Herzinfarkte mit 1/3, den Anteil der global
durch depressive Komponenten mitgetriggerten Infarkte mit 1/10 aus [Yusuf,
2004].

Anzunehmen ist jedoch, dass die Dunkelziffer der psychosozial mitbedingten In-
farkte deutlich hoher anzusetzen ist. So sprachen bereits 2002 Davison und Neale
den Zusammenhang zwischen psychosozialem Distress, Depression und kardia-
lem Risikoverhalten wie Nikotinabusus, Mangel an Bewegung und fettreicher Er-

nahrung an, bevor Kaluza 2003 und zuletzt Rozanski 2005 und Albus/ Herrmann-



Diskussion 62

Lingen 2011 die Briucke zwischen evidenzbasierten kardialen Risikofaktoren und
psychosozialem Distress verifizieren konnten [Davison, 2002; Kaluza, 2003; Roz-
anski, 2005; Albus, 2011]. Die logische Folge dieser Erkenntnisse war die Her-
ausgabe eines Positionspapiers der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie mit
einer 1A-Empfehlung hinsichtlich der standardmafligen Therapie koexistenter
psychosozialer Belastungsfaktoren in der Sekundarprophylaxe der KHK (Evidenz-
basierte Medizin EBM: durch schlissige Literatur von guter Qualitat (Evidenzgrad

1A, 1B), die mindestens eine randomisierte Studie enthalt, belegt) [Ladwig; 2008].

Das eigene Patientenkollektiv umfasste nicht ausschlief3lich Patienten mit solitarer
koronarer Herzerkrankung, sondern auch beispielsweise Patienten mit (additiven)
Herzklappenerkrankungen und im weitesten Sinn insuffizienter kardialer
Pumpfunktion. Zum Zusammenhang zwischen den einzelnen Krankheitsentitaten
sei erwéhnt, dass die beiden haufigsten der Herzinsuffizienz zu Grunde liegenden
Pathologien die KHK und die arterielle Hypertonie darstellen [Herold, 2013]. Auch
bezuglich der Herzinsuffizienz sind in der Literatur bereits fundierte Daten zum
Zusammenhang zwischen depressiver Symptomatik und dem Verlauf der kardia-
len Erkrankung zu finden. Dabei sah van der Wal 2005 die Compliance bezuglich
der Einnahme der Herzmedikation bei nur 20 - 60% und folgte dabei der These
von Scheibler aus dem Jahr 2004, dass v.a. psychische Stérungen und kognitive
Defizite hierfur verantwortlich seien [Scheibler, 2004; van der Waal, 2005]. Im Um-
kehrschluss konnte gezeigt werden, dass die Besserung kognitiver Fahigkeiten
und psychischer Stérungen von herzinsuffizienten Patienten zu einer verminderten
Hospitalisierungszeit, Arbeitsunfahigkeit und Letalitatsrate fuhrt [Zuccala, 2001,
Strandberg, 2009].

Bezlglich des Coping-Modus ,Depressive Verarbeitung“ ergaben sich sowohl bei
den vergleichenden Untersuchungen innerhalb des eigenen Patientenkollektivs als
auch bei den vergleichenden Untersuchungen zwischen dem eigenen Kollektiv
und dem Vergleichskollektiv statistisch signifikante Unterschiede. Innerhalb des
eigenen Kollektivs wies dabei die Gruppe der Patienten mit niedrigerer Schulbil-
dung (,Hauptschule ohne Abschluss und Hauptschule mit Abschluss®) eine Ten-
denz zur depressiven Verarbeitung gegeniber den Gruppen von Patienten mit
héherer Schulbildung (,Mittlere Reife (p =.003), ,Abitur® (p =.004)) auf. Um den
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Zusammenhang zwischen diesen Ergebnissen und dem kardialem Risiko zu ver-
stehen, hilft der Blick auf den Bildungsbericht 2014 des Deutschen Instituts fur
Internationale Padagogische Forschung (DIPF). Dieser schildert die Entwicklung
des Armutsgefahrdungsrisikos von Blrgern mit héherem Bildungsniveau als ten-
denziell sinkend, hingegen ist das Risiko von Burgern mit niedrigem Bildungsni-
veau in den letzten Jahren merklich gestiegen (niedriges Bildungsniveau 2005:
27,3%, 2012: 33,3%; hohes Bildungsniveau 2005: 6,1%, 2012: 5,3%). Zudem un-
terstreicht der Bericht den Zusammenhang zwischen dem Bildungsniveau des
Einzelnen und dessen Gesundheit, insbesondere die Beeinflussbarkeit gesund-
heitsforderlichen Verhaltens durch ein hoheres Bildungsniveau. So zeigt die Sta-
tistik geschlechtsibergreifend eine Haufung von kardiovaskularem Risikoverhalten
innerhalb der Bevolkerung mit niedrigerem Bildungsniveau (niedriges Bildungsni-
veau 2011: = 52% sportlich inaktiv, = 41% Raucher; hohes Bildungsniveau 2011:
= 18% sportlich inaktiv, = 21% Raucher) [Lampert, 2010 und 2013]. Auch Albus
sah 2010 eine enge Korrelation zwischen psychosozialen Faktoren und dem kar-
diovaskularen Risiko. Er beschrieb die Neigung zu Clustern in Gruppierungen mit
niedrigerem sozialen Status und wies auf eine Haufung von Feindseligkeit, Arger-
nis, sozialer Isolation und dem Mangel an sozialem Ruckhalt in diesen Gruppen
hin. Dies schien ihm ein ungunstiger Pradiktor fur den Verlauf der KHK zu sein
[Albus, 2010]. Der logischen Konsequenz vorgreifend, verwiesen bereits 2002 Ru-
gulies und Siegrist auf den hoheren Anteil Koronarkranker niedriger sozialer
Schichten innerhalb der Bevolkerung. Ihre Daten wiesen eine nahezu hundertpro-
zentige Risikoerhdhung beziglich der koronaren Herzerkrankung fir Personen mit
niedrigerem soziodkonomischen Status auf (geringes Bildungsniveau und Ein-
kommen, niedriger beruflicher Status, Leben in sozialschwachen Wohngegenden)
[Rugulies, 2002]. Zusammenfassend kann man den Zusammenhang zwischen
einem niedrigen Bildungsniveau, dem Armutsgefahrdungsrisiko und kardiovasku-

larem Risikoverhalten als erwiesen betrachten [DIPF, 2014].

Wie erwahnt, zeigte sich in unserem Kollektiv der signifikante Zusammenhang
zwischen niedrigerem Bildungsniveau und depressiver Verarbeitung. Dies legt den
Verdacht nahe, einen niedrigen sozio6konomischen Status als selbststandigen
Risikofaktor fiir depressive Symptomatik zu werten. Ahnliche Ergebnisse friherer

