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Positionspapier

Präambel

Dieses Positionspapier ist eine Aktua-
lisierung des 2013 publizierten „Positi-
onspapier zur Bedeutung psychosozialer
Faktoren in der Kardiologie“ der Deut-
schen Gesellschaft für Kardiologie –
Herz- und Kreislaufforschung (DGK;
[94]). Die Kommission für Klinische
Kardiovaskuläre Medizin der DGK hat
2017 einer umfassenden Überarbeitung
zugestimmt, weil sich die wissenschaft-
liche Evidenz in den letzten Jahren
bedeutsam weiterentwickelt hat und die
Akzeptanz psychosozialer Faktoren im
Alltag der kardiologischen Patientenver-
sorgung weiter gewachsen ist.

Das Positionspapier gibt den gegen-
wärtigen Erkenntnisstand wieder und
soll Ärzten, Psychotherapeuten und ih-
ren Patienten die Entscheidungsfindung
hinsichtlich sinnvoller diagnostischer
und therapeutischer Schritte erleich-
tern. Dazu werden die aktuelle Evidenz
beschrieben und ungelöste Fragen auf-
gezeigt.

1. Einführung und Methodik

Psychosoziale Faktoren wie niedriger
sozialer Status, akuter oder chronischer
Stress, Depression oder Angst sind mit
einem erhöhten kardiovaskulären Er-
krankungsrisiko und mit einem ungüns-
tigeren Verlauf nach Krankheitseintritt
verbunden. Aufgrund der vorhandenen
Evidenz sowie der gesellschaftlichen Re-
levanz sinddie Faktorennichtnur stärker
in das Bewusstsein von Patienten, Leis-
tungserbringern (Kardiologen, Hausärz-
ten) undKostenträgern gerückt, sondern
haben zunehmend auch Berücksichti-
gung in Leitlinien und Positionspapieren
nationaler und internationaler Fachge-
sellschaften gefunden [18, 20, 22, 136,
138].

Das vorliegende Positionspapier hat
nicht das Ziel, den Stand des Wissens
im Sinne einer systematischen Litera-
turübersicht oder Leitlinie darzustellen.
Vielmehrwerden synoptischvorwiegend
klinisch-bedeutsame Beurteilungen aus
Expertensicht formuliert und Schlussfol-
gerungen für die Berücksichtigung psy-
chosozialer Aspekte bei den wichtigsten

kardiologischen Erkrankungen abgelei-
tet.

2. Psychosoziale Aspek-
te in Entstehung und
Verlauf ausgewählter Herz-
Kreislauferkrankungen

2.1 Allgemeine Aspekte

Entstehung und Verlauf der häufigsten
Herz-Kreislauferkrankungenkönnengut
anhand eines biopsychosozialenModells
beschrieben werden: Ausgehend von der
individuellen genetischen Ausstattung,
in Wechselwirkung mit den Beziehungs-
erfahrungen in Kindheit- und Jugend,
eingebettet in ein bestimmtes sozio-
ökonomisches und -kulturelles Milieu
sowie unterschiedlichen Umweltstres-
soren ausgesetzt, entwickeln sich die
erworbenen Herz-Kreislauferkrankun-
gen [5].

Dabei haben Umgebungs- und Ver-
haltensfaktoren im Vergleich zu geneti-
schen Risikofaktoren eine größere Be-
deutung: Personen mit hohem geneti-
schem Risiko können durch einen ge-
sunden Lebensstil ihr individuelles Ri-
siko an das von Personen mit niedri-
gem genetischemRisiko angleichen [82].
DieEntstehungkardiovaskulärerErkran-
kungen ist eng mit einem bestimmten
Lebensstil (Rauchen,Fehlernährung,Be-
wegungsmangel, vermeidbare Stressex-
position) verbunden und könnte imVer-
gleich zum heutigen pandemischenAus-
maß bei den meisten Menschen weitge-
hend vermieden werden [1].

Alter
Das chronologische Alter ist ein Risiko-
faktor für denMyokardinfarkt, wobei das
tatsächliche Risiko wesentlich vonmodi-
fizierbaren Risikofaktoren determiniert
wird [39]. Entsprechend unterscheidet
sich das Risikofaktorenprofil von jünge-
ren Herzinfarktpatienten deutlich von
demjenigen älterer Patienten: Zwar sind
jüngere Herzinfarktpatienten häufiger
männlich und haben öfter eine familiäre
genetische Belastung, sie sind jedoch
v. a. häufiger Raucher [155]. In der IN-
TERHEART-Studie klärten bei jüngeren
Herzinfarktpatienten psychosoziale Risi-
kofaktoren wie Depressivität, belastende

Lebensereignisse, Stresssymptome und
finanzielle Sorgen 43,5% der statisti-
schen Auftretenswahrscheinlichkeit der
Infarkte auf im Vergleich zu 25,2% bei
den Älteren [188].

Im fortgeschrittenen Lebensalter ge-
winnen Gebrechlichkeit, soziale Isolati-
on und kognitive Einbußen zunehmend
an Bedeutung, etwa bei älteren Patien-
tenmit chronischerHerzinsuffizienz, die
später meist auch eine palliative Versor-
gung benötigen [138]. Vorhofflimmern
nimmt ab dem 50. Lebensjahr kontinu-
ierlich zu [86], im Kontrast dazu werden
genetisch bedingte und häufig lebensbe-
drohlicheHerzrhythmusstörungenmeist
vor dem 40. Lebensjahr manifest, sodass
der Umgang mit der Erblichkeit der Er-
krankung ein wichtiges Thema für die
psychosoziale Versorgung ist [13].

Geschlecht
Die Studienlageunterstützt einedifferen-
zierte Betrachtung von geschlechtsspezi-
fischen Aspekten hinsichtlich der Ätio-
pathogenese und Prognose kardiovasku-
lärer Erkrankungen [18, 128, 141, 172].

Die KHK-Prävalenz ist bei Männern
durchweghöherundsteigtbereits abdem
45. Lebensjahr exponentiell an [62]. Bei
Frauen steigt die Prävalenz durchschnitt-
lich erst ab dem 55. Lebensjahr an, bei
niedrigem Sozialstatus bereits ab dem
45. Lebensjahr [62]. Frauen sind beim
Auftreten eines Infarkts ca. 10 Jahre älter,
stellen sichmit größerer zeitlicher Latenz
und häufiger mit unspezifischer Symp-
tomatik vor, haben mehr Komorbiditä-
ten und erhalten seltener eine leitlinien-
konformeTherapie [2, 93, 118]. Entspre-
chend ist die Postinfarktmortalität höher
[2], v. a. bei jüngeren Frauen [110].

Neben dem höheren Lebensalter fällt
bei Frauen eine doppelt so hohe Präva-
lenz posttraumatischer wie depressiver
Erkrankungen auf, die wiederum eben-
falls mit einem erhöhten kardiovaskulä-
ren Risiko assoziiert sind [173]. Wahr-
scheinlich sind hier sowohl frühe Be-
lastungen sozial benachteiligter Frauen
als auch erhöhte familiäre und beruf-
liche Anforderungen vor dem Hinter-
grund genderspezifischer Rollenprägun-
gen wirksam [118]. Studien deuten zu-
dem auf eine höhere Stressvulnerabili-
tät und Stressexposition von Frauen hin,
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Bedeutung von psychosozialen Faktoren in der Kardiologie – Update 2018. Positionspapier der
Deutschen Gesellschaft für Kardiologie

Zusammenfassung
Hintergrund. Psychosoziale Faktoren bei
Herz-Kreislauferkrankungen sind zuneh-
mend in das Bewusstsein von Patienten,
Leistungserbringern und Kostenträgern
gerückt. Aufgrund der rasch anwachsenden
Evidenz hat die Deutsche Gesellschaft für
Kardiologie ein Update des gleichnamigen
Positionspapiers aus dem Jahr 2013 in Auftrag
gegeben.
Methoden. Der Stand des Wissens zu den
wichtigsten Herz-Kreislauferkrankungen
wird synoptisch dargestellt und es werden
Empfehlungen für die Berücksichtigung
psychosozialer Aspekte in der klinischenPraxis
abgeleitet.
Ergebnisse. Psychosoziale Faktoren wie
niedriger sozialer Status, akuter oder
chronischer Stress, Depression, Angst und
Mangel an sozialer Unterstützung sind mit
einem erhöhten Erkrankungsrisiko und mit
einem ungünstigeren Krankheitsverlauf

verknüpft. Psychosoziale Belastungen und
psychische Begleiterkrankungen sollten
routinemäßig erfasst werden, sodass sich
ggf. gezielt weitere Diagnostik und Therapie
anschließen können. Allen Patienten soll
ein Behandlungsangebot gemacht werden,
das alters- und geschlechtsspezifische
Aspekte sowie die individuellen Präferenzen
der Patienten berücksichtigt. Multimodale
Behandlungsansätze sollen Wissensver-
mittlung, Sport- und Bewegungstherapie,
Motivationsförderung sowie Entspan-
nungsverfahren bzw. Stressmanagement
umfassen. Bei psychischer Komorbidität
sollen psychosomatische Grundversorgung
sowie psychotherapeutische Interventionen
und/oder Medikation angeboten werden. Bei
guter Wirksamkeit auf psychische Symptome
ist ein Effekt hinsichtlich der kardialen
Prognose noch unklar.

Schlussfolgerungen. Bei der KHK, Herzin-
suffizienz, arteriellen Hypertonie und bei
Herzrhythmusstörungen besteht eine robuste
Evidenz hinsichtlich der Bedeutung psycho-
sozialer Faktoren, die eine Berücksichtigung
in der kardiologischen Versorgung sinnvoll
macht. Der Grad der Umsetzung in der
klinischen Praxis ist jedoch defizitär und der
Effekt psychotherapeutischer bzw. pharma-
kologischer Interventionen auf die Prognose
ungewiss. Entsprechend werden sowohl
weitere Behandlungsstudien als auch inten-
sivierte Fort- und Weiterbildungsangebote
gefordert.

Schlüsselwörter
Kardiologie · Psychosoziale Risikofaktoren ·
Patientenversorgung · Psychotherapie ·
Psychopharmakologie

Significance of psychosocial factors in cardiology—Update 2018. Position paper of the German
Cardiac Society

Abstract
Background. Psychosocial factors in
cardiovascular diseases are increasingly
acknowledged by patients, healthcare
providers and payer organizations. Due to
the rapidly increasing body of evidence the
German Society for Cardiology commissioned
an update of its 2013 position paper on this
topic.
Methods. This position paper provides
a synopsis of the state of knowledge
regarding psychosocial factors in the most
relevant cardiovascular diseases and gives
recommendations with respect to their
consideration in clinical practice.
Results. Psychosocial factors such as low
socioeconomic status, acute and chronic
stress, depression, anxiety and lack of
social support are associated with an

increased risk of diseases and an unfavorable
prognosis. Psychosocial problems and mental
comorbidities should be assessed routinely to
initiate targeted diagnostics and treatment.
For all patients, treatment should consider
age and sex-specific differences as well as
individual patient preferences. Multimodal
treatment concepts should comprise
education, physical exercise, motivational
counselling and relaxation training or
stress management. In cases of mental
comorbidities, basic psychosomatic treatment
and psychotherapeutic interventions by
primary care providers or cardiologists, regular
psychotherapy and/or medication should
be offered. While these interventions have
positive effects on psychological symptoms,

robust evidence for possible effects on cardiac
outcomes is still lacking.
Conclusion. For coronary heart disease,
chronic heart failure, arterial hypertension,
and some arrhythmias there is robust evidence
supporting the relevance of psychosocial
factors, pointing to a need for considering
them in cardiological care; however, there
are still shortcomings in implementing
psychosocial treatment and prognostic
effects of psychotherapy and psychotropic
drugs remain uncertain. There is a need for
enhanced provider education and more
treatment trials.