Untersuchungen unterstreichen diese Annahme [Klose, 2004; Lampert, 2005;
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Mauz, 2008; Busch 2013]. Dabei wies Busch 2013 die Pravalenz der depressiven
Symptomatik der Deutschen anhand des sozioGkonomischen Status aus. Hierzu
ordnete er die Bevolkerung nach der Schulbildung, der beruflichen Ausbildung, der
beruflichen Stellung sowie dem Haushaltsnettoeinkommen in drei Statusgruppen
mit niedrigem, mittlerem und hohem sozio6konomischen Status. Es zeigte sich ein
statistisch signifikanter Unterschied bezlglich der Lebenszeitpravalenz von de-
pressiver Symptomatik fir die Gruppe des niedrigen sozio6konomischen Status
von 13,6% gegeniber der Gruppe des hohen soziobkonomischen Status mit 4,6%
(p< .000). Innerhalb der gleichen Untersuchung verwies Busch zudem auf den
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern. So zeigten
Frauen mit niedrigem soziodkonomischen Status eine deutlich héhere Lebenszeit-
pravalenz depressiver Symptomatik gegeniber den sozio6konomisch gleichge-
stellten Mannern (Frauen 16,0%, Manner 11,1%; p< .000). Ahnliche geschlechts-
spezifische Ergebnisse ergaben seine Untersuchungen zwischen den anderen
soziobkonomischen Gruppen. Decken sich somit grundlegend die Auswertungen
der angesprochenen Vergleichsliteratur bezlglich des soziobkonomischen Status
und des resultierenden Depressionsrisikos mit den Ergebnissen des eigenen Kol-
lektivs, so sei dennoch darauf hingewiesen, dass die vergleichenden Untersu-
chungen innerhalb des eigenen Kollektivs bezlglich des Coping-Modus ,Depres-
sive Verarbeitung® keinen geschlechtsspezifischen Unterschied ausmachen konn-
ten. Zudem gilt anzumerken, dass die Patienten des eigenen Kollektivs der Selek-
tion unterlagen, bereits herzkrank zu sein, und dass die koronare Herzkrankheit an
sich, als somatopsychischer Krankheitsverlauf selbst, ein Risikofaktor fur depres-
sive Symptomatik sein kann. So verwies Albus 2011 auf das Vorkommen depres-
siver Symptome und das Auftreten massiver Angstzustande (etwa 30% der Pati-
enten) unmittelbar nach einem Infarktgeschehen, gab aber zu bedenken, dass
etwa 50% dieser Patienten bereits prainfarziell in &hnlichem Ausmali unter de-
pressiver Stimmung litten [Albus, 2011]. Dies unterstreicht erneut den komplexen
biopsychosozialen Zusammenhang depressiver Erkrankungen mit kardialen Er-
eignissen und widerspricht der Theorie des somatopsychischen ,,One-Ways“ von
der postinfarziellen Depression herzkranker Patienten als simple Anpassungsst6-
rung [Albus, 2011]. Inwieweit der Schweregrad einer depressiven Erkrankung mit
dem Ausmald der kardialen Belastung korreliert, untersuchte Herrmann-Lingen in

den Jahren 2002 und 2011. Grundlage waren hierfir zum einen seine Ergebnisse
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Uber die generelle Auswirkung depressiver Stérungen/ subsyndromaler depressi-
ver Symptome auf die Entwicklung der KHK (60% Risikoerh6hung) und zum ande-
ren seine Ergebnisse Uber die Auswirkungen einer depressiven Komponente bei
bereits bestehender KHK (100% erhdhte Sterblichkeit). Herrmann-Lingen gelang
es, eine Art ,Dosis-Wirkungs-Beziehung®“ zu verifizieren, so dass innerhalb der
Subgruppe schwer depressiver Patienten das Sterblichkeitsrisiko um 150% und
somit vergleichsweise maximal erhdéht war [Herrmann-Lingen, 2002, 2010 und
2011]. Neben dem bereits erwadhnten allgemeinen gesundheitsschadlichen Le-
bensmuster depressiver Patienten gilt es, die Sonderstellung bereits koronar Er-
krankter individuell zu betrachten. Selbstverstandlich darf man nicht den Fehler
unternehmen, die depressive Geflihlslage des Einzelnen alleinig fir das ungesun-
de Lebensverhalten heranzuziehen. So ist ein Mangel an Bewegung, Nikotinkon-
sum und eine hochkalorische Ernahrungsweise zweifelsohne auch unter psy-
chisch Ausgeglichenen mdéglich. Dennoch wies Albus 2011 darauf hin, dass es vor
allem denjenigen Koronarpatienten schwer fallt, den ungesunden Lebensstil post-
infarziell zu beenden, welche zusatzlich unter einer depressiven Komponenten
leiden. Auch der damit einhergehende Mangel an Compliance bezuglich der Ein-
nahme der verordneten Medikation scheint hier von signifikanter Bedeutung [Al-
bus, 2011]. Des Weiteren scheint die im Rahmen einer chronischen Depression
konstante Uberaktivierung der Hypothalamus-Nebennieren-Achse und des Sym-
pathikus in der Tertiarprophylaxe der KHK den Verlauf unglnstig zu beeinflussen
[Rozanski, 2005; Albus, 2011; Herrmann-Lingen, 2011]. An dieser Stelle sei der
Hinweis erlaubt, dass der oft feine Unterschied zwischen der adaquaten Sorge um
den eigenen Gesundheitszustand nach einem Infarkt und der depressiven Symp-
tomatik unter den somatischen Arzten nur dem psychodynamisch Versierten ge-
laufig sein durfte. So beschrieben Albus und Kohle 2011 den Unterschied zwi-
schen einer adaquaten Gefuhlsreaktion im Sinne eines ,Trauerprozesses® bezug-
lich eines Infarktgeschehens und stellten diesem den pathologischen Prozess de-
pressiver Verarbeitung gegenuber. Wohl wissend, dass der ,Trauerprozess® fur
die Krankheitsverarbeitung unabdingbar ist, wiesen sie auf die potenzielle Gefahr
des unbemerkten Ubergangs in eine krankheitswertige depressive Symptomatik
hin. Als ldentifikationshilfe des pathologischen Verarbeitungsmusters kénnte ein
Blick auf das psychologische Profil des jeweiligen Patienten vor dem Infarktge-

schehen dienen. Albus und Kohle stellten eine Haufung des krankheitswertigen
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depressiven Verarbeitungsmechanismus bei Patienten mit narzisstischen Person-
lichkeitsmerkmalen und/ oder Autonomie-Abhangigkeits-Konflikten fest [Albus,
2011].

Albus‘ Modell multipler psychopathologischer Leiden innerhalb eines einzelnen
Individuums vorgreifend, unterstrichen Wittchen et al. 1997 die Moglichkeit einer
bipolar-affektiven Stérung, die oftmals im Stadium der depressiven Episode ver-
schleiert erscheint. So sollte neben der obligaten Frage nach Suizidgedanken
auch stets inhaltlich die Frage nach zurtickliegenden submanischen oder mani-

schen Episoden formuliert werden [Wittchen, 1997; Lederbogen, 2011].

Innerhalb des eigenen Kollektivs konnte kein signifikanter Unterschied fur den Co-
ping-Modus ,Depressive Verarbeitung (KV 2)* bezlglich der Variablen ,Familien-
stand“ und ,Sozialleben im Haushalt® detektiert werden. Aufgrund der Literatur
erscheint der Blick auf das soziale Umfeld depressiver Herzpatienten dennoch
sinnvoll. 2009 Uberpriften Schwerdtfeger und Friedrich-Mai, ob die Unterstitzung
durch ein positives soziales Umfeld die depressive Komponente kardialer Patien-
ten abschwéachen und somit gunstigen Einfluss auf den Verlauf der Herzkrankheit
haben konnte. Sie stellten fest, dass depressive Patienten im Vergleich zur Nor-
malbevolkerung eine deutlich verminderte Herzratenvariabilitdt aufwiesen, was
durch einige Autoren unterstitzend als robuster Indikator zur Pradiktion koronarer
Ereignisse und auch der Mortalitat beschrieben wird [Thayer, 2007; Stein, 2008].
Schwerdtfeger und Friedrich-Mai lieferten signifikante Ergebnisse dafir, dass de-
pressive Herzpatienten in Interaktion mit Bekannten oder Freunden eine hohere
Herzratenvariabilitat aufwiesen als in isolierten Lebensumstanden [Schwerdtfeger,
2009]. Somit scheint die statistische Analyse des eigenen Kollektivs dem sozialen

Umfeld der Herzpatienten zu geringe Bedeutung zukommen zu lassen.

4.2.2 Problemanalyse und Losungsverhalten (KV 1)

Bezuglich des Coping-Modus ,Problemanalyse und Lésungsverhalten® ergaben
sich sowohl bei den vergleichenden Untersuchungen innerhalb des eigenen Pati-
entenkollektivs als auch bei den vergleichenden Untersuchungen zwischen dem
eigenen Kollektiv und dem Vergleichskollektiv statistisch signifikante Unterschie-

de. Innerhalb des eigenen Kollektivs wiesen dabei die Patienten aus der Berufs-
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gruppe ,Burokrafte/ hdhere, iberwiegend an den Schreibtisch gebundene Berufe®
eine Tendenz zum problemanalytischen Losungsverhalten gegeniiber den Patien-
ten aus den Berufsgruppen ,Dienstleistungsberufe” (p =.044) bzw. ,Sonstige Be-
rufe (p = .009) auf.

Aufgrund der verhaltnismallig eingeschrankten Fallzahl an Patienten innerhalb
des eigenen Kollektivs (n = 101) und der ungleichmafiigen Verteilung der Patien-
ten auf die unterschiedlichen Berufsgruppen (Burokrafte/ héhere, Gberwiegend an
den Schreibtisch gebundene Berufe (n = 23), Dienstleistungsberufe (n = 24), sons-
tige Berufe (n = 13)) liegt hier beziglich der statistischen Auswertung eine Limita-
tion vor, zumal auch nach patienteneigener Angabe des Berufs die eigentlich aus-

gelbte Tatigkeit oft unklar blieb.

Grundsatzlich ist das Problemldsetraining nach D’Zurilla und Goldfried ein Bau-
stein der kognitiven Verhaltenstherapie [D’Zurilla, 1971 und 1995]. Somit ist der
Coping-Modus ,Problemanalyse und Ldsungsverhalten® scheinbar als ,zunachst
gesundheitsforderliche” Verarbeitungsstrategie des FKV-102 zu werten, wohlwis-
send, dass auch hier mit moglicher Unlésbarkeit der Probleme eine Konversion
zum Distress denkbar ist. Zudem ist fraglich, ob die Patienten ohne therapeutische
Unterstutzung dazu tendieren, sich in der Analyse des Problems zu verlieren und
den Sprung zur Erarbeitung alternativer Losungen und deren Ausfiuihrung zu ver-

passen (Prinzip des Problemldsetrainings nach D’Zurilla und Goldfried).

Zum erfolgreichen Abschluss des Problemltsetrainings, auch als Baustein der
kognitiven Verhaltenstherapie, scheint eine ausreichende geistige Leistungsfahig-
keit Grundvoraussetzung zu sein. Hinsichtlich des eigenen Kollektivs herzchirurgi-
scher Patienten lohnt sich daher der Blick in die Literatur bezuglich kardialer Aus-
wirkungen auf kognitive Fahigkeiten. Zahlreiche Studien weisen auf eine man-
gelnde geistige Leistungsfahigkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz
hin. Qiu und Vogels zeigten 2006 bzw. 2007 eine erhdhtes Risiko herzinsuffizien-
ter Patienten fir demenzielle Symptome und andere Beeintrachtigungen kognitiver
Funktionen, wie sprachlicher, exekutiver und global geistiger Leistungsfahigkeit,
Aufmerksamkeitsdefizite und Einschrankungen der Gedéchtniskapazitat [Qiu,
2006; Vogels, 2007]. Bennett und Sauveé sprachen in diesem Zusammenhang von

einer geistigen Verlangsamung und Einschrankung der Problemldsefahigkeit herz-
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insuffizienter Patienten. Sie wiesen auf die Gefahr hin, dass das subjektive Emp-
finden dieser Einschrankungen zu erheblicher Minderung der Lebensqualitat, wo-
maoglich mit depressivem Ausmalf, fihren kann. Als ursachlich fir die kognitiven
Beeintrachtigungen nahmen die Autoren eine dezimierte zerebrovaskulare Perfu-
sion an [Bennett, 2003 und 2005; Vogels, 2007]. 2008 veranschaulichten Stro-
obant und Vingerhoets den Ciruculus vitiosus aus depressiver Symptomatik und
kognitiven Defiziten. Sie beobachteten koronarkranke Patienten pra- und postope-
rativ bezliglich depressiver Symptomatik, Angstreaktionen und kognitiven Fahig-
keiten. Dabei stellten sie einen signifikanten Zusammenhang zwischen den de-
pressiven Symptomen und dem Ausmald der kognitiven Defizite fest [Stroobant,
2008]. In ahnlicher Weise formulierte Alves 2007 diesen negativen Zusammen-
hang. Er untersuchte die kognitiven Fahigkeiten herzinsuffizienter Patienten mit
und ohne zusatzliche depressive Storungen. Es zeigte sich, dass die herzkranken
Patienten, welche an einer additiven Major Depression litten, deutlich schwachere
kognitive Leistungen erbringen konnten, diese aber durch eine pharmakologische
antidepressive Therapie auf das Niveau der Kontrollgruppe steigern konnten [Al-
ves, 2007]. Zusammenfassend sprach Dickson 2007 den herzinsuffizienten Pati-
enten aufgrund der Beeintrachtigung der kognitiven Leistungsféahigkeit einen Man-
gel an Symptomwahrnehmung, deren Analyse und adaguatem Umgang damit
aus, was zu ineffizienten Krankheitsverabeitungsstrategien mit unzureichendem

Losungsverhalten fuhrte [Dickson, 2007].

Die beiden haufigsten der Herzinsuffizienz zu Grunde liegenden Pathologien sind
die KHK und die arterielle Hypertonie. Bezlglich des problemanalytischen L6-
sungsverhaltens wiirde die vorsichtige Ubertragung der Literatur auf das eigene
herzchirurgische Kollektiv eine Vermeidungstendenz Koronarkranker (n = 62) ge-
genuber Koronargesunder (n = 39) vermuten lassen. Jedoch ergaben sich bei den
vergleichenden Untersuchungen innerhalb des eigenen Kollektivs keinerlei statis-
tisch signifikante Unterschiede im problemanalytischen Lésungsverhalten bezig-
lich der Variablen ,Operationsverfahren/ operationsbedurftige Erkrankung®. Wohl
aber ergaben die vergleichenden Untersuchungen zwischen dem eigenen Kollek-
tiv und den Patienten von Muthny einen statistisch signifikanten Unterschied be-
zuglich des Coping-Modus ,Problemanalyse und Losungsverhalten®. Dabei wiesen

die Patienten des Vergleichskollektivs einen starkeren Ansatz zum analytischen
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Verhalten auf (p = .000), was hinsichtlich der Theorie der zerebralen Minderperfu-
sion herzkranker Patienten nachvollziehbar erscheint.

4.2.3 Religiositat und Sinnsuche (KV 4), Compliance-Strategien u.
Arztvertrauen (KV 11), Selbstermutigung (KV 12)

Bezuglich der Coping-Modi ,Religiositat und Sinnsuche®, ,Compliance-Strategien
u. Arztvertrauen“ und ,Selbstermutigung” ergaben sich bei den vergleichenden
Untersuchungen innerhalb des eigenen Kollektivs statistisch signifikante Unter-
schiede. Aufgrund der Ahnlichkeit jeweiliger Resultate der Untersuchungen wer-
den die Ergebnisse im Folgenden zusammen diskutiert. Bezuglich der Coping-
Modi ,Religiositat und Sinnsuche® und ,Selbstermutigung” wiesen Patienten die in
einer Partnerschaft zusammen leben und/ oder verheiratet sind eine signifikante
Tendenz zur Sinnsuche, Religiositat und Selbstermutigung gegenuber allein le-
benden und/ oder ledig, verwitweten, geschieden/ getrennten Patienten auf
(p =.008; p=.000; p=.021; p =.003). Des Weiteren zeigten Patienten aus klei-
neren Wohnorten (unter 25.000 Einwohner) ebenfalls eine signifikante Tendenz
zur Sinnsuche, Religiositat und Selbstermutigung gegenlber Patienten aus
Wohnorten mit héherer Einwohnerzahl (p =.007; p =.039). Auch hinsichtlich des
Vertrauens in die behandelnden Arzte und der dementsprechenden Compliance
wiesen Patienten, die in einer Partnerschaft zusammen leben und/ oder verheira-
tet sind, eine signifikante Tendenz zum Arztvertrauen gegenuber allein lebenden
und/ oder ledig, verwitweten, geschieden/ getrennten Patienten auf (p =.002;
p =.010). Zudem zeigte sich ein altersabhangiger signifikanter Unterschied bezig-
lich des Vertrauens der Patienten. Dabei wiesen Patienten ab dem 57. Lebensjahr
signifikant h6here Werte des Vertrauens und der Compliance auf (p = .034).