Keywords
Cardiology · Psychosocial risk factors · Patient
care · Psychotherapy · Psychopharmacology

die mit atypischen kardiovaskulären Pa-
thologien wiemikrovaskulärer Dysfunk-
tion oder Vasospasmen assoziiert sind
[172]. Bemerkenswert ist auch, dass die
Takotsubo-Kardiomyopathie in ca. 90%

bei Frauen nach der Menopause auftritt
[166].

WeiteregeschlechtsspezifischeAspek-
te finden sich bei der Herzinsuffizienz,
die sich bei Frauen häufiger mit Mü-
digkeit und Erschöpfung manifestiert

[142] und damit als Depression fehlin-
terpretiert werden kann. Arrhythmien,
wie z.B. paroxysmale supraventrikuläre
Tachykardien, werden bei Frauen häufi-
ger als Panikattacken oder anderweitiges
psychogenes Symptom fehlinterpretiert
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und damit ebenfalls (wie beim akuten
Koronarsyndrom) verzögert behandelt
[25].

Sozioökonomischer Status
Der sozioökonomische Status ist ein
wesentlicher Prädiktor kardiovaskulärer
Morbidität und Mortalität [79, 165].
Als Indikatoren des Sozialstatus gelten
Bildung, Einkommen, Berufstätigkeit
und Wohnort. In den High-income-
Gesellschaften sind insbesondere An-
gehörige der unteren Sozialschichten
von kardiovaskulären Erkrankungen be-
troffen [163]. Ein konstant niedriger
Sozialstatus über die Lebensspanne ist
mit zweifach erhöhter kardiovaskulärer
Mortalität assoziiert [163].

Charakteristisch ist ein Cluster ar-
beitsbezogener Faktoren (kein oder pre-
käres Arbeitsverhältnis, unqualifizierte
Arbeit), Umweltfaktoren (minderwerti-
ges Wohnen, hohe Kriminalitätsraten,
Verkehrslärm, Umweltverschmutzung)
und höherer psychischer Belastung [118,
130].

Soziale Unterstützung
Ein objektiver oder subjektiver Mangel
an sozialer Unterstützung ist mit einem
höheren Risiko für die Entwicklung kar-
diovaskulärer Erkrankungen und Sterb-
lichkeit assoziiert [174]. Fehlende soziale
Unterstützung und Einsamkeit sind ins-
besondere bei alleinstehenden Männern
in den unteren Sozialschichten hinsicht-
lich der Gesamt- und kardiovaskulären
Mortalität bedeutsam [162]. Der Effekt
von Einsamkeit auf dieMortalität ist ver-
gleichbar mit starkem Rauchen (15 Zi-
garetten/Tag; [187]).

Bedeutung früher
Stresserfahrungen
Frühe Stresserfahrungen in der Kindheit
wie Gewalt, Vernachlässigung, sexueller
und emotionaler Missbrauch sowie so-
ziale Benachteiligung erhöhen das Risi-
ko für die Entwicklung psychischer, kar-
diovaskulärerundmetabolischerErkran-
kungen und führen zu einer dadurch be-
dingten Mortalitätserhöhung [72, 164].
Komplementärdazuzeigenlongitudinale
Untersuchungen einen inversen Zusam-
menhang zwischen dem psychosozialen
Wohlbefinden in Kindheit und Jugend

und dem Auftreten von Atherosklerose
im Erwachsenenalter [77].

Biopsychosoziale Mechanismen
Psychosoziale Faktoren wie niedriger
sozioökonomischer Status, chronischer
Stress oderpsychischeKomorbidität sind
mit einer erhöhten kardiovaskulären
Morbidität und Mortalität assoziiert [5].
Patientenmit schweren psychischen Stö-
rungen weisen eine um durchschnittlich
10 Jahre verringerte Lebenserwartung
auf [55, 179].

Die Assoziation zwischen psychoso-
zialen Faktoren und Herz-Kreislaufer-
krankungen wird durch verhaltensbezo-
gene und psychobiologische Mechanis-
men vermittelt [5]. Dabei ist wesentlich,
dass die jeweiligen Faktoren undMecha-
nismen auf eine komplexe und teilweise
nochnichtvollständigverstandeneWeise
interagieren.

Menschliches Verhalten geht über-
wiegend auf Umwelterfahrungen zu-
rück, auch wenn die individuelle gene-
tische Disposition eine Rolle spielt [46].
Für den Erwerb gesundheitsbezogener
Kenntnisse, Einstellungen und Verhal-
tensweisen („health literacy“, Gesund-
heitskompetenz) ist die soziale Umwelt
von herausragender Bedeutung [158].
Zum Beispiel liegt bei Menschen mit
niedrigem sozioökonomischem Status
besonders häufig eine geringe Gesund-
heitskompetenz vor, was mit krankheits-
förderndem Verhalten (z.B. Rauchen,
Fehlernährung, Bewegungsmangel, me-
dikamentöse Nonadhärenz) assoziiert
ist [186].

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist
die Fähigkeit eines Individuums zur psy-
chischen Anpassung an soziale und ge-
sundheitliche Anforderungen. Dies um-
fasst auch die Fähigkeit zur emotionalen
Bewältigung von Erkrankungen inklu-
sive Umstellung bzw. Aufrechterhaltung
eines günstigen Gesundheitsverhaltens.
Viele Menschen sind trotz hoher Anfor-
derungen in der Lage, diese angemessen
zu meistern (hohe „Resilienz“), andere
entwickeln maladaptive, krankheitsför-
dernde Verhaltensweisen.

Beispielsweise weisen Menschen und
Patienten mit traumatischen Kindheits-
erfahrungen, chronischem Stress oder
psychischer Komorbidität (z.B. Depres-

sion, Angst) häufiger ein krankheitsför-
derndes Verhalten auf [121]. Gleiches
gilt für Menschen mit bestimmen Per-
sönlichkeitsmerkmalen wie der „Typ-D-
Persönlichkeit“ [37] oder chronischer
Feindseligkeit („hostility“; [28]).

Zusätzlich besteht eine dysfunktio-
nale Aktivierung der neuroendokrinen
und autonomen Stressachsen, die z.B. in
eine reduzierte Herzfrequenzvariabilität,
erhöhte inflammatorische Marker und
aktivierte Koagulation einmünden kann
[105, 180, 185]. Bei biografischen Trau-
matisierungen deuten tierexperimentelle
Befunde zudem auf epigenetische Fak-
toren hin, was jedoch durch Studien an
Menschen bestätigt werden muss [50].

Lebensqualität
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität
(LQ) ist insbesondere bei chronischen
Erkrankungen, bei denen die Symptom-
behandlung im Vordergrund steht, von
Bedeutung und wird wesentlich durch
psychische Faktoren beeinflusst [101,
153]. Sie beinhaltet körperliche, soziale
und psychische Dimensionen der Be-
findlichkeit und Alltagsbewältigung. Pa-
tienten mit chronischer Herzinsuffizienz
zeigen eine reduzierte gesundheitsbezo-
gene LQ, die stärker durch das Vorhan-
densein einer depressiven Symptomatik
als durch biomedizinische Variablen be-
einflusst wird [153]. Vergleichbares gilt
für Patienten mit KHK [83]. Höheres
Alter, weibliches Geschlecht, ein höherer
Grad an funktionellen Einschränkun-
gen, eine stärkere Komorbidität und eine
krankheitsbedingteHospitalisierungwa-
ren Prädiktoren einer schlechteren LQ
bei Herzinsuffizienzpatienten [30]. Bei
Herzgesunden war die mentale und phy-
sische LQ ein unabhängiger Prädiktor
des Neuauftretens einer KHK sowie
zerebrovaskulärer Ereignisse [17].

2.2 Koronare Herzerkrankung

Psychosozialer Stress und
KHK-Risiko
Chronischer Stress amArbeitsplatz kann
dasRisikofürdieEntwicklungeinerKHK
erhöhen [42, 134]. Zudem sind mehr-
jährige Schichtarbeit in Verbindung mit
Nachtarbeit oder exzessive Mehrarbeit

Der Kardiologe



mit einem erhöhten KHK-Risiko asso-
ziiert [80].

Ausgeprägte akute Stresssituationen
(z.B. Angst, Ärger, Trauer) können über
die akute Antwort der Stresshormone,
des ImmunsystemsunddesGerinnungs-
systems Plaquerupturen begünstigen
und einen Herzinfarkt auszulösen [124].
Eine große epidemiologische Studie
zeigte, dass insbesondere in den ersten
24h nach einer schweren Belastung z.B.
durch Verlust eines nahestehenden An-
gehörigen, das relative Risiko, dass die
trauernde Person selbst einen akuten
Herzinfarkt erleidet, um das 21-Fache
erhöht ist [122]. Im Kontrast dazu kön-
nen eine gute soziale Unterstützung oder
das Zusammenleben in Ehe und Fami-
lie als Schutzfaktoren wirken und das
Erkrankungs- und Sterblichkeitsrisiko
durch eine KHK verringern [64].

Psychische Erkrankungen und
KHK-Risiko
Depressive Erkrankungen waren nach
mehreren Metanalysen sowohl mit ei-
nemerhöhtenRisiko fürdieEntwicklung
einer KHK (RR 1,6–1,9) als auch einer
erhöhten kardiovaskulären Morbidität
und Mortalität (OR 1,6–2,4) assoziiert
[32, 120]. Patienten mit Schizophre-
nie versterben 10 Jahre früher an einer
KHK als die Normalbevölkerung [183],
und auch für bipolare Störungen ist
ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko be-
schrieben [32].Das Syndromder „vitalen
Erschöpfung“, das durch Symptome wie
Müdigkeit und starke Antriebsstörun-
gen charakterisiert, aber im Kontrast zu
einer Depression nicht mit den dafür
typischen kognitiven Symptomen (z.B.
Hilf- und Hoffnungslosigkeit, Selbstbe-
schuldigung) assoziiert ist, weist nach
einer aktuellen Metaanalyse ebenfalls
ein relatives Risiko von 1,5 für die Ent-
stehung einer KHK und von 2,03 für
das Risiko eines Reinfarktereignisses bei
bestehender KHK auf [51]. Die Kombi-
nation aus depressiver Stimmung und
Erschöpfung zeigt ebenfalls ein erhöhtes
Risiko für kardiovaskuläre Mortalität
(RR 1,52; [92]). Akute, schwere Angst
und Angststörungen sind mit einem er-
höhten Risiko für kardiovaskuläre Mor-
talität (RR 1,4) und für KHK (RR 1,41)
assoziiert [48]. Phobische Angst und

eine Panikstörung sind am stärksten mit
einem erhöhten KHK-Risiko verknüpft
[48]. Die posttraumatische Belastungs-
störung (PTBS) ist ebenfalls mit einem
erhöhten Risiko für das Auftreten einer
KHK assoziiert [173].

Psychische Komorbidität bei
manifester KHK
Eine Depression nach klinischer Mani-
festationderKHKundausgeprägteAngst
nach dem Infarkt haben einen negati-
ven Einfluss auf das Überleben und den
Krankheitsverlauf [160]. Angst bei Pati-
enten nach Herzinfarkt ist in einer Me-
taanalyse ein signifikanter Prädiktor für
erneute Infarktereignisse und Mortalität
(HR 1,38; [27]). Nebender Anzahl an so-
matischen Komorbiditäten ist das Vor-
handensein einer Depression auch ein
bedeutsamer Faktor für die langfristigen
Beeinträchtigungen der Patienten nach
einem Herzinfarkt [85].

Nach einem Infarktereignis treten bei
etwa 12% der Patienten Symptome einer
PTBS auf, wobei die Prävalenzen zwi-
schen 0 und 32% stark variierten [47].
Das Mortalitäts- und/oder Reinfarktrisi-
ko ist bei Vorliegen von PTBS-Sympto-
men imVergleichzu Infarktpatientenoh-
ne PTBS-Symptomatik verdoppelt (RR
2,0; [47]).

Patienten,diebereits voreinerBypass-
operation an einer depressiven Sympto-
matik litten, haben ein erhöhtes Risiko,
früher zu versterben, als Patienten ohne
Depression (HR 1,46; [159]). Ausgepräg-
te depressive und ängstliche Symptome
nach Bypassoperation erhöhen signifi-
kant das 5-Jahres-Risiko für kardiovas-
kuläre Ereignisse (HR 2,79; [171]).

Pathophysiologische
Mechanismen
Wie im Abschn. 2.1 dargestellt, wirken
sich psychosoziale Risikofaktorenbei der
KHK sowohl über Verhaltensmechanis-
men als auch über direkte biologische
Mechanismennegativaus[105,180,185].
Beim Stress wie auch bei psychischer
Komorbidität werden sowohl die Ent-
stehung von Plaques als auch deren In-
stabilität und Ruptur begünstigt, wobei
die genauen Mechanismen noch nicht
geklärt sind [23, 180].

Klinische Manifestation und
Inanspruchnahme
Psychosoziale Faktoren können sowohl
die klinische Präsentation der KHK
als auch die Inanspruchnahme me-
dizinischer Versorgung erheblich be-
einflussen. Höheres Alter, weibliches
Geschlecht, niedriger soziökonomischer
Status sowie Verleugnung, Vermeidung
bzw. Unterschätzung der Relevanz herz-
bezogener Symptome eines ACS sind
mit einer verzögerten Inanspruchnah-
me medizinischer Versorgung verknüpft
[93].

Im Kontrast dazu führen psychi-
sche Komorbiditäten zu verstärkter
Inanspruchnahme des medizinischen
Versorgungsystems. Dabei kann die Dif-
ferenzierung zwischen angstbedingten
körperlichen Symptomen oder den so-
matischen Syndromen im Rahmen einer
Depression und einem akuten Koronar-
syndrom schwierig sein [157].

Besonderheiten bei
Koronarinterventionen
Makroskopisch erfolgreiche Koronar-
interventionen zeigen nicht immer die
erwartete klinische Besserung, was v. a.
auf funktionelle Störungen der korona-
ren Vasomotorik und mikrovaskuläre
Störungen zurückgeführt wird [126]. Im
Rahmen der Placeboforschung konnte
gezeigt werden, dass die Koronarphy-
siologie durch verbale Suggestionen
modulierbar ist [148].

Nach einem ACS bzw. notfallmäßiger
PCIkommtesbei etwa13%derPatienten
zu einer akutenBelastungsreaktion [147]
und in etwa 4% zu einer posttraumati-
schen Belastungsstörung [37]. Während
eine akute Belastungsreaktion typischer-
weise binnen der ersten 24–48h nach
dem ACS abklingt, tritt eine PTBS mit
einer zeitlichen Latenz von bis zu 6 Mo-
naten auf.

Bis zu einem Drittel der Patienten
nach einer Bypassoperation entwickelt
delirante Symptome [61]. Psychosoziale
Faktorenwie höheresAlter, vorbestehen-
de kognitive Einschränkungen und psy-
chischeVorerkrankungensindmit einem
erhöhten Risiko für ein Delir verknüpft
[61].
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2.3 Herzinsuffizienz

Die Prävalenz depressiver Störungen ist
bei herzinsuffizienten Patienten gegen-
über der Allgemeinbevölkerung um das
2- bis 4-Fache erhöht [59]. Unabhängig
von „klassischen“ Prognoseprädiktoren
wie LVEF und NTproBNP erhöhen de-
pressive Symptome signifikant die Ge-
samtmortalität und das kardiale Morta-
litätsrisiko [56]. Angstsymptome treten
beiHerzinsuffizienz häufig auf (ca. 30%),
ihnen scheint jedoch keine eindeutige
prognostische Bedeutung zuzukommen
[178].

Eine Depression sowie Angststörun-
gen können im klinischen Alltag leicht
übersehen werden, da Symptome wie
Konzentrationsstörungen, Müdigkeit,
Antriebs-, Appetit- und Schlaflosigkeit
auch durch die Herzinsuffizienz bedingt
sein können. Herzinsuffiziente Patien-
ten leiden häufig unter deutlich ein-
geschränkter Lebensqualität [20, 138].
Mit dem klinischen Schweregrad der
Herzinsuffizienz nimmt die Inzidenz
einer Depression zu und die selbstein-
geschätzte Lebensqualität sowohl im
körperlichen als auch im psychischen
Bereich ab [152].

Patienten mit Herzinsuffizienz zeigen
häufig eine verminderte Adhärenz bei
notwendigen Änderungen der Lebens-
führungundEinnahmevonMedikamen-
ten [138]. Fehlende Adhärenz ist eine
wichtige Ursache für kardiale Dekom-
pensation, wiederholte Hospitalisierung,
häufige Arztbesuche sowie Produktivi-
tätsverlust im beruflichen Alltag [31].
PsychischeStörungenwieAngst,Depres-
sion und kognitive Beeinträchtigungen
vermindern die Adhärenz und die Fä-
higkeit, Veränderungen imGesundheits-
status schnell zu erkennen und demen-
sprechend zu handeln [20]. Bis zu 50%
aller herzinsuffizienten Patienten leiden
anmindestens leichtgradigen kognitiven
Beeinträchtigungen, wobei diese auf eine
geringere zerebrale Perfusionu. a. infolge
einer generalisierten Arteriosklerose so-
wie eines vermindertenHerzminutenvo-
lumens sowie inflammatorische Prozesse
zurückgeführt werden [67].

Herztransplantation und
Herzunterstützungssysteme
Vor Herztransplantation oder einer
Versorgung mit einem Herzunterstüt-
zungssystem (VAD) bedarf es einer
gründlichen Evaluation des Vorliegens
psychosozialer Belastungsfaktoren [26].
Psychische Erkrankungen wie Depres-
sionenoderAngststörungen sollen zuvor
erkannt und behandelt werden [26]. Die
Implantation selbst geht mit einer hohen
psychischen Belastung sowohl für die
Patienten als auch deren Angehörige
einher. Die permanente Abhängigkeit
vom VAD, die Angst vor einer Organab-
stoßung oder das Gefühl eines fremden
Organs im eigenen Körper, evtl. sogar
verbunden mit Schuldgefühlen, werden
von den Patienten als belastend be-
schrieben, auch wenn die Mehrheit der
Patienten eine verbesserte Lebensquali-
tät beschreibt [156]. Den Angehörigen
kommt in der Verarbeitung nach VAD
eine wichtige Bedeutung zu, die für die
Prognose des Patienten eine bedeutsame
Rolle spielen kann [14].

Trotz möglicher Belastungen kann
die Implantation eines VAD die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität sowohl des
Patienten als auch seiner Angehörigen
verbessern. Dies scheint unabhängig von
der Art des verwendeten Systems (pulsa-
til oder nichtpulsatil) zu sein [26]. Jedoch
sind die Ergebnisse zur Lebensqualität
und psychischer Komorbidität bei VAD-
Trägern im Vergleich zu Patienten nach
Herztransplantation deutlich schlechter
[90]. Insbesondere bei jüngeren Pati-
enten nach Herztransplantation spielt
verminderte Adhärenz trotz höherer
Lebensqualität eine bedeutsame Rolle
und sollte mittels spezifischer Unter-
stützungsprogramme verbessert werden
[19]. Im Gegensatz zu Nikotinabusus
scheinen vorbestehende Sucht, Angst,
Depression oder Non-Adhärenz nicht
mit einer höheren 1-Jahres Mortalität
nach VAD verknüpft zu sein [109]. De-
pressionen und Angst führen jedoch
zu einer höheren Rehospitalisationsrate
[109].

2.4 Herzrhythmusstörungen

Starke negative wie positive Emotionen
können Arrhythmien auslösen und die-

sewiederumzupsychischenBelastungen
führen [96]. Grundlage für die Wechsel-
wirkungzwischenAffektenundkardialer
Elektrophysiologie ist das Miteinander
von langfristig stabilen individuellenprä-
disponierenden Wesenszügen wie De-
pressivität, Neigung zu Ärger und Feind-
seligkeit (psychologisches Substrat) und
vorübergehenden, kurzfristig einwirken-
den psychosozialen Reizen (psychologi-
scher Trigger; [133]).

Paroxysmale supraventrikuläre Ta-
chykardien (SVT) verursachen mitunter
erhebliche Angstzustände und können
als Panikattacken fehlinterpretiert wer-
den, da sie wegen kurzer Dauer und
spontaner Terminierung zum Teil erst
mit jahrelanger Latenz im EKG doku-
mentiert werden. Mögliche psychische
Auslöser von SVTs sind bislang unzu-
reichend untersucht [54].

Der Einfluss psychosozialer Faktoren
auf Entstehung und Verlauf von Vor-
hofflimmern („atrial fibrillation“ [AF])
ist noch unzureichend erforscht. Akute
Auslöser wie Angst, Verzweiflung oder
Ärger wurden als Prädiktoren für neu
auftretendes symptomatisches AF iden-
tifiziert [97], hinsichtlich Prädiktoren für
AF-Rezidive existiert bislang jedoch nur
eine kleine prospektive Studie, die ne-
benverschiedenensomatischenFaktoren
auchDepressivitätalsprädiktivnachwies,
nicht jedoch Ängstlichkeit und das Typ-
D-Muster [98].

Nach prospektiven Kohortenstudien
erhöhen psychologische Faktoren wie
Depressivität, Angst oder die Kombina-
tion aus negativen Affekten und sozialer
Inhibition („Typ-D-Persönlichkeit“) bei
Herzkranken signifikant die Empfind-
lichkeit für ventrikuläre Tachyarrhyth-
mien (VT; [96]). Ausgeprägter, akuter
Stress kann jedoch auch unabhängig
von akuter Ischämie oder strukturel-
len Myokardveränderungen eine VT
auslösen [96]. Gleiches gilt für andere
akute Stressoren wie Terroranschläge,
Erdbeben etc. [96].