Seit der Datenerhebung der Religionszugehoérigkeit der deutschen Bevélkerung
durch das Statistische Bundesamt und die Forschungsgruppe Weltanschauungen
in Deutschland (fowid, 1990) sinkt mit einzelnen zwischenjahrlichen Ausnahmen
die Zahl an Kirchenmitgliedern im Land stetig. Waren im Jahr 1990 noch 72,3%
der deutschen Bevdlkerung der katholischen oder evangelischen Konfession an-
gehorig, so dezimierte sich die Zahl der Kirchenmitglieder bis zum Jahr 2012 auf
58,7% [Statistisches Bundesamt, 2014]. Vergleichbare Zahlen lieferte der Zensus

2011 mit einem Prozentsatz von 62 fur die evangelische und katholische Bevolke-
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rung Deutschlands (Bundesland Bayern: 76,8%) [Statistischne Amter des Bundes
und der Lander, 2014]. Bezogen auf die GrolRe des Wohnorts (gemessen an den
Einwohnerzahlen), zeigte das Jahr 2004 einen deutlichen Peak an Kirchenmitglie-
dern (etwa 60%) fir Wohnorte mit 5.000 bis 19.999 Einwohnern. In Stadten mit
Einwohnerzahlen tber 500.000 hatten nur knapp 20% der Einwohner eine Zuge-
horigkeit zur evangelischen und katholischen Kirche. Diese Stadte wiesen eben-
falls den prozentual héchsten Anteil an konfessionslosen Birgern auf. Vor dem
Hintergrund dieser Zahlen erscheinen die Ergebnisse des eigenen Kollektivs be-
zluglich des Coping-Modus ,Religiositat und Sinnsuche® folgerichtig, kann doch
davon ausgegangen werden, dass prozentual ein héherer Anteil Konfessionsloser
unter den mittel- und grof3stadtischen Patienten zu finden war. Der FKV-102 sieht
allerdings keine patienteneigene Angabe der Konfession vor, somit wurde eine

etwaige Kirchenzugehdorigkeit der Probanden nicht erfasst.

Bezlglich des Zusammenhangs der Religionszugehorigkeit, des Wohnorts und
des Familienstands liefern die statistischen Amter des Bundes und der Lander
ebenfalls klare Zahlen. Aufgrund der Lokalisation der herzchirurgischen Klinik in
Munchen-Bogenhausen, an welcher ausschliel3lich die Probandenrekrutierung far
das eigene Kollektiv stattfand, werden im folgenden stichprobenartig einzelne na-
heliegende Stadte und Landkreise naher betrachtet. Der Zensus 2011 zeigte fur
die Landeshauptstadt Minchen einen Anteil an Kirchenmitgliedern von 54,7%,
verheiratete Minchner machten einen Anteil von 45,3% aus, die Ubrigen Stadtbe-
wohner waren ledig, geschieden oder verwitwet (54,7%). Fur landlichere Gegen-
den im Umkreis der Landeshauptstadt zeigte der Zensus abweichende Zahlen,
welche der Statistik des eigenen Kollektivs Nachdruck verleihen. Beispielsweise
wiesen die Landkreise Eichstatt, Pfaffenhofen an der lim und Altétting im Mittel
82,7% Kirchenmitglieder auf; 59,7% waren verheiratet; folgerichtig 40,3% ledig,
geschieden oder verwitwet [Statistische Amter des Bundes und der Lander — Zen-
sus; 2011]. Diese Zahlen stitzen den inversen Zusammenhang des eigenen Kol-
lektivs zwischen der GroRe des Wohnorts und der Sinnsuche in Spiritualitdt und
Religion. Zum anderen stutzen diese Zahlen eine Vermutung, welche aus den ei-
genen Untersuchungen bezuglich der Coping-Modi ,Religiositat und Sinnsuche®
und ,Selbstermutigung® hervorgeht: Es besteht ein inverser Zusammenhang zwi-

schen der Wohnortgrof3e und der Anzahl an verheirateten und ,zusammenleben-
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den” Einwohnern. Zumindest fur das eigene Kollektiv lasst dies beziiglich des Co-
ping-Modus ,Religiositat und Sinnsuche“ den dreidimensionalen Zusammenhang
vermuten: Wohnorte geringerer Einwohnerzahlen weisen eine hdhere Rate an

verheirateten und konfessionsgebundenen Burgern auf.

Die Coping-Modi ,Religiositat und Sinnsuche®, ,Compliance-Strategien u. Arztver-
trauen®, und ,Selbstermutigung” wurden nach freiem Ermessen der Gruppe der
,zunachst gesundheitsforderlichen Coping-Modi zugeteilt. Dabei ist die Interaktion
von kardiovaskularen Erkrankungen (bzw. derer Risikofaktoren) und der Religiosi-
tat und Spiritualitdt des Menschen gut untersucht. Gesichert gilt ein inverser Zu-
sammenhang zwischen dem Nikotinkonsum des Einzelnen und seiner Religiositat.
Ubertragen auf die Gesamtbevolkerung zeigten Nonnemaker 2006 und Feinstein
2010 fuar religionstreuere Menschen einen geringeren Tabakverbrauch [Nonnema-
ker, 2006; Feinstein, 2010]. Feinstein bemerkte zudem signifikant niedrigere LDL-
Serumwerte unter den religioseren Probanden und konnte sogar sinkende LDL-
Werte unter religioéser Intervention nachweisen [Beeri, 2008, Feinstein, 2010]. Ei-
nen analogen Zusammenhang zeigten Gillum, Yeager und Paul-Labrador bezlg-
lich der arteriellen Hypertonie und der Religiositat [Gillum, 2006; Yeager, 2006;
Paul-Labrador, 2006].

Die genannten Wechselbeziehungen zwischen gesicherten kardiovaskuléaren Risi-
kofaktoren und der Religiositat bzw. Spiritualitat des Einzelnen bilden die Grundla-
ge fur Interaktionsstudien zwischen der koronaren Herzerkrankung und dem prak-
tizierten Glauben. Bereits 1986 unternahm Friedlander in Israel den Versuch die
kardialen Priméarinfarkte von 539 Patienten in Zusammenhang mit deren spirituel-
ler Uberzeugung zu bringen. 686 Patienten ohne Infarktereignis dienten als Kon-
trollgruppe. Dabei war die Anzahl ,Glaubiger® innerhalb der Kontrollgruppe signifi-
kant hoher als unter den Infarktpatienten, von welchen sich knapp 50% (m/ w) als
sakular bezeichneten. Friedlander folgerte ein mehr als vierfach erhohtes Risiko
fur kardiale Primarinfarkte fur den ,unglaubigen® Mann, ein mehr als siebenfach
erhohtes Risiko fur die ,unglaubige“ Frau [Friedlander, 1986]. Eine der fallstarks-
ten Studien zum Zusammenhang zwischen der Religiositat und der KHK stammt
von Goldbourt aus dem Jahr 1993. Dieser untersuchte im Rahmen einer 23-