Eine ICD-Implantation stellt hohe
Anforderungen an die psychische An-
passungsleistung herzkranker Patienten,
verstärkt noch durch mangelnde soziale
Unterstützung durch Familienangehö-
rige, Einschränkungen der Mobilität
(Fahrerlaubnis) oder der sexuellen Akti-
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vität [75]. Etwa ein Fünftel der Patienten
leidet unter Symptomen wie Angst und
Depressivität, die Schock-assoziiert oder
als Folge traumatisch erlebter medizini-
scher Interventionen auftreten können
[111]. Diese stellen wiederum relevante
Prädiktoren für adäquate Schockabga-
ben undMortalität dar [175]. Symptome
einer posttraumatischen Belastungsstö-
rung sind bei ICD-Trägern mit einem
ungünstigen Krankheitsverlauf und er-
höhter Mortalität assoziiert [91]. Dabei
gibt es Hinweise, dass Störungen der
Krankheitsbewältigung mit persistieren-
den Symptomen von Angst und Depres-
sion bzw. mit einer anhaltend erhöhten
Vigilanz gegenüber dem Aggregat zum
Teil mit erheblicher Verzögerung auftre-
ten können [75].

2.5 Arterielle Hypertonie

Psychosoziale Faktoren wie Einsamkeit,
Schlafstörungen und insbesondere chro-
nischer Stress z.B. am Arbeitsplatz kön-
nenzurEntwicklungeinerarteriellenHy-
pertonie beitragen [33]. So erhöhen z.B.
10ÜberstundenproWochedasRisiko ei-
ner inzidenten Hypertonie um dass 3,2-
Fache pro Jahr [33]. Bei Patienten, die
objektiv unter Insomnie leiden, ist das
Risiko, eine arterielle Hypertonie zu ent-
wickeln, ummehr als das 3-Fache erhöht
[12].DieDatenlage zumZusammenhang
zwischen Angst und Entwicklung eines
arteriellen Hypertonus ist jedoch inkon-
sistent [29]. Allerdings kann aus klini-
scherPerspektivederHypertonusmit sei-
nen Symptomen, wie z.B. Kopfschmer-
zen und Sehstörungen, im Teufelskreis
der Angst bei Angst- und Panikstörun-
gen eine große Rolle spielen. Die De-
pression wird aktuell als unabhängiger
Risikofaktor für die arterielle Hyperto-
nie diskutiert [73].

Aus psychobiologischer Perspektive
führt die Aktivierung des Renin-Angio-
tensin-Systems (RAS), insbesondere des
Neuromodulators Angiotensin II, nicht
nur zu einem Bluthochdruck, sondern
kann auch über NADPH-Oxidase ver-
mittelten oxidativen Stress im zentralen
NervensystemeineVerschlechterungder
Stimmung und Angst bewirken [107].
Gleichzeitig gibt es Befunde, dass die
mit einer Blutdrucksteigerung assoziier-

te Stimulierung der Barorezeptoren zu
einer emotionalen Beruhigung führen
kann [65, 66].

Der Einfluss eines Bluthochdrucks
auf die Entwicklung kognitiver Funkti-
onseinschränkungen bzw. einer Demenz
wurde ebenfalls dokumentiert [113].
Während z.B. bei ca. 30% der älte-
ren Menschen exekutive Dysfunktionen
nachweisbar sind, zeigt sich der Anteil
bei Hypertonikern mit 50% deutlich
höher. Bei Patienten mit therapierefrak-
tärer arterieller Hypertonie konnten bei
21% der Patienten klinisch relevante
depressive Symptome und bei 17% ei-
ne erhöhte Ängstlichkeit nachgewiesen
werden [102].

Zahlreiche Studien zeigen, dass die
Lebensqualität unter antihypertensiver
Therapie v. a. zu Therapiebeginn abneh-
men kann [169]. Eine antihypertensive
medikamentöse Therapie kann jedoch
auch zu einer Verbesserung psychoso-
zialer Faktoren, wie z.B. der Kognition,
beitragen [113]. Erste Befunde deuten
daraufhin,dass auchdurcheinekatheter-
basierte renale Sympathikusdenervation
eine Verbesserung der kognitiven Leis-
tungsfähigkeit, der Lebensqualität sowie
ängstlicher und depressiver Symptome
erreicht werden kann [84, 102].

2.6 Takotsubo-Kardiomyopathie

Die Takotsubo- (oder Stress-)Kardio-
myopathie wird nach einer großen Re-
gisterstudie in gut einemDrittel der Fälle
durch psychische Faktoren ausgelöst,
wobei neben dem Broken-heart- ver-
einzelt auch ein Happy-heart-Syndrom
beschrieben wurde [166]. In einem wei-
teren Drittel wurde ausschließlich ein
körperlicher Auslöser benannt. Hier
handelte es sich allerdings vielfach um
schwere körperliche Erkrankungen oder
Eingriffe, die naheliegenderweise auch
eine starke emotionale Stresskomponen-
te enthalten. Bei 42% der Takotsubo-
Patienten in dieser Kohorte konnte ei-
ne aktuelle oder frühere psychische
Störung nach DSM-IV diagnostiziert
werden [166]. Am häufigsten fanden
sich affektive (23%) oder Angststörun-
gen (11%). 17% nahmen aktuell ein
Antidepressivum (meist ein SSRI) ein.
Als Pathomechanismus werden eine

überschießende Katecholaminfreiset-
zung, beeinträchtigter neuronaler „re-
uptake“ von Noradrenalin, Bildung frei-
er Radikale sowie die Verteilung der
sympathischen Nerven im linken Ven-
trikel mit resultierender Schädigung des
Myokards über zytotoxische Effekte oder
Mikrozirkulationsstörungen angenom-
men [57]. Deshalb wird diskutiert, ob
möglicherweise eine Noradrenalinwie-
deraufnahmehemmung durch bestimm-
te Antidepressiva das Erkrankungsrisiko
erhöht [57].

DieRateakuterKomplikationeninder
Klinik liegt ähnlichhochwiebeimakuten
Koronarsyndrom, wobei ältere Patienten
und solche mit einem primär emotiona-
len Auslöser eine relativ bessere Progno-
se zu haben scheinen als Patienten oh-
ne oder mit physischem Auslöser [161].
Zwar erholt sich die Pumpfunktion in al-
ler Regel innerhalb einiger Tage bis Wo-
chen, es muss bei Patienten mit durchge-
machter Takotsubo-Kardiomyopathie in
10% mit kardiovaskulären Ereignissen
inklusive 5% Rezidiven gerechnet wer-
den [58].Möglicherweise ist das Rezidiv-
risiko bei Patienten mit vorbestehender
psychischer Störung erhöht [125].

2.7 Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern

Abhängig von der Komplexität desHerz-
fehlers sind Erwachsene mit angebore-
nen Herzfehlern (EMAH) ggf. lebens-
lang auf eine intensive medizinische Be-
treuung einschließlich immer wieder er-
forderlicher hochspezialisierter kardio-
chirurgischer Eingriffe angewiesen. Die
Lebenserwartung ist v. a. durch Herzin-
suffizienz und Herzrhythmusstörungen
beeinträchtigt. Medizinische Traumata,
Einschränkungen der Teilhabemöglich-
keiten und die reduzierte Lebenserwar-
tung erfordern enorme Anpassungsleis-
tungen von den Betroffenen und deren
Familien [24, 114].DieseBelastungenbe-
dingen in den meisten Studien ein er-
höhtes Risiko für seelische Erkrankun-
gen [36, 89, 114]. Ein Drittel der Pa-
tienten weist relevante psychische Stö-
rungen auf [89]. Jeder Zweite wünscht
sich psychosoziale Unterstützung, meist
im Umgang mit Stress und den Belas-
tungen durch die Herzerkrankung [89].
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Ohne systematisches Screening werden
die psychosozialen Probleme der Betrof-
fenen meistens übersehen [182] mit ne-
gativen Folgen für Lebensqualität und
Prognose der Betroffenen [41]. Ein Qua-
litätsmerkmal der EMAH-Zentren stellt
deshalb die Kooperation mit der Psycho-
somatik/Psychokardiologie dar [78].

2.8 Funktionelle und somatoforme
Störungen

DasSpektrum funktionellerund somato-
former Symptome des Herzkreislaufsys-
tems reicht von vegetativ-kardial beton-
ten Beschwerden im Rahmen von Stress-
oder Angstreaktionen über den inzwi-
schen obsoleten Begriff der „Herzneuro-
se“ bis hin zur somatoformenautonomen
Funktionsstörung des kardiovaskulären
Systems (ICD 10: F 45.30; [3]).

Im klinischen Bild imponiert ty-
pischerweise ein hoher Leidensdruck,
kombiniert mit hohen Erwartungen
hinsichtlich einer raschen Symptomlin-
derung, welche meist zu Enttäuschungs-
erfahrungen und Entwertungen und in
der Konsequenz zur inadäquaten Nut-
zung des Medizinsystems führt [3, 9].

Aktuellen Untersuchungen zufolge
weist ca. jeder sechste Patient mit un-
spezifischen/funktionellen Beschwerden
in der deutschen Hausarztmedizin vor-
wiegend kardiopulmonale Beschwerden
auf [8], wobei die ätiologische Einschät-
zung meist komplex und ungenau ist.
Traditionell werden als Ursache ent-
wicklungspsychologische Defizite an-
genommen, welche es den Patienten
erschweren, zwischen affektiven und
körperlichen Erfahrungen zu unter-
scheiden. Neuere ätiopathogenetische
Modelle gehen von Wechselwirkungen
psychosozialer, biologischer, iatrogener/
medizinsystemischer und soziokulturel-
ler Faktoren aus, die zu neurobiologi-
schen Veränderungen führen können [3,
9].

3. Diagnostik und
Therapie in der Primär-
und Sekundärprävention

3.1 Patientenzentrierte Kommu-
nikation und psychosomatische
Grundversorgung

Eine patientenzentrierte Gesprächsfüh-
rung ist die Basis für die Entwicklung ei-
ner erfolgreichen, vertrauensvollen und
partnerschaftlichen Arzt-Patient-Bezie-
hung. Patientenzentrierte Gesprächsfüh-
rung lässt sich durch gezieltes Training
erlernen [76, 99, 104] und umfasst
7 Komponenten [119]:
1. das subjektive Krankheitserleben des

Patienten explorieren,
2. den Patienten als ganze Person in sei-

ner Lebenswirklichkeit wahrnehmen,
3. medizinische Entscheidungen ge-

meinsam treffen („shared decision
making“),

4. präventive und gesundheitsfördernde
Maßnahmen entwickeln,

5. die Arzt-Patient-Beziehung stärken,
6. den Zeitrahmen und die begrenzten

Ressourcen von Arzt und Patient
beachten,

7. die Persönlichkeit des Arztes berück-
sichtigen.

Im Rahmen der patientenzentrierten
Kommunikation haben sich folgende
einfache Gesprächstechniken bewährt
[99]:
4 Warten: nach eigenen Fragen oder

wesentlichen Äußerungen des Pati-
enten Pausen von 1–3s zulassen,

4 Wiederholen: wesentliche Sätze oder
Schlüsselwörter der letzten Aussage
des Patienten wiederholen,

4 Spiegeln: vom Patienten ausgespro-
chene Emotionen und Stimmungen
(z.B. Angst, Unsicherheit) benennen,

4 Zusammenfassen: Wesentliche Ge-
sprächsabschnitte werden vom Arzt
zusammengefasst, um Verständnis zu
signalisieren bzw.Missverständnissen
vorzubeugen.

Patientenzentrierte Kommunikation hat
positive Effekte auf die Patientenzufrie-
denheit, die Adhärenz, das medizinische
Inanspruchnahmeverhalten sowie auf
das Behandlungsergebnis, z.B. eine bes-

sere Blutdrucksenkung und reduziertes
Schmerzempfinden [144].

Darauf aufbauend, sollten kardio-
logisch tätige Ärzte die Qualifikation
in psychosomatischer Grundversorgung
erwerben, um besonders herausfordern-
den Behandlungssituationen wie z.B.
bei psychischer Komorbidität besser
gewachsen zu sein. Ziele psychosomati-
scher Grundversorgung sind [52]:
4 Erkennen psychischer und psychoso-

matischer Störungen und Probleme
auch bei komplexen kardiologischen
Krankheitsbildern (diagnostische
Kompetenz),

4 begrenzte Gesprächsangebote, z.B.
bei der Visite, im Aufklärungsge-
spräch, im Abschlussgespräch, zur
Unterstützung bei der Krankheits-
bewältigung oder Lebensstilmodi-
fikation, in Krisensituationen und
zur Information und Beratung, auch
unter Einbeziehung von Partnern
und Familienangehörigen (kommu-
nikative Kompetenz),

4 Indikationsstellung und Überwei-
sung in ambulante oder stationäre
Fachpsychotherapie bzw. die Indika-
tion für ein psychosomatisches oder
psychiatrisches Konsil (kompetente
Differenzialindikationsstellung).

Erste Belege für die Wirksamkeit von
Trainings zur psychosomatischen
Grundversorgung liegen vor [16, 53].

3.2 Screening auf psychosoziale
Risikofaktoren

DieNationaleVersorgungsleitlinie(NVL)
chronische KHK [22] empfiehlt gene-
rell, in derDiagnostik psychische, soziale
undsomatische Informationengleichzei-
tig zu erheben. Weitgehend einheitlich
wird für Patienten mit unterschiedli-
chen kardialen Grunderkrankungen ein
Depressionsscreening empfohlen [18,
22, 136, 138], für Patienten mit er-
höhtem kardiovaskulärem Risiko, KHK
oder ICD-Schocks zusätzlich ein Scree-
ning auf Angst und posttraumatische
Symptome. Bei KHK-Patienten sollte
laut NVL [22] auch das Vorliegen ei-
ner sonstigen prognostisch relevanten
psychischen Störung wie z.B. einer Schi-
zophrenie oder bipolaren Störung erfasst
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Tab. 1 Prinzipien einer effektiven Kommunikation zur Förderung des Gesundheitsverhaltens
([136]; Übersetzung durch die Autoren)

Nehmen Sie sich genug Zeit, um eine gute therapeutische Beziehung herzustellen – ein paar
Minutenmehr können viel ausmachen

Erkennen Sie die persönliche Sicht des Patenten auf seine Erkrankung und deren Hintergründe

Ermutigen Sie den Patienten, seine Sorgen und Ängste, Bedenken und Selbsteinschätzunghin-
sichtlich seiner Motivation und Chancen zur Verhaltensänderung auszudrücken

Sprechen Sie mit dem Patienten in seiner Sprache, und unterstützen Sie jeden Ansatz zur Verhal-
tensänderung

Fragen Sie, ob der Patient Ihre Ratschläge verstanden hat und genügend Unterstützung hat, um
diese umzusetzen

Erkennen Sie an, dass die Veränderung lebenslanger Gewohnheiten schwer ist und dass eine
schrittweise Veränderung häufig nachhaltiger als eine rasche Änderung ist

Akzeptieren Sie, dass Patienten evtl. für eine lange Zeit eine Unterstützung benötigen und dass
bei vielenwiederholte Anstrengungen erforderlich sind

Stellen Sie sicher, dass alle beteiligtenBerufsgruppen die gleichen Informationen vermitteln

Tab. 2 „5A-Methode“ als ärztliche Kurzintervention zur Förderung einer Tabakentwöhnung.
(Aus [136]; Übersetzung durch die Autoren)

1. ASK: Fragen Sie grundsätzlich bei jeder Konsultation nach dem Rauchverhalten

2. ADVISE: Weisen Sie alle Raucher unmissverständlich darauf hin, dass das Rauchen eingestellt
werden muss

3. ASSESS: Bestimmen Sie den Grad der Nikotinabhängigkeit sowie der Bereitschaft, mit dem
Rauchen aufzuhören

4. ASSIST: Beschließen Sie mit dem Patienten eine geeignete Rauchstopp-Strategie inklusive
Vereinbarung eines konkreten Tages dafür sowie die evtl. notwendige psychologische Beratung
oder pharmakologische Unterstützung

5. ARRANGE: Vereinbaren Sie regelmäßige Folgetermine

werden. Zusätzlich sollte das Vorliegen
psychosozialer Risikokonstellation wie
niedriger sozioökonomischer Status,
soziale Isolation, beruflicher oder fa-
miliärer Stressbelastung per Anamnese
oder Fragebögen beurteilt werden. Die
NVL KHK [22] und die ESC-Präven-
tionsleitlinie [136] benennen konkret
geeignete Selbstbeurteilungsfragebögen
bzw. Anamnesefragen zu psychosozialen
Risikofaktoren. Eine eindeutige Emp-
fehlung zur Auswahl eines bestimmten
Fragebogenverfahrens kann angesichts
begrenzterDatenzumdirektenVergleich
der verfügbaren Instrumente bezüglich
ihrerdiagnostischenundprognostischen
Wertigkeit bei Herzpatienten nicht gege-
benwerden.AuchwenndieAussagekraft
der in der ESC-Leitlinie vorgeschlage-
nen Screening-Fragen für die Anamnese
teilweise ungewiss ist [176], sollte ein
auffälliges Screening generell Anlass für
eine kunstgerechte klinische Diagno-
sestellung der möglichen psychischen
Störung mittels diagnostischer Inter-
views geben [22, 136].

Auch wenn ein unmittelbarer Nut-
zen des Screenings per se nicht ausrei-
chend belegt ist [167], liegt es nahe, dass
eine anschließende gezielte Zuweisung
zuwirksamenBehandlungsverfahrenzur
Verbesserung von psychischer Sympto-
matik, Stressbelastung und Lebensqua-
lität führen und evtl. auch die Barrie-
rengegenpräventiveVerhaltensänderun-
gen senken kann. Möglicherweise kann
schondie strukturierteRückmeldungdes
Screening-BefundesdasBefindenmittel-
fristig positiv beeinflussen [108].

3.3 Verhaltensmodifikation und
Förderung der medikamentösen
Adhärenz

Die aktuelle Leitlinie zur Prävention kar-
diovaskulärerErkrankungenderEuropä-
ischenGesellschaft für Kardiologie [136]
gibt zumAbbau vonRisikoverhalten und
AufbauvongesundheitsförderndemVer-
halten folgende Empfehlungen:

4 Einsatz etablierter kognitiv-behavi-
oraler Strategien (z.B. motivierende
Gesprächsführung),

4 Einbeziehung unterschiedlicher
Berufsgruppen (z.B. Ärzte, Pfle-
gepersonal, Ernährungsberater,
Sporttherapeuten, Psychologen),

4 Personen mit sehr hohem KHK-
Risiko oder manifester Erkrankung
sollten multimodale Interventionen
inklusive Wissensvermittlung, Sport-
und Bewegungstherapie, Stressbewäl-
tigungstraining und psychosozialer
Beratung angeboten werden.

Ferner werden die folgenden Prinzipi-
en effektiver Kommunikation zur För-
derung des Gesundheitsverhaltens emp-
fohlen ([136]; . Tab. 1):

Frustration entsteht, wenn Pro-
gramme zur Verhaltensmodifikation
unabhängig von der Motivation der Pa-
tienten angeboten werden, wenn also
z.B. alle Raucher in einer Rehabilita-
tionsklinik automatisch der Raucher-
entwöhnungsgruppe zugeteilt werden.
Stattdessen wird ein gestuftes Vorgehen
empfohlen, so z.B. in der aktuellen S3-
Leitlinie zur Tabakentwöhnung [10]:
Für Patienten, die primär nicht zu ei-
ner Verhaltensänderung motiviert sind,
eignet sich „motivational interviewing“
(motivierende Gesprächsführung), um
eine Änderungsmotivation aufzubauen
[106]. Raucher, die entwöhnungswillig,
aber nicht ohne Unterstützung entwöh-
nungsfähig sind, soll zunächst eineKurz-
beratung oder Telefonberatung angebo-
ten werden. Erst wenn eine intensivere
Behandlung benötigt und gewünscht
wird, soll eine verhaltenstherapeutische
Einzel- oder Gruppenbehandlung ggf.
in Verbindung mit Medikamenten an-
geboten werden [10].

Ein gut praktikables Beispiel für eine
Kurzberatung zur Tabakentwöhnung ist
die „5A-Methode“ (. Tab. 2):

Eine strukturierte Raucherberatung
sollte bereits in der Akutklinik beginnen
und nach der Entlassung fortgesetzt wer-
den [11, 146], z.B. über Angebote zur
telefonischenBeratung [10]. Interventio-
nen mit einer längeren Dauer erwiesen
sich als effektiver. Es besteht Evidenz
für eine Steigerung des Effekts durch
zusätzlichen Einsatz von Nikotinersatz-

Der Kardiologe



Positionspapier

therapie, nicht aber für die zusätzliche
Gabe von Bupropion oder Vareniclin
[146]. Es fanden sich Hinweise, dass
eine solche Beratung effektiver ist, wenn
sie durch den behandelnden Arzt und
nicht durch Pflegepersonal durchgeführt
wird [140].

Zur Verbesserung der medikamentö-
sen Adhärenz sind als Grundlage die in
Abschn. 3.1 geschilderten Hinweise zur
patientenzentrierten Gesprächsführung
effektiv [34, 189]. Eine vertrauensvolle
Arzt-Patient-Beziehung kann die medi-
kamentöse Adhärenz um etwa 30% stei-
gern [81]. Das Gespräch sollte im Sin-
ne einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung („shared decision making“) ge-
staltet werden [34, 115, 123].

Bei Patienten mit Gedächtnisschwie-
rigkeiten, z.B. im Rahmen einer Herz-
insuffizienz, sind Medikamentendosie-
rungshilfen eine effektive Methode, die
Adhärenz der Patienten zu unterstüt-
zen und Rehospitalisierungsrate und
Sterblichkeit zu reduzieren [34, 100].

3.4 Multimodale Interventionen

Multimodale Interventionen umfassen
medikamentöse, edukative, sport- und
bewegungstherapeutische sowie häu-
fig auch psychosoziale Therapieansätze
(v. a. supportiv-motivationale Gesprä-
che, Stressmanagement; [22, 136]). Ziel
ist eine Verbesserung der somatischen,
psychischen und sozialen Gesundheit,
v. a. die emotionale Bewältigung aku-
ter kardialer Ereignisse (i. e. Reduktion
von Depressivität und/oder Ängstlich-
keit) und eine umfassende Förderung
des Gesundheitsverhaltens (Lebensstil,
Stressmanagement) sowie Verbesserung
der Lebensqualität [5, 136]. Multimo-
dale Interventionen adressieren primär
nicht die Behandlung einer psychischen
Komorbidität (z.B. einer Depression
oder Angststörung i. e. S.), dies ist einer
Psychotherapie bzw. einer psychosoma-
tisch-psychotherapeutischen Komplex-
behandlung und/oder einer Medikation
vorbehalten [5, 136].