jahrigen Follow-Up-Studie anhand von 10.000 mannlichen Israelis mittleren Alters
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die Interaktionen religiéser Orthodoxie und myokardialer Infarktereignisse (The
Israel Ischemic Study). Zunachst oblag es den Probanden in Selbsteinschatzung
ihre Religiositat zu bewerten. Diesbezlglich wurden Angaben zur etwaigen ortho-
doxen Erziehung, der momentanen Glaubensfestigkeit und der Haufigkeit von Be-
suchen glaubiger Einrichtungen (vornehmlich Synagogen) erbeten. Am Ende der
23-jahrigen Beobachtungsphase zeigte die hochst religiose Gruppe an Mannern
(38 Todesfalle durch KHK) verglichen mit der weitestgehend ,unglaubigen® Grup-
pe (61 Todesfalle bedingt durch KHK) signifikant geringere Todesraten durch ko-
ronare Ereignisse [Goldbourt, 1993]. Im Laufe der folgenden Jahre bestétigten
kontrollierte Studien weitestgehend den inversen Zusammenhang zwischen der
Reilgiositat oder Spiritualitdt und der KHK [Berntson, 2008; Burazeri, 2008; Horne,
2008]. Paradoxerweise zeigte jedoch eine vergleichsweise junge Studie von
Schnall aus dem Jahr 2010 einen positiven Zusammenhang zwischen den Para-
metern Religion und KHK. In einer 8-jahrigen Follow-Up-Studie wurden 92.395
Frauen im Alter von 50 bis 79 Jahren in die ,U.S. Women’s Health Initiative Ob-
servational Study“ eingeschlossen. Drei Fragen flhrten zur Klassifizierung der Re-
ligiositat der Probandinnen: Die Frage nach der religiosen Affiliation, der Teilnah-
me an religidsen Veranstaltungen und dem selbsteingeschatzten Benefit aus dem
Glauben. Dabei zeigten Frauen mit durchschnittlicher religiéser Affiliation ein signi-
fikant hdheres Risiko ein koronares Ereignis zu erleiden als Frauen mit keiner reli-
giosen Affiliation (2,7% vs. 1,9%). Ebenfalls bestand ein erhdhtes kardiales Risiko
fur Probandinnen, welche mindestens einmal pro Woche an religiésen Veranstal-
tungen teilnahmen (2,7% vs. 2,5%). Sogar diejenigen Frauen, welche nach eige-
ner Ansicht einen positiven Benefit im Sinne von Wohlgefiihl und Kraft aus der
Religion zu schopfen schienen, zeigten eine signifikante Risikoerhéhung fur kardi-
ale Infarkte (2,8% vs. 2,0%) [Schnall, 2010]. Diese mitunter kontroversen Ergeb-
nisse der ,U.S. Women’s Health Initiative Observational Study“ konnten bisher nur
unzureichend erklart werden. Ein Ansatzpunkt hierfir kénnte die unzureichende
Selektion und Angabe des exakten Alters und der ethnischen Zugehdrigkeit der
Frauen seien. So sprechen einige Autoren &lteren Frauen vor allem afroamerika-
nischer und hispanoamerikanischer Abstammung ein deutlich hgheres Grundrisiko
fur koronare Erkrankungen bei zugleich gréRerer Glaubensaffinitat aus [Luccche-
se, 2013].
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Das eigene Kollektiv umfasste ausschlief3lich postoperative herzchirurgische Pati-
enten. Die Literatur bietet beziglich des Benefits von religiosen Verarbeitungsstra-
tegien fur dieses selektive Patientengut nur vereinzelte Daten. Hingegen scheint
eine ausreichende Datenlage beziiglich des Einflusses von psychosozialem
Stress auf die allgemeine Wundheilung zu existieren. Einige Autoren sprechen
von einer zeitlichen Verzégerung der Wundheilung von knapp 60%, andere Auto-
ren sprechen dem Stress nicht nur einen zeitlichen Aspekt zu, sondern machen
ihn mitverantwortlich fur einen unzureichenden Wundverschluss und andere
Wundheilungsstorungen [Marucha, 1998; Bradbent, 2003; Kiecolt-Glaser, 2005].
Somit folgt die Theorie: Ein positiver Einfluss von Religion und Spiritualitat auf die
Stressreduktion hat gleichwohl positiven Effekt auf die Wundheilung und demge-

malf3 das postoperative Outcome herzchirurgischer Patienten.

Die Studienlage bezuglich des direkten Einflusses religidoser oder spiritueller Inter-
vention auf die Wundheilung ist ungentgend. Dabei lag der Fokus i.d.R. weniger
auf dem Wundgebiet an sich, als auf dem Einfluss des Glaubens auf die Infektan-
falligkeit und Marker systemischer Infektionen im Blut. Hierbei scheinen Religion
und Spiritualitat in weitestgehend inversem Zusammenhang mit lokalen oder sys-
temischen Infektionen zu stehen [Pereira, 2010; Ironson, 2011].

Studien, welche sich auf den direkten Einfluss vom praktizierten Glauben auf das
Outcome kardiochirurgischer Patienten fokussieren, sind rar, so dass die Sekuritéat
der Datenlage nur unter Vorbehalt zu verstehen ist. 1995 vero6ffentlichte Oxman
vom Dartmouth Medical Center in Lebanon (USA) die 6-monatigen Mortalitatsra-
ten von 232 koronaroperierten Patienten (CABG). Alle Patienten waren mindes-
tens 55 Jahre alt, ein groRer Anteil konfessionsgebunden (63% Protestanten, 25%
Katholiken). Oxman gruppierte die Patienten nach ihrer persénlichen Religiositat
und dem praktizierten Glauben. Dabei zeigten sich folgende ausgewéhlte signifi-
kante Ergebnisse bzgl. der 6-monatigen postoperativen Mortalitat: Patienten, die
mindestens einmal alle paar Monate eine religiose Veranstaltung besuchten, star-
ben seltener als Patienten, die solche Veranstaltungen seltener besuchten oder
ganzlich mieden (5% vs. 12%); diejenigen Patienten, welche sich selbst als tief
religids klassifizierten, wiesen eine Mortalitdtsrate von 0% auf; ebenso starben

Patienten, welche flir sich in der Religion einen positiven Benefit verzeichnen
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konnten, seltener als Patienten, welche die Religion fir sich als unnitz abtaten
(6% vs. 16%); Patienten, die fur sich in der Religion keinen positiven Benefit ver-
zeichnen konnten und als additiven Support an keinerlei sozialer Gruppentherapie
teilnahmen, hatten ein 16-fach erhdhtes Sterberisiko [Oxman, 1995]. Letzterer Zu-
sammenhang beleuchtet den Nutzen des Coping-Modus ,Religiositat und Sinnsu-
che® unter verheirateten und mit dem Partner zusammenlebenden Patienten. Die-
se Assoziation zeigte sich auch bei der Untersuchung des eigenen herzchirurgi-
schen Kollektivs. In den Jahren 2004 und 2008 beschatftigte sich eine Gruppe um
Contrada von der Rutgers University in New Brunswick (USA) zunachst mit der
Auswirkung des Glaubens auf die Komplikationsrate, spater auf die Hospitalisie-
rungszeit postoperativer herzchirurgischer Patienten. Die erste Datenerhebung
zeigte fur das innerliche Bekenntnis zur Glaubensgemeinschaft einen signifikanten
Benefit bzgl. der postoperativen Komplikationsrate. Nicht von Bedeutung waren
die Haufigkeit der Besuche von Glaubenseinrichtungen als auch die Haufigkeit
von Gebeten und Litaneien. In der zweiten Datenerhebung schienen Religion und
Spiritualitat, gleich welcher Handhabung, keinerlei Einfluss auf die Hospitalisie-
rungszeit zu haben [Contrada, 2004 u. 2008]. In einer randomisierten Studie mit
78 herzchirurgischen Patienten unternahmen Wissenschatftler der Universitat von
Nebraska (USA) im Jahr 2007 den Versuch, nicht nur den Einfluss von Gebeten
auf das postoperative Outcome zu eruieren, sondern simultan eine etwaige unbe-
wusste, perioperative Wahrnehmung von akustischen Reizen zu verifizieren. Die
Probanden wurden in drei Gruppen unterteilt. Jede Gruppe wurde mittels Kopfho-
rer fir den Zeitraum der laufenden Allgemeinanasthesie redundant beschallt. Der
ersten Gruppe wurde ein speziell auf die Operation abgestimmtes Gebet vorge-
spielt. Es beinhaltete vornehmlich die Bitte um goéttlichen Beistand wéahrend des
peri- und postoperativen Verlaufs. Die zweite Gruppe vernahm perioperativ Klange
und Worte von gangigen Entspannungstechniken, wéhrend die dritte Gruppe nur
Stille zu héren bekam. Postoperativ wurden die Gruppen bezuglich mehrerer Gro-
Ren beurteilt (z.B. Mortalitat, Schmerzmedikation, Infektionen etc.). Dabei zeigte
sich bei den vergleichenden Untersuchungen zwischen den Gruppen keinerlei sta-
tistisch signifikanter Unterschied. Eine Ubertragung dieser Ergebnisse auf den
Einfluss von Religion und Spiritualitdt auf den nicht narkotisierten Patienten ist
zweifelsohne fraglich und eine klare Limitation dieser Studie [Ikedo, 2007]. Die