Aktuelle Metaanalysen zu multimo-
dalen Interventionen bei KHK-Patienten
zeigen, dass auf körperlichem Training
basierende Interventionen (mit oder oh-
nepsychosoziale Interventionen) imVer-

gleich zuKontrollbedingungenohne die-
se Komponenten signifikant die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität verbessern
sowie das Risiko erneuter Hospitalisie-
rung und die kardiovaskuläre Mortalität
senken [6, 139].

Eine weitere aktuelle Metaanalyse un-
tersuchte bei KHK-Patienten den Ein-
fluss psychologischer Interventionen mit
oder ohne bewegungsbasierte Rehabili-
tation [143]. Hier zeigten sich im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe eine 21%ige
Reduktion der kardiovaskulären Morta-
lität sowie ein Rückgang von Depres-
sivität, Ängstlichkeit und Stresssympto-
men. Die Ergänzung durch psychosozia-
le Anteile ergab jedoch keinen signifi-
kant besseren Einfluss auf die Gesamt-
mortalität, Revaskularisierungsmaßnah-
men oder nichttödliche Infarkte. Aller-
dings kritisieren die Autoren die mode-
rate bis niedrige Qualität der Studien.
Ferner bleiben Fragen zur Spezifität der
Therapieelemente und welche Patienten
am meisten von (welchen) psychologi-
schen Interventionen profitieren, offen
[143].

Nach einer älteren Metaanalyse redu-
zieren strukturierte Schulungsprogram-
me zur Krankheitsbewältigung bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz das relative
Risiko einer erneuten Hospitalisierung
um 34% [116]. Körperliches Funktions-
training bei Herzinsuffizienz hat abhän-
gig vom jeweiligen Krankheitszustand
des individuellen Patienten schwach-po-
sitive Effekte auf Depressivität, Lebens-
qualität und körperliche Leistungsfähig-
keit [15]. Sogenannte „mind-body in-
terventions“ (z.B. Thai Chi, Yoga, Me-
ditation etc.) zeigen bei Herzinsuffizi-
enznacheineraktuellenÜbersichtsarbeit
schwach bis moderat positive Effekte auf
subjektive und objektive Parameter wie
Lebensqualität, Depressivität, Belastbar-
keit, Herzfrequenz und BNP [60].

3.5 Psychotherapie und
„collaborative care“

Ziele psychotherapeutischer Interventio-
nen sind die Abnahme psychischer Sym-
ptome, Förderung der Krankheitsbewäl-
tigung und Modulation psychosozialer
Risikofaktoren. Zugleich können damit
auch Barrieren gegenüber Lebensstilver-

änderungen und teilweise auch biologi-
sche Risikofaktoren reduziert werden [5,
6, 69].

In der Akutphase nach einem Herz-
infarkt kann bereits im Krankenhaus ein
positiver Effekt kurzzeittherapeutischer
Angebote erzielt werden [6]. Mehrere
Studien zu Einzelpsychotherapie über
3 bis 5 Gespräche mit der Zielsetzung,
ein realistisches Krankheitsverständnis
zu vermitteln, herzbezogene und psy-
chische Symptome zu bearbeiten sowie
individuelle Handlungsstrategien für die
Sekundärprävention zu fördern, zeig-
ten signifikant reduzierte depressive
und/oder ängstliche Symptome, mehr
herzbezogenes Wissen und reduzierte
körperliche Beeinträchtigungen [6]. Ei-
ne aktuelle Studie an hoch-belasteten
Patienten nach ACS konnte zeigen, dass
bereits ein gezieltes Gespräch zur Be-
wältigung ACS-bezogener Belastungen
einen signifikanten Effekt auf depressive
Symptome hat [177].

In der Postakutphase nach Herzin-
farkt war eine ambulante Gruppenpsy-
chotherapieüber20SitzungenbeiFrauen
mit dem Ziel einer besseren Stressbewäl-
tigung sowie Förderung der Krankheits-
bewältigungnach7 Jahrenmit einerDrit-
telung der Gesamtmortalität verknüpft
[131]. Eine Replikation des Konzeptes
für Frauen und Männer zeigte für beide
Geschlechter nach 8 Jahren eine signifi-
kanteReduktionderkardialenEreignisse
um 41% [63].

Unklar ist, ob und ggf. welche psy-
chotherapeutischen Interventionen bei
KHK-Patienten mit definierter psychi-
scher Komorbidität (v. a. Depression,
Angststörungen) hilfreich sind. Kogni-
tive Verhaltenstherapie ist nach einer
Metaanalyse zwar moderat wirksam in
Bezug auf depressive Symptome, eine
Besserung der kardialen Prognose konn-
te bislang jedoch in keiner Studie gezeigt
werden [151]. Allerdings wurde über alle
Studien eine „number needed to treat“
von 84 für die Reduktion von Gesamt-
mortalität und nichttödlichen Ereignisse
gezeigt [151]. Von daher ergibt sich eine
moderate Evidenz, dass antidepressive
Psychotherapie auch die Prognose bei
KHK-Patienten verbessern könnte.

Hinsichtlich anderer Psychotherapie-
ansätze konnte eine deutsche Studien-
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gruppe jüngst zeigen, dass depressive
KHK-Patienten mit einer Typ-D-Per-
sönlichkeit im Vergleich zu einer kon-
ventionell behandelten Kontrollgruppe
von einer gestuften, kombiniert kogni-
tiv-behavioral und psychodynamischen
Psychotherapie hinsichtlich ihrer De-
pressivität tendenziell mehr profitierten
als Patienten ohne Typ-D-Persönlichkeit
[68].

Ein besonders Erfolg versprechender
Ansatz zur ambulantenTherapie depres-
siver Komorbidität bei KHK hat sich im
angloamerikanischen Raum unter dem
Begriff „collaborative care“ eingebürgert
[71]. Darunter versteht man eine Koor-
dination verschiedener, etablierter The-
rapieansätze (i. e. supportive Gespräche
und ggf. Psychotherapie und/oder anti-
depressive Medikation) parallel zur kar-
diologischen Basistherapie. Es liegen be-
reits mehrere randomisiert kontrollierte
Studien vor, die signifikant positive Ef-
fekte auf das psychische Befinden und
teilweise auch auf die kardiale Progno-
se berichten [170]. Als wesentliche Ele-
mente werden eine schrittweise, bedarfs-
gerechte Auswahl derTherapieverfahren
sowie die Orientierung an den Behand-
lungspräferenzen der Patienten angese-
hen [71]. Eine zentrale Rolle bei der Ko-
ordination der Versorgung nehmen sog.
„care manager“ ein; sie screenen alle Pa-
tienten auf depressive Symptome, geben
bei Bedarf eine kontinuierliche Unter-
stützung und ziehen bei ausgeprägten
und/oderanhaltendenSymptomeneinen
Psychotherapeuten und/oder Psychiater
hinzu [71].

Internetbasierte Psychotherapiever-
fahren sind zwar allgemein wirksam in
Bezug auf Depressivität [87], für KHK-
Patienten liegt jedoch nur eine einge-
schränkte Evidenz bezüglich HRQOL
und Lebensstil vor [38].

In Bezug auf die arterielle Hypertonie
sind Interventionen wie Entspannungs-
verfahren oder Biofeedback in der La-
ge, erhöhte Blutdruckwerte zu senken,
die Effekte sind laut einer Metaanalyse
mit durchschnittlich ca. 5mmHg systo-
lisch/diastolischmit einermedikamentö-
sen Monotherapie vergleichbar [40], die
Datenbasis ist jedoch schwach.

Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz und komorbider Depression oder

Angststörungen profitieren von Psycho-
therapie imSinne reduzierterDepressivi-
tät und Ängstlichkeit sowie verbesserter
Lebensqualität, einEffekt auf die kardiale
Prognose konnte bislang nicht gesichert
werden [74].

Bei Patienten mit Herzrhythmusstö-
rungen liegen erst relativ wenige Studi-
en zu psychotherapeutischen Interven-
tionen vor. Eine kognitive Verhaltens-
therapie bei ICD-Trägern bessert laut ei-
ner systematischenÜbersicht depressive,
Angst- und Trauma-assoziierte Sympto-
me [112]. Bei ICD-Trägern und einer
PTBS scheinen traumaspezifische Inter-
ventionen (z.B. EMDR) nicht mit einem
erhöhten Risiko von Herzrhythmusstö-
rungen verknüpft zu sein [135]. Medita-
tive Formen des Yoga konnten in kon-
trollierten Studien mit kleiner Fallzahl
bei ICD-Trägern und Patienten mit par-
oxysmalem AF die Anzahl von Arrhyth-
mieepisoden sowie Angst und Depressi-
vität vermindern und die Lebensqualität
erhöhen [95, 168].

Zur Effektivität psychotherapeuti-
scher Behandlungen von Patienten mit
Takotsubo-Kardiomyopathie hinsicht-
lich der Rezidivprävention liegen keine
aussagekräftigen Daten vor. Subjektiv
stehen die Patienten vor der Aufgabe,
zukünftige Stresssituationen zu vermei-
den, was gerade bei vorbestehender
psychischer Komorbidität ohne psycho-
therapeutische Unterstützung schwierig
ist. Insofern liegt es nahe, bei Patienten
mit anhaltender psychischer Störung
bzw. Stressbelastung schwerpunktmäßig
eine psychotherapeutische Behandlung
der psychischen Störung bzw. eine För-
derung der Stressresilienz zu empfehlen.

3.6 Psychopharmaka

Bei KHK-Patienten stellen SSRI wie Ser-
tralin oder Citalopram Antidepressiva
der ersten Wahl dar, deren Wirksam-
keit bei schweren oder rezidivierenden
depressiven Syndromen belegt werden
konnte [21, 151]. Allerdings gibt es kei-
nen robusten Nachweis einer Prognose-
verbesserung [21, 151]. Bei depressiven
Patienten mit Herzinsuffizienz erwiesen
sich in 2 RCTs weder Sertralin noch Es-
citalopram hinsichtlich depressiver Sym-

ptome einem Placebo gegenüber überle-
gen [7, 127].

Sertralin gilt aufgrund der gerings-
tenArzneiinteraktionen als relativ sicher,
vor Escitalopram und Citalopram [21].
Letztere erhielten 2011 Rote-Hand-Brie-
fe aufgrund dosisabhängiger Effekte auf
das QTc-Intervall, die das Risiko für Tor-
sades-de-pointes-Tachykardien erhöhen
[21]. Anticholinerge Effekte von Paroxe-
tin,die langeHalbwertszeit vonFluoxetin
sowiedashohe Interaktionspotenzial von
Fluvoxamin sind bei kardialen Erkran-
kungen ungünstig [21].

SSRI erhöhen jedoch das Blutungsri-
siko, insbesondere in Kombination mit
Thrombozytenaggregationshemmern,
nach gastrointestinalen Blutungen so-
wie perioperativ [149]. Antidepressiva
der zweiten Wahl wie Mirtazapin, Ven-
lafaxin, Bupropion und Agomelatin
haben teilweise ungünstige Effekte auf
kardiovaskuläre Risikofaktoren wie Ap-
petitsteigerung unter Mirtazapin sowie
Blutdruckanstieg unter Venlafaxin und
Bupropion [21]. Agomelatin verfügt un-
ter Kontrolle der Leberwerte über ein
kardial günstiges Nebenwirkungsprofil.
Trizyklika sollten wegen chinidinähn-
licher, adrenolytischer und anticholi-
nerger Wirkungen vermieden werden
[21]. Hypericum (Johanneskrautextrakt)
interagiert mit multiplen somatischen
Medikamenten [21].

4. Implementierung in Klinik
und Praxis

4.1 Hausärztliche Versorgung

Angesichts verkürzter stationärer Liege-
zeiten und der Zunahme altersbeding-
ter Erkrankungen, Multimorbidität und
psychischer (Ko-)Morbiditäten gewinnt
die hausärztliche Betreuung an Bedeu-
tung [35]. Aufgabe des Hausarztes ist die
langzeitige und umfassende Betreuung,
z.B. bei chronisch (mehrfach) Kranken
und bei Bedarf zwischen verschiedenen
Disziplinen bzw. Professionen zu koor-
dinieren. Hausärzte haben im Rahmen
derLangzeitbetreuungauchdieMöglich-
keit, psychosoziale Risiken zu erkennen
und anzusprechen. Insbesondere nach
Eintritt einer Herzerkrankung können
sie sekundärpräventiv dieNotwendigkeit
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von psychosozialen Zusatzangeboten ab-
schätzen und konkrete Vermittlungshil-
fen leisten.Hier ist die engeAbstimmung
mit den gebietsärztlichen Kollegen anzu-
raten (vgl. Abschn. 4.2).

In der Anamnese sollten daher neben
denklassischenRisikofaktorenauchFak-
toren des persönlichen Umfeldes erfragt
werden, beispielsweise akute oder chro-
nische Belastungen amArbeitsplatz oder
inderFamilie.Wichtig ist auch,Hinweise
für eine negative Affektivität, v. a. Angst
und depressive Verstimmung, sowie so-
zialeBenachteiligungoderAnzeichen für
ein unzureichendes soziales Netzwerk zu
erkennen. Um das Problem der unzurei-
chenden Sensitivität des diagnostischen
Prozesses zu verbessern, sind Screening-
Maßnahmen hilfreich (vgl. Abschn. 3.2).

Das übergeordnete Ziel der hausärzt-
lichen Gesprächsführung ist es, die im-
mer noch hohe Rate unerkannter und/
oder unbehandelter psychischer Begleit-
erkrankungen bei Patienten mit kardia-
lenErkrankungenzu senkenund idealer-
weise auch die Prognose zu verbessern.
Mittels einfacher Gesprächstechniken ist
es möglich, basierend auf einem lang-
fristigen Arbeitsbündnis belastende Pro-
blemlagenzuadressieren(s.Abschn.3.1).
Bei Vorliegen schwerer psychischer Be-
gleiterkrankungen,beispielsweise schwe-
ren depressiven Störungen, Persönlich-
keitsstörungen oder ausgeprägten Sucht-
erkrankungen, sollte die Überweisung
zum entsprechend spezialisierten ärztli-
chen oder psychologischen Kollegen er-
folgen (vgl. Abschn. 3.5).

Um die Umsetzung oben genann-
ter Maßnahmen zu verbessern, werden
entsprechende Weiterbildungsangebote
und eine strukturierte interdisziplinäre
Vernetzung für sinnvoll gehalten (vgl.
Abschn. 3).

4.2 Ambulante kardiologische
Versorgung

Nach den Daten der EUROASPIRE IV-
Studie [88] ist die derzeitige Risikofak-
torenkontrolle kardiovaskulärer Erkran-
kungen inadäquat. Hier ist neben der
hausärztlichen auch die ambulante kar-
diologische Versorgung gefordert. Ein
umfassender Präventionsansatz sollte je-
doch auch psychosoziale Risikofaktoren

wie chronischen Stress, Depressivität
und Angst einbeziehen [136, 137]. Nach
Expertenmeinung werden ambulante
kardiologische Lebensstilinterventionen
durch mangelnde Honorierung und feh-
lerhafte Strukturierung erschwert. Das
DiseaseManagement Programm (DMP)
der Krankenkassen bei koronarer Herz-
erkrankung beinhaltet Lebensstileduka-
tion, wird aber von Kardiologen kaum
angeboten. Üblich ist zwar eine Vermitt-
lung an Herzsportgruppen und ggf. eine
Empfehlung zur psychiatrischen Mitbe-
treuung oder Psychotherapie, allerdings
ist unklar, wie viele Patienten letztlich
angemessen versorgt werden.

Aus Expertensicht tragen zahlreiche
Faktoren zu einem erhöhten Bedarf
an psychosozialer Versorgung durch
Kardiologen bei: Höheres Lebensal-
ter, Multimorbidität, eingeschränkte
Deutschkompetenzundreduzierte sozia-
le Beziehungen und Altersvereinsamung
nehmen zu [70], gleichzeitig behindern
stationär-ambulante Sektorierung, Ab-
grenzung zwischen den Fachgebieten
und zu wenig Zeit für das Gespräch
mit dem Einzelnen eine angemesse-
ne Versorgung. Eine stadtteilbezogene
bzw. regionale Vernetzung z.B. mit
vorhandenen Seniorentreffs fehlt, und
Patientenselbsthilfegruppen sind kaum
vorhanden. Die Vergütung von struktu-
rierten Gesprächen oder von Screening
existiert – wenn überhaupt – nur in ein-
zelnen Bundesländern und entspricht
nicht dem erforderlichen Zeitaufwand.

Dabei könnte die ambulante kardio-
logische Versorgung durch eine konse-
quente Umsetzung der Leitlinienemp-
fehlungen deutlich verbessert werden:
Einfache Anamnesefragen zu psycho-
sozialen Risikofaktoren [22, 136] oder
Screening-Fragebögen z.B. nach De-
pressivität und Angst (vgl. Abschn. 3.2)
sind verfügbar, die Lebensqualität kann
mit geringem Zeitaufwand für Arzt und
Patient erhobenwerden [129, 150]. Emp-
fehlungen zur strukturierten Gesprächs-
führung erleichtern die Durchführung
von beratenden Gesprächen sowie Maß-
nahmen zur Förderung der Adhärenz
(verbale Intervention; vgl. Abschn. 3.1
und 3.3). Entspannungsverfahren wie
autogenes Training, progressive Muskel-
entspannung oder achtsamkeitsbasierte

Stressreduktion sind für interessierte
Patientengruppen verfügbar [103]. Ein
ambulantes Liaison-Konzept mit Fach-
psychotherapie ist auch in der kardio-
logischen Praxis möglich und eröffnet
die Möglichkeit zur niederschwelligen
(Gruppen-)Psychotherapie. Paargesprä-
chekönnenindieSprechstundeintegriert
werden, Internet-/Handy-basierte ver-
haltensmedizinische Ansätze können für
interessierte KHK-Patienten bezüglich
des Gesundheitsverhaltens hilfreich sein
[132].

Aus Expertensicht ist jedoch eine Vo-
raussetzung für die Implementierung in
die kardiologische Praxis die flächende-
ckende und ausreichende Honorierung
von qualifizierten Screening- und Be-
ratungsleistungen, Arzt-Patient-Kom-
munikation sowie Patientenschulungen.
Ferner ist eine hinsichtlich psychosozia-
ler Inhalte erweiterte Weiterbildungs-
ordnung wünschenswert.

4.3 Stationäre kardiologische
Versorgung

Eine psychokardiologische Betreuung
gestaltet sich durch die kurzen Ver-
weildauern in kardiologischen Kliniken
strukturell problematisch und ist den-
noch sinnvoll.

Aus Expertensicht sollten bei der psy-
chokardiologischen Versorgung im Rah-
men einerAkutklinik vorrangig folgende
Ziele verfolgt werden:
4 Erkennen psychischer und psychoso-

matischer Störungen und Probleme
auch bei komplexen kardiologischen
Krankheitsbildern (diagnostische
Kompetenz),

4 zeitlich begrenzte Gesprächsangebote
(kommunikative Kompetenz),

4 Indikationsstellung und Überwei-
sung in ambulante oder stationäre
Fachpsychotherapie bzw. die Indi-
kation für ein psychosomatisches
Konsil (kompetente Differenzialindi-
kationsstellung),

4 Positionierung der Bedeutung der
individuellen Patientenrisiken an der
Schnittstelle zur ambulanten Versor-
gung (klassifizierende Kompetenz).

Eine psychische Komorbidität soll-
te durch ein Screening, welches dem
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der somatischen Faktoren gleichgestellt
werden sollte, angeboten werden (vgl.
Abschn. 3.2). Die klinische Relevanz
der Screening-Ergebnisse sollte geprüft
werden. Aus Expertensicht ist dafür eine
spezielle psychokardiologische Kompe-
tenz, vergleichbar der von psychoon-
kologischen Diensten an Krebszentren,
sinnvoll.

Zusätzlich ist eine psychokardiologi-
sche Grundkompetenz der Kardiologen
selbst sinnvoll, da im klinischen Alltag
sehr häufig reale Fragen zur Krank-
heit ängstigend im Raum stehen und
oft inadäquate Krankheitsvorstellungen
korrigiert werden müssen. Kurze ver-
bale Interventionen, etwa zur Korrektur
unrealistischer Befürchtungen, haben
sich als wirksam erwiesen [4]. Eine
psychokardiologische Grundkompetenz
kann durch Curricula der DGK-Aka-
demie erworben werden (http://www.
akademie.dgk.org/default_home.aspx?
navi=&subnavi=).

Eine personell feste Verankerung ei-
ner psychosomatischen Kompetenz ist
bereits verbindlich für die Bereiche der
„Heart-Failure-Units“ und Herztrans-
plantation [20, 49]. In stärkerem Maße
sollten auch psychosoziale Angebote für
Patienten vor und nach ICD-Implanta-
tion etabliert werden [18].

Eine psychokardiologische Betreuung
bei Patienten vor Herzoperation kann
den klinischen Verlauf verbessern [145].
Die komplexe Belastung der Patienten
mit angeborenen Herzfehlern erfordert
ebenfalls eine bedarfsgerechte psychoso-
ziale Betreuung [78].

Vor allem bei älteren Patienten stellt
sich nach langen Krankheitsverläufen,
terminalerHerzinsuffizienzund schlech-
ter Prognose häufig die Frage, welche
Maßnahmen noch ethisch vertretbar
sind [181]. Eine optimierte Behand-
lungsplanung sollte individualisiert un-
ter Einbeziehung der Patienten und
ihrer nahen Angehörigen im Sinne
einer gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung stattfinden. In diesem Rahmen
sollten auch Fragen einer Deaktivierung
von Schrittmachern, Defibrillatoren und
mechanischen Unterstützungssystemen
sowie palliativer Behandlungsoptionen
konsentiert werden [117].

Beispielhafte Entwicklungen der letz-
tenJahresinderstePsychokardiologiesta-
tionen, in denen für Patienten mit ausge-
prägter psychischerKomorbidität simul-
tan eine kardiologische sowie psycho-
somatische Behandlung innerhalb eines
abgestimmtenGesamtkonzeptszumEin-
satz kommt. Die Komplexität der Krank-
heitsbilder und Behandlungen erfordert
hohe kardiologische und psychothera-
peutische Kompetenz der Behandlungs-
teams sowie regelmäßige Teambespre-
chungen und Supervisionen. Derartige
Angebote bleiben daher derzeit einigen
wenigenhochspezialisiertenEinrichtun-
gen vorbehalten, sollten aber angesichts
des hohen Bedarfs weiterentwickelt wer-
den.