bisher jingste Studie zum Zusammenhang zwischen dem postoperativen Outco-
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me koronaroperierter Patienten und deren Glauben entstammt der Universitat von
Ann Arbor (USA) aus dem Jahr 2009. Die Probanden wurden préaoperativ nach der
Haufigkeit von Gottesdienstbesuchen bzw. privaten Gebeten und der Wertschat-
zung von Religion gruppiert. Dabei zeigte sich ausschlieRlich fur die Gruppe von
Patienten, die praoperativ regelmallig privat beteten, eine Risikoreduktion von
45% fur postoperative Komplikationen. Die Ubrigen Parameter waren ohne signifi-
kanten Einfluss auf das Outcome [Ai, 2009]. Zusammenfassend erscheint auffallig,
dass zwar die Datenlage zum Zusammenhang zwischen Glauben und postopera-
tiven Komplikationen kardiochirurgischer Patienten invers zu sein scheint, ein-
schlagige Studien aber einzig den Vereinigten Staaten (USA) entstammen. Eine
Ubertragung scheint somit vor dem Hintergrund der internationalen und nationalen

individuellen Wertschatzung von Religion und Spiritualitat fragwardig.

4.3 Diskussion der statistisch signifikanten Ergebnisse der
vergleichenden Untersuchungen zwischen dem eigenen und dem
Vergleichskollektiv (Coping-Modi KV 1 bis KV 12 des FKV-102)

Die vorliegende Arbeit unternahm den Versuch eines objektiven Vergleichs zwi-
schen dem eigenen herzchirurgischen Kollektiv und dem Kollektiv aus der Litera-
tur, bestehend aus dialysepflichtigen (66%) und an Brustkrebs (34%) erkrankten
Patienten. In der offenkundigen Diversitat der Krankheitsentitaten der Kollektive
und des Versuchs des objektiven Vergleichs jener liegt eine Limitation dieser Ar-
beit. Somit wird die Diskussion der diesbeziiglichen statistischen Ergebnisse unter

Vorbehalt und in kurzen Worten gehalten.

Es sei angemerkt, dass in der Literatur kein adaquates Vergleichskollektiv, bei-
spielsweise aus einer Gruppe kardiologisch interventionell versorgter Patienten,
existiert. Weiterfihrende vergleichende Untersuchungen beziglich Krankheitsver-
arbeitungsstrategien herzchirurgischer und kardiologischer Patienten erscheinen
sinnvoll, sind jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit, welche als Pilot-
studie ausschlie3lich die Coping-Modi der chirurgischen Patienten beleuchtet.

4.3.1 Das herzchirurgische Kollektiv vs. Brustkrebspatientinnen

Die vergleichenden Untersuchungen zwischen dem eigenen Patientenkollektiv

und dem Vergleichskollektiv lieferten statistisch signifikante Unterschiede bezig-
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lich der Coping-Modi Problemanalyse und Lésungsverhalten (KV 1) (p =.000),
Depressive Verarbeitung (KV 2) (p = .000), Hedonismus (KV 3) (p = .000), Ablen-
kung und Selbstaufwertung (KV 7) (p = .027), Geflihlskontrolle und sozialer Rick-
zug (KV 8) (p = .001), Relativierung durch Vergleich (KV 10) (p = .000) und Selbs-
termutigung (KV 12) (p =.023). Das Vergleichskollektiv von Muthny wies dabei
durchgehend hohere Werte auf.

Ein niedriger sozio6konomischer Status geht mit einer héheren Rate an depressi-
ven Stérungen einher (vgl. Kapitel 4.2.1). Smith 1997 und Hart 2001 unterstrichen,
dass zwar nahezu jede Krankheit, v.a. aber auch die Krebserkrankungen, in nied-
rigeren sozialen Schichten der Bevdlkerung gehéauft vorzufinden sind [Smith,
1997; Hart, 2001]. Dies stutzt den in dieser Arbeit identifizierten signifikanten Un-

terschied bezuglich des Coping-Modus ,Depressive Verarbeitung®.

1979 unternahm Greer in London den ersten Versuch, unterschiedliche Krank-
heitsverarbeitungsstrategien in einen Zusammenhang mit dem postoperativen
Outcome von 57 Brustkrebspatientinnen zu bringen. Hierzu erfasste er drei Mona-
te nach erfolgter Mastektomie die psychische Reaktion der Patientinnen und kate-
gorisierte vier grobe Mechanismen: aktives Verleugnen, kdmpferische Einstellung,
stoisches Hinnehmen und Hoffnungslosigkeit/ Hilflosigkeit. Dabei stellte er fest,
dass Patientinnen mit einer kAmpferischen Einstellung und aktivem Verleugnen, in
der Zeitspanne von funf Jahren, nicht nur signifikant langer ohne Rezidiv, sondern
auch insgesamt langer lebten. Zehn Jahre spéater bestétigten sich die Ergebnisse
[Greer, 1979]. In unserem Kollektiv zeigte das Vergleichskollektiv (34% Brust-
krebspatientinnen) statistisch signifikant héhere Werte in den ,zunachst gesund-
heitsforderlichen“ Coping-Modi ,Problemanalyse und Lésungsverhalten®, ,Hedo-
nismus®, ,Ablenkung und Selbstaufwertung®, ,Relativierung durch Vergleich“ und
.Selbstermutigung”. Setzt man ,Selbstermutigung/ Selbstaufwertung® aquivalent
mit ,kampferischer Einstellung®, so scheinen die Studienergebnisse von Greer
diese ,positive” Strategie des FKV-102 als potenziell lebensverlangernd zu befir-
worten. Kontrovers dagegen scheint, dass Greers Patientinnen mit verleugnender
Strategie, vermutlich aquivalent verwertbar dem Coping-Modus ,Kognitive Ver-
meidung und Dissimulation®, ein langeres Uberleben zeigten. Ob die Brustkrebs-

patientinnen des Vergleichskollektivs durch den jeweils behandelnden Arzt auf-



Diskussion 77

grund dessen etwaiger Kenntnis der Ergebnisse von Greer zu den einzelnen Ver-
arbeitungsstrategien aktiv aufgefordert wurden, ist nicht bekannt. Dies wirde
selbstverstandlich einen malRgeblichen Stérfaktor beziglich der vergleichenden
Untersuchungen darstellen. Des Weiteren gilt anzumerken, dass in den siebziger
Jahren weder die Moglichkeit zur Detektion von Hormon- und/ oder HER-2-neu-
Rezeptorgenitat bestand, noch die Histologie axillarer Lymphknoten routinemafig
durchgefiihrt wurde. Die Mdglichkeit, dass z.B. ungleich viele lymphknotennegati-
ve Patientinnen den Gruppen ,aktives Verleugnen®/ ,kampferische Einstellung®
zugeordnet wurden, mag die Ergebnisse verfalscht haben. So konnte die Gruppe
um Greer 1992 ihre eigenen Ergebnisse zunachst auch nicht bestatigen [Morris,
1992].

1999 entschied sich die Gruppe, unter deutlich feiner definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien anhand einer grof3eren Anzahl von Patientinnen (n =578;
Mammakarzinom Stadium | und Il Union International Contre Le Cancer (UICC))
eine verbesserte Adaptation der Pilotstudie durchzufihren. In finf Kategorien
(,fighting spirit, denial, stoic acceptance, helpless/ hopelessness, anxious preoc-
cupation) wurden anhand der zuverlassigen psychometrischen Skala MAC (Men-
tal Adjustment to Cancer) die Verarbeitungsstrategien der Krebspatientinnen eva-
luiert. Hier zeigte sich bei Patientinnen mit hohen ,helpless/ hopelessness* MAC-
Werten im Zeitraum von vier bis zwo6lf Wochen nach Diagnosestellung ein fur die
nachfolgenden funf Jahre 1,55-fach erhohtes Rezidivrisiko. Sehr hohe Scores der
,helpless/ hopelessness‘ MAC-Skala im Zeitraum von vier bis zwdlf Wochen nach
Diagnosestellung wertete die Gruppe um Peer aquivalent zu einer klinisch mani-
festen Depression. Patientinnen dieser Gruppe zeigten ein 3,6-fach erhdhtes Leta-
litatsrisiko. Die weiteren kategorischen Verarbeitungsstrategien (,fighting spirit,
denial, stoic acceptance, anxious preoccupation®) zeigten keine prognostische
Relevanz. Somit konnte im Vergleich zur Pilotstudie die lebensverlangernde Ei-
genschaft verleugnender und kampferischer Verarbeitungsstrategien nicht bestéa-
tigt werden. Hingegen zeigte sich nun bezuglich postdiagnostischer hoffnungslo-

ser und hilfloser Gefiihlslage ein frilheres Versterben der Patientinnen.