4.4 Rehabilitation

Die Rehabilitation von Patienten mit
kardiovaskulären Erkrankungen ist eine
multimodale Intervention auf somati-
scher, psychologischer, edukativer und
sozialer Ebene durch ein interdiszipli-
näres Team und beinhaltet neben der
Optimierung der medizinischen Se-
kundärprävention zur Reduktion von
Morbidität und Mortalität auch die Ver-
besserung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit und der Lebensqualität sowie
die Wiedereingliederung in das soziale
und Erwerbsleben [154].

In 5 kontrollierten Kohortenstudien
an 12.556 Patienten aus Deutschland
konnte gezeigt werden, dass eine An-
schlussrehabilitation nach akutem Myo-
kardinfarkt und nach Bypassoperation
die Gesamtmortalität, die Reinfarktrate
und die Hospitalisierung im Verlauf von
1 bis 2 Jahren signifikant senkte [154].
Internationale Metaanalysen bestätigen
diese nationalen Ergebnisse für Pati-
enten mit koronarer Herzkrankheit [6,
139]. Eine kardiologische Rehabilitation
wird in nationalen und internationalen
Leitlinien auch empfohlen für Patien-
ten nach Herzklappenoperation und
-intervention, nach dekompensierter
Herzinsuffizienz, nach Herztransplanta-
tion sowie nach ICD-, CRT- und VAD-
Implantation [184].

Standards der Rentenversicherungs-
trägersehenvor,dasszuBeginnderReha-
bilitation psychische Begleiterkrankun-

gengezielt erfasstwerdensollen [43]. Ins-
besondere können unerkannte Konzen-
trations- und Gedächtnisprobleme die
Adhärenz und die Schulung alltagsre-
levanter Fertigkeiten erheblich gefähr-
den. Psychoedukative Angebote sollen
auf Einflussfaktoren für eine adäquate
Krankheitsverarbeitung hinweisen, und
das Erklären und Entstigmatisieren psy-
chischerStörungenkanndie Inanspruch-
nahme professioneller Hilfe nach der Re-
habilitation erleichtern.

Nach der Diagnostik psychischer und
neuropsychologischer Auffälligkeiten
und der präventiven Psychoedukation
sind veränderungsorientierte Gruppen-
interventionen inklusive Entspannungs-
trainings indiziert, bei denen auch das
Bewusstsein über Risikofaktoren wie
Rauchen oder körperliche Inaktivität
geschärft sowie eine erste Motivation
aufgebaut wird, sich mit gesundheitsför-
derlichenVerhaltensänderungen ausein-
anderzusetzen [45]. Aus Expertensicht
kann in der kardiologischen Rehabilita-
tion jedoch keine Psychotherapie i. e. S.
erbracht werden. Wenn sich ein weiterer
psychologischer oder neuropsychologi-
scher Behandlungsbedarf ergibt, sollte
der Patient noch während der Reha-
bilitation an entsprechende ambulante
oder auch stationäre Versorgungsein-
richtungen angebunden werden (v. a.
psychosomatische Kliniken der Akut-
versorgung, wohnortnahe Psychosoma-
tiker, Psychiater oder psychologische
Psychotherapeuten; [45]).

Für die Betreuung von psychisch be-
lastetenHerzpatientenwurdenKonzepte
im Sinne der verhaltensmedizinisch ori-
entierten Rehabilitation (VOR) etabliert,
die 4 statt der üblichen 3 Wochen dau-
ern [44]. Eine Indikation für eine VOR
besteht, wenn eine gravierende kardia-
le Funktionseinschränkung im Vorder-
grund steht und diese von einer we-
sentlichen psychischen Komponente der
Fähigkeitseinschränkung begleitet wird.
Steht jedoch die psychische Störung im
Vordergrund, ist eine VOR nicht geeig-
net. In diesem Falle sollte die Indikation
für eine psychosomatisch-psychothera-
peutische Rehabilitation geprüft werden
[44].

Zur Sicherung der Nachhaltigkeit des
Erfolges der Rehabilitation stehen Pro-

Der Kardiologe

http://www.akademie.dgk.org/default_home.aspx?navi=&subnavi=
http://www.akademie.dgk.org/default_home.aspx?navi=&subnavi=
http://www.akademie.dgk.org/default_home.aspx?navi=&subnavi=


Positionspapier

gramme zur Reha-Nachsorge zur Ver-
fügung. Darüber hinaus haben sich in
Deutschland die Herzsportgruppen als
längerfristiges Angebot flächendeckend
etabliert. Sie vereinen die beiden antide-
pressiven Wirkfaktoren Bewegung und
soziale Unterstützung und stellen daher
auch aus psychokardiologischer Sicht ei-
ne wertvolle Ressource dar.

5. Zusammenfassende
Empfehlungen

Grundsätzlich besteht v. a. bei der KHK,
Herzinsuffizienz, arteriellen Hyperto-
nie und Herzrhythmusstörungen eine
robuste Evidenz hinsichtlich der Be-
deutung psychosozialer Faktoren, die
eine Berücksichtigung in der kardiolo-
gischen Versorgung sinnvoll erscheinen
lässt. Folgende Empfehlungen werden
abgeleitet:

Allgemein. Bei allen Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen soll der Arzt-
Patient-Kontakt nach den Prinzipien
einer patientenzentrierten Kommuni-
kation gestaltet werden. Alters- und
geschlechtsspezifische Aspekte sowie die
individuellen Präferenzen der Patienten
hinsichtlich Diagnostik und Therapie
sollen im Sinne einer „partizipativen
Entscheidungsfindung“ berücksichtigt
werden [22, 136].

KHK. Bei allen Patienten mit kardiovas-
kulären Risikofaktoren oder manifester
KHK sollen psychosoziale Risikofakto-
renberücksichtigtwerden.SozialeFakto-
ren (niedrige Sozialschicht, mangelnde
soziale Unterstützung) wie auch psy-
chische Faktoren (Depressivität, Angst,
posttraumatische Belastungsstörung)
sollen durch Fragen in der Anamnese
oder geeignete Fragebögen erhobenwer-
den. Bei positivem Screening sollen sich
weitere Diagnostik und ggf. Therapie
anschließen [2, 136].

Allen KHK-Patienten soll ein in-
dividuell angepasstes Behandlungsan-
gebot vorgeschlagen werden, welches
Wissensvermittlung, Sport- und Bewe-
gungstherapie, Motivationsförderung
zum Gesundheitsverhalten, Entspan-
nungsverfahren und Stressmanagement
berücksichtigt [136].

Bei psychischer Komorbidität sol-
len psychosomatische Grundversorgung
sowie psychotherapeutische Interven-
tionen und/oder Medikation angeboten
werden. „Collaborative care“ scheint der-
zeit am besten geeignet, positive Effekte
zu erzielen [136].

Herzinsuffizienz. Allen Patienten mit
Herzinsuffizienz sollte ein Screening auf
das Vorliegen einer Depression und von
Angststörungen angeboten werden. Bei
positivem Screening sollten sich eine
weitere Diagnostik und ggf. Therapie
anschließen [138].

Bei komorbider Depression sollen
die Patienten Angebote im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung
erhalten. Sind diese nicht ausreichend,
sollten psychotherapeutische Verfahren,
insbesondere kognitive Verhaltensthera-
pie und ergänzend körperliches Training
in Erwägung gezogen werden [138]. Zur
obligaten Ausstattung von überregio-
nalen Herzinsuffizienzzentren gehört
eine Einbindung eines psychokardiolo-
gischen Liaisondienstes [49] mit u. a.
Angeboten für LVAD-Empfänger.

Herzrhythmusstörungen. Insbesondere
bei paroxysmalem Vorhofflimmern er-
scheintdieEvaluationpsychosozialerBe-
lastungen sinnvoll, da sich die Anwen-
dung von Entspannungstechniken sym-
ptomlindernd auswirken kann [95].

ICD-Träger. Alle Patienten sollen hin-
sichtlich psychosozialer Belastung und
psychischerKomorbidität gescreentwer-
den. Ein besonderes Augenmerk ist auf
die Bewältigung von Schockabgaben
durch das Gerät zu legen. Im Falle psy-
chischer Komorbidität soll eine psycho-
therapeutische Behandlung angeboten
werden [18].

Arterielle Hypertonie. Allen Patienten
sollten bei Interesse Entspannungsver-
fahren, wie z.B. autogenes Training, Yo-
gaundMuskelrelaxation, angebotenwer-
den [40].

Takotsubo-Kardiomyopathie.DieAkut-
behandlung sollte eine zusätzliche be-
handlungsbedingte Stressexposition ver-
meiden. Falls parallel eine Angsterkran-

kung oder affektive Störung besteht,
sollte diese bereits in der Akutsituation
diagnostiziert und ggf. leitliniengerecht
behandelt werden [58].

Herzoperationen. Sowohl Patienten mit
der Indikation zu einer Herzoperation
als auch Erwachsene mit angeborenen
Herzfehlern sollen von einem interdis-
ziplinären Team betreut werden, in dem
die Möglichkeit besteht, auf psychoso-
ziale Aspekte einzugehen und neben all-
gemeiner psychosozialer Unterstützung
z.B. dysfunktionale Erwartungen zu kor-
rigieren [145]. Eine psychosoziale Evalu-
ation und ggf. Mitbehandlung aller Pati-
enten vor und ggf. nach Herztransplan-
tation muss laut Transplantationsgesetz
erfolgen.

Somatoforme und funktionelle Herz-
Kreislaufstörungen. Die Behandlung
soll nach den Prinzipien der psycho-
somatischen Grundversorgung erfolgen
und primär eine stabile Arzt-Patient-
Beziehung anstreben. Zu vermeiden ist
eine iatrogene Chronifizierung, die et-
wa durch – insbesondere wiederholte
– invasive Diagnostik oder Verordnung
herzwirksamer Medikamente ohne not-
wendige Erläuterung begünstigt wird.
Bei unzureichendem Effekt auf die Sym-
ptomatik sollen psychotherapeutische
Therapieansätze und körperliches Trai-
ning empfohlen werden [9].

Psychopharmakotherapie. Eine medi-
kamentöse Therapie soll nur bei einer
psychischen Komorbidität und unter
Berücksichtigung der Grunderkran-
kung (z.B. fragliche Wirksamkeit bei
Herzinsuffizienz, Zurückhaltung bei
Takotsubo-Kardiomyopathie) und Be-
gleiterkrankungen (wie z.B. stattgehabte
Ulkusblutungen, Blutungsneigung unter
Antikoagulation und Thrombozytenag-
gregationshemmung) erfolgen. Es sollen
vorzugsweise SubstanzenausderGruppe
der selektiven Serotoninwiederaufnah-
mehemmer (SSRIs) eingesetzt werden.
Trizyklische Antidepressiva sollen bei
Patienten mit Herz-Kreislauferkrankun-
gen nicht verordnet werden [21].

Fort- undWeiterbildung.Psychokardio-
logische Inhalte sollten vermehrt Ein-
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gang in die Fort- und Weiterbildung er-
halten. InsbesondereTrainings in patien-
tenzentrierter Kommunikation und psy-
chosomatischer Grundversorgung sind
geeignet, die Versorgung von Patienten
mit psychosozialen Risikofaktoren auf
breiter Basis zu verbessern.
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