In den darauffolgenden Jahren wurde in multiplen, grol3angelegten (multizentri-

schen), methodisch einwandfreien prospektiven Studien der Versuch unternom-
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men, die Ergebnisse von Greer aus den Jahren 1979 und 1999 zu verifizieren.
Dabei zeigte sich bei keiner Untersuchung ein statistisch relevanter Zusammen-
hang von Lebensqualitatsindikatoren (emotionale und physische Verfassung, psy-
chosoziale Verfassung, Krankheitsverarbeitung) und der Prognose der Krebspati-
entinnen (Rezidivhaufigkeit/ Letalitat) [Coates, 2000; Goodwin, 2004; Efficace,
2004]. 2008 unternahm Gotay den Versuch, die Ergebnisse von Greer auf eine
Gruppe von Patientinnen mit Mammakarzinom in fortgeschrittenen Stadien zu
Ubertragen. Er konnte zeigen, dass zumindest in diesen Stadien Indikatoren der
Lebensqualitat prognostischen Einfluss auf die Erkrankung haben [Gotay, 2008].
Somit verbleibt maximal die Tendenz einer prognostischen Relevanz von Krank-
heitsverabeitungsstrategien brustkrebserkrankter Frauen, was Greer selbst im

Statement zur aktuellen Studienlage einrdumte [Greer, 2008].

4.3.2 Das herzchirurgische Kollektiv vs. Dialysepatienten

Auch die vergleichende Untersuchung zwischen dem eigenen herzchirurgischen
Kollektiv und den dialysepflichtigen Patienten Muthnys unterlag Limitationen. So
befanden sich die von der Dialysemaschine abhangigen Patienten allesamt im
Endstadium ihrer Erkrankung (Niereninsuffizienz), eine etwaige Organtransplanta-
tion erwartend. Das herzchirurgische Kollektiv umfasste jedoch sowohl elektive
Patienten als auch Notfallpatienten. Dabei ist nicht bekannt, seit wann und inwie-

weit die Patienten bereits unter ihrer Grunderkrankung zu leiden hatten.

Erwdhnenswert ist das Adherence-Verhalten (im Folgenden &quivalent dem Be-
griff Compliance verwendet) dialysepflichtiger Patienten. Die vergleichende Unter-
suchung zwischen dem eigenen Patientenkollektiv und dem Vergleichskollektiv
lieferte keinen statistisch signifikanten Unterschied bezuglich des Coping-Modus
,Compliance-Strategien u. Arztvertrauen®. Ob dadurch eine Ubertragung des
Compliance-Verhaltens dialysepflichtiger Patienten auf das herzchirurgische Kol-
lektiv mdglich ist, kann aufgrund der erwahnten Limitationen nur vermutet werden.
2001 untersuchten Kaveh und Kimmel das Adherence-Verhalten hamodialyse-
pflichtiger Patienten in Washington. Als subjektive Adherence-Parameter dienten:
Grad der Ubereinstimmung verordneter mit tatsachlich eingenommener Medika-
tion (z.B. Phosphatbinder); Einhaltung der verordneten Diat/ Trinkzufuhr. Als ob-

jektive Parameter flossen in die Beurteilung ein: Laborwerte fur BUN (in 1 Mol
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Harnstoff enthaltener Stickstoff), Kalium, Phosphor; Gewichtsschwankungen zwi-
schen den Dialysetagen; Termineinhaltung/ Zeitaufwand bezuglich der Hamodia-
lyse. Die Gesamt-Adherence lag bei nur funfzig Prozent [Kaveh, 2001; Karama-
nidou, 2008]. Die Studienlage hinsichtlich prognostischer Relevanz der Nonad-
herence, scheint nicht ausreichend belegt. Kimmel und Leggat verdffentlichten
1998 Daten, in welchen nonadherentes Verhalten mit einem friiheren Ableben
vergesellschaftet war [Kimmel, 1998; Leggat, 1998]. Unternimmt man, wohlwis-
send der Limitationen, den Versuch der Ubertragung der nephrologischen Ergeb-
nisse auf die herzchirurgischen Patienten, so lohnt sich der Blick auf eine Studie
von Kovac (2002). Dieser beschrieb das Compliance-Verhalten von 79 dialyse-
pflichtigen Patienten. Das Verhalten wurde bezliglich des patienteneigenen Ver-
trauens und der Zufriedenheit mit dem behandelnden Arzt weiter differenziert.
Weiter wertete er das Ausmald depressiven Verhaltens und sozialer Unterstit-
zung. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Ausmal} einer depressi-
ven Komponente und der Zufriedenheit mit dem behandelnden Arzt, wohl aber
bezlglich der Termineinhaltung zur Hamodialyse und der Zufriedenheit mit dem
Arzt. Dabei hielten die Patienten mit geringerem Grad an Zufriedenheit und Ver-
trauen signifikant seltener ihren Dialysetermin ein. Von besonderer Bedeutung war
dabei der Eindruck der Patienten, sich ausreichend von ihrem behandelnden Arzt
verstanden zu fiuhlen. Diese Ergebnisse konnten hinsichtlich des behandelnden

Pflegepersonals nicht verifiziert werden [Kovac, 2002].

Die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse beziglich depressiver Stérungen
bei dialysepflichtigen Patienten sind uneinheitlich. Das Vergleichskollektiv dieser
Arbeit (66% Dialysepatienten) wies hohere Werte bezlglich des Coping-Modus
,Depressive Verarbeitung“ gegenliber dem eigenen Kollektiv auf. Aus den Ergeb-
nissen mehrerer Querschnittsstudien geht hervor, dass bis zu 30% der dialyse-
pflichtigen Patienten unter einer depressiven Komponente leiden [O’Donnell,
1997; Wuerth, 2001, 2005]. Ahnliche Werte beschrieb Albus 2011 beziiglich de-
pressiver Symptome unmittelbar nach einem kardialen Infarktereignis (ebenfalls
etwa 30% der Patienten). Dabei wies er jedoch darauf hin, dass etwa 50% dieser
Patienten bereits prainfarziell in &hnlichem Ausmal} unter einer depressiven
Stimmung litten [Albus, 2011]. Diese kardio-depressive Interaktion scheint eine

Erhohung der Sterblichkeitsrate zu bedingen [Herrmann-Lingen, 2002, 2010 und
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2011]. Ahnliche Ergebnisse beziiglich der depressiven Symptomatik als prognosti-
scher Faktor fir das Uberleben von Dialysepatienten fehlen in der Literatur.

Bezuglich des Coping-Modus ,Geflihlskontrolle und sozialer Rickzug“ wies das
Vergleichskollektiv hohere Werte auf als das eigene herzchirurgische Kollektiv.
Schwerdtfeger und Friedrich-Mai zeigten 2009, dass depressive Herzpatienten in
isolierten Lebensumstanden eine geringere Herzratenvariabilitat (HRV) aufwiesen
als wenn sich diese in Interaktion mit Bekannten oder Freunden befanden
[Schwerdtfeger, 2009]. Die statistische Analyse des eigenen herzchirurgischen
Kollektivs scheint dem sozialen Umfeld der Herzpatienten zu geringe Bedeutung
zukommen zu lassen, als dass eine geringe HRV als robuster Indikator zur Pradik-
tion koronarer Ereignisse und auch der Mortalitat beschrieben wird [Thayer, 2007;
Stein, 2008]. Bezlglich des sozialen Umfelds dialysepflichtiger Patienten konnte
Daneker 2001 anhand von 55 Paaren zeigen, dass die depressive Belastung des
Patienten einerseits und die des Lebenspartners andererseits in signifikantem Zu-
sammenhang stehen. Dabei stand die Schwere der nephrologischen Erkrankung
in keiner Korrelation zu dem Ausmald der depressiven Stimmung des Lebenspart-
ners [Daneker, 2001]. Wie wichtig der soziale Halt fiur Dialysepatienten ist, unter-
strich Kimmel 2001 und hob dabei den bemerkenswerten Unterschied zwischen
den Geschlechtern hervor. Innerhalb des eigenen herzchirurgischen Kollektivs
ergaben die vergleichenden Untersuchungen keinen statistisch signifikanten Zu-
sammenhang bezuglich der Variablen ,Geschlecht und einem der 12 Coping-
Modi KV 1 — KV 12. Somit ergab sich auch kein statistisch signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem ,Geschlecht® und dem Coping-Modus ,Geflhlskontrolle
und sozialer Ruckzug“. Nicht untersucht wurde jedoch der Sozialstatus des Pati-
enten und dessen Wirkung als prognostischer Faktor auf das Uberleben der herz-
chirurgischen Patienten. Kimmel zeigte 2001, dass weibliche Dialysepatienten mit
einer hoheren partnerschaftlichen Zufriedenheit ein geringeres Mortalitatsrisiko
aufwiesen als partnerschaftlich unzufriedene Patientinnen. Dieser signifikante Zu-
sammenhang war fur das méannliche Geschlecht nicht nachweisbar [Kimmel,
2001].
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4.4 Psychokardiologie — Lohnt sich die Diskussion? Ein Ausblick

Nach sorgféltiger Lektlre der Literatur ist festzustellen, dass mittlerweile, vor-
nehmlich bezuglich affektiver Stérungen - allen voran der Depression - die somati-
sche kardiologische Medizin erfreulich hellh6rig geworden ist. Diverse diagnosti-
sche Tools wurden zur Identifizierung psychosozialer Komorbiditaten herzkranker
Patienten entwickelt (FKV-102, HADS, etc.). Etabliert haben sie sich im alltagli-
chen Behandlungskonzept kardiologischer und herzchirurgischer jedoch noch
nicht [Titscher, 2010]. Sicherlich ist mit Einfihrung dieser Tools ein wichtiger, da
unkomplizierter, kostengunstiger und dennoch sensitiver Schritt in die ganzheitli-
che Betrachtung kardiologischer Erkrankungen getan. Doch folgt aus der Diagno-
se eine grofRe Verantwortung, soll diese nicht unniitz gewesen sein. Ein psycho-
somatischer Konsiliar-Liaison-Dienst in deutschen Allgemeinkliniken wird mit 10%
verzeichnet und ist somit eher selten [Titscher, 2010]. So wird ein positiver HADS-
Befund bedingt durch die Furcht vor dem arzteigenen Unvermégen im Umgang
mit psychischen Erkrankungen selten beachtet oder der somatische Arzt besinnt
sich auf das ihm Gelaufigste — die Pharmakotherapie. Die Datenlage hierzu ist
ernuchternd. Umfassende Studien bescheinigen der Pharmakotherapie mit Selek-
tiven Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI, z.B. Sertralin) und noradrenergen und
spezifisch serotonergen Antidepressiva (NaSSA, z.B. Mirtazapin) beziglich de-
pressiver Symptomatik nach akuten myokardialen Ischdmien die gleiche Wirk-
samkeit wie Placebos [Glassman, 2002; Honig, 2007]. Lediglich im Fall einer
schweren oder rezidivierenden depressiven Episode waren die Substanzen den
Placebos uberlegen [Glassman, 2006]. Bezuglich der Therapie depressiver Symp-
tomatik herzinsuffizienter Patienten, waren die Placebos der SSRI-Therapie eben-
falls nicht unterlegen [O’Connor, 2010]. Dennoch, grundsatzlich sind SSRI aus der
Therapie depressiver Symptome nicht wegzudenken. Ob und inwieweit die SSRI
Ublichen unerwiinschten Arzneitmittelwirkungen (UAW) herzkranke Patienten be-
sonders beeintrachtigen, ist nach derzeitigem Stand der Forschung unklar. So
empfehlen fihrende Psychokardiologen den Einsatz dieser Substanzen zwar an-
zudenken, die Umsetzung jedoch in die Hande eines auf diesem Gebiet erprobten
Arztes zu legen [Lederbogen, 2011]. So kann, vor dem Hintergrund der unaufhalt-

samen Spezialisierungstendenz der westlichen Medizin, dem Ausruf nach féacher-
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Ubergreifendem somato-psychischem Austausch nicht genug Nachdruck verliehen

werden.

Bereits im Jahr 1997 erkannte Murray den erschreckenden Zuwachs psychischer
Erkrankungen innerhalb der Bevolkerung von Industrienationen. Fur das Jahr
2020 sah er die KHK und die unipolare Major Depression als die fuhrenden
Krankheitsentitaten in Landern mit mittlerem oder hohem Einkommen vorher [Mur-
ray, 1997]. Die Tendenz der letzten Jahre bestatigt seine Vorhersage. Die Medizin
hat darauf reagiert. Medizinische Fachbegriffe, die das Wort ,Psycho” beinhalten,
sind ,en vogue®: Psychokardiologie, Psychoonkologie, Psychogastroenterologie,
Neuro-Psycho-Gastroenterologie, Psychoneurologie, Psychonephrologie, Psycho-
genetik, Psychopadiatrie, Psychoneuroimmunologie und viele mehr. Dabei fallen
zwei Dinge unmittelbar ins Auge. Zunachst handelt es sich bei keinem der ge-
nannten Begriffe um eine zugelassene facharztliche Weiterbildung. Die Begriffe
entstanden als Resultat des erheblichen Wachstums psychischer Erkrankungen.
Diese drangen formlich in die Diagnostik und das Verstandnis einst ganzlich so-
matisch begrindeter Erkrankungen. So erfreulich die Hellhorigkeit fur die psycho-
soziale Komponente einer Krankheit ist, so gefahrlich ist die Tendenz, lebensbe-
drohliche Situationen als ,Streich der Psyche“ abzutun. Des Weiteren ist augen-
scheinlich, dass die Begriffe nahezu ausschliel3lich Verknipfungen mit internisti-
schen, neurologischen oder sogar nicht-klinischen facharztlichen Disziplinen dar-
stellen. Dies mag daran liegen, dass das Wort ,Psychochirurgie” seit dem portu-
giesischen Arzt Moniz und seiner erstmals im Jahr 1935 durchgefiihrten Loboto-
mie ungern ausgesprochen wird [Tan, 2014]. Vielleicht mag es aber auch an der
landlaufigen Meinung liegen, dass chirurgische Arzte weniger Zugang zu psychi-
schen Erkrankungen haben als ihre internistischen Kollegen. Die vorliegende Ar-
beit beschatftigte sich mit dem Einfluss psychischer Variablen und Krankheitsver-
arbeitungsstrategien herzchirurgischer Patienten. In jedem Fall mangelt es in der
Literatur am Begriff der ,Psychoherzchirurgie“. Dabei ware gerade flr die Herzchi-
rurgie als hochphysiologisches Fach dieser Neologismus winschenswert, liegt
doch, trotz des bemerkenswert niedrigen Operationsrisikos, das Angstniveau der
Patienten Uberdurchschnittlich hoch. Urséchlich hierfir ist, laut dem Direktor der
Klinik far Thorax- und Herz-Gefal3chirurgie des Universitatsklinikums des Saarlan-

des Schéfer, dass eben jene Disziplin ,in besonderem MalRe die Grenzen der
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menschlichen Existenz beruhrt” [Koliner, 2011]. So bleibt offen, winschenswert
und fast zu erwarten, dass in den kommenden Jahren auch der Suchbegriff

,Psychoherzchirurgie” im weltweiten Netz erste Treffer zeigen wird.
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