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Psychosoziale Aspekte der KHK    Psychosoziale Aspekte der KHK    

Psychosoziale Koronar-Risikofaktoren
• Psychische und soziale KHK-Risikofaktoren
• Psychosoziale Prodromi und Auslösefaktoren
• (fehlende) psychosoziale Schutzfaktoren

Psychosoziale Folgen kardialer Ereignisse
• Bedeutung für psychosozialen Verlauf
• Bedeutung für somatischen Verlauf

Behandlungskonsequenzen



INTERINTER--HEART: HEART: RelevanzRelevanz koronarerkoronarer
RisikofaktorenRisikofaktoren ffüürr InfarktentstehungInfarktentstehung

n= ~ 30000 ; 15152 Fälle + 14820 Kontrollen; in 52 Ländern weltweit
(Yusuf S et al., Lancet Lancet 2004)

Risikofaktor Anteil der hierdurch
mitbedingten Infarkte

ApoB/ApoA-1 49.2 %
(höchstes vs. niedrigstes 1/5)
Aktives Rauchen 35.7 %
Psychosoziale Faktoren 32.5 %
Abdominelle Adipositas 20.1 %
Hypertonus 17.9 %
Täglich Obst / Gemüse ↓ 13.7 %
Bewegung ↓ 12.2 %
Diabetes 9.9 %
Alkoholkonsum 6.7 %

Gesamt 90.4 %



Was sagt das INTERWas sagt das INTER--HEARTHEART-- Ergebnis aus ?Ergebnis aus ?

Anteil der weltweit durch psychosoziale Faktoren
mitbedingten Myorkardinfarkte bei 32.5 %

an jedem 3. Infarkt psychosoziale RF beteiligt !!

vergleichbare Größenordnung wie bei Standard-RF          
(Hyperlipidämie; Nikotin etc.)

isolierter Anteil der Depressivität dabei ca. 10%



Psychosoziale EinflPsychosoziale Einflüüsse auf sse auf 
somatische Standardsomatische Standard--RisikofaktorenRisikofaktoren

Viele „Standard-Risikofaktoren“ sind durch Verhalten 
bzw. psychophysiologische Reaktionen mitbedingt  ! !

• z.B. Rauchen / „ungesundes“ Essverhalten 
– gegen depressive Stimmung und innere Anspannung

• Hypertonus
– als „Bereitstellungskrankheit“ bei äußeren Stressbelastungen 

bzw. 
– als Affektäquivalent bei emotionaler Wahrnehmungs- / 

Ausdruckshemmung und äußerlicher „Hypernormalität“



SozioSozioöökonomischer Status und KHKkonomischer Status und KHK

• historisch: Infarkt = Managerkrankheit

• heute:
niedriger Sozialstatus = höhere KHK-Inzidenz
und Mortalität (bis zu 3-fach)

(Whitehall I und II-Studie, Marmot et al. 1984, 1997)

• mehr „klassische“ Risikofaktoren ?? 

• mehr Stress / psychische Störungen ?



Beruflicher Stress und KHKBeruflicher Stress und KHK

• Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek 1979):

- hohe Belastungen, z.B. Zeitdruck, bei 
- geringer Entscheidungs- / Entfaltungsmöglichkeit

• Befundlage: widersprüchlich

• Berufl. Gratifikationskrisen (Siegrist 1996):

- hohe berufliche Verausgabung 
bei geringer Gegenleistung (Gehalt, Arbeitsplatzsicherheit)

• Befundlage: überwiegend positiv



TypTyp--AA--VerhaltensmusterVerhaltensmuster
(Rosenman 1966)

revidiert = kein unabhängiger Risikofaktor bei KHK !!

• Übersteigerter Tatendrang
• Aggressivität
• Ehrgeiz
• Konkurrenzstreben
• Gefühl von Zeitdruck 

• Motorische Hyperaktivität



Chronische negative Emotionennegative Emotionen
als Prädiktoren kardialer Ereignisse

• Chronischer Ärger
(Mendes de Leon et al., 1996)

• Phobische Angst
(z.B. Haines et al., 1987; Kawachi et al., 1994)

• Depressivität
(Rugulies 2002; Wulsin & Singal 2003; Ladwig et al. 
2003; Herrmann-Lingen & Buss 2002)



Partnerschaft und KHKPartnerschaft und KHK--GeneseGenese
(Titscher und Schöppl 2000)

Partnerschaft (ggfs. Vertrauensperson)

• stabilisiert Selbstwertgefühl
• „puffert“ kardiovaskuläre Stressreaktivität
• steigert Behandlungsmotivation / Risikofaktorkontrolle 
• ermöglicht rasche Hilfe im kardialen Notfall
• reduziert kardiale Ereignisrate und Mortalität

aber:
• chronische Partnerschaftskonflikte / 

Status-Inkongruenz steigern KHK-Risiko
• für Frauen Familien-Stress relevanter als Berufsstress



Psychosoziale Psychosoziale ProdromiProdromi bzw. 
Auslöser kardialer Ereignisse

• Vitale Erschöpfung
(Appels und Mulder, 1987; Kop et al., 1996 etc.)

• Akuter Stress
Verlusterlebnisse (Kaprio et al., 1987)

Erdbeben (Dobson et al., 1991; Leor et al., 1996)

Krieg (Meisel et al., 1991; Bergovec et al., 2000)

• Akuter Ärger
(z.B. Mittleman, 1995 + 1997)



„„StressStress--KardiomyopathieKardiomyopathie““
(Sharkey SW, Circulation 2005; Wittstein IS, NEJM 2005)

• Auslöser: schwerer akuter emotionaler Stress

• überwiegend bei Frauen > 50 J.

• akut lebensbedrohlich mit LVEF 20-30%, 
typisches „„TakoTako--tsubotsubo““--Kontraktionsmuster

• kein Infarkt, keine typ. Myokarditis

• assoziiert mit massiv erhöhten 
Katecholaminspiegeln



„„StressStress--KardiomyopathieKardiomyopathie““

Sharkey SW, Circulation 2005



„„StressStress--KardiomyopathieKardiomyopathie““ :
Restitutio ad integrum in 1-4 Wo.

Sharkey SW, 
Circulation 2005

Akutphase

Erholung



Biopsychosoziales Modell zur KHKBiopsychosoziales Modell zur KHK--GeneseGenese

Gene

Persönlichkeit

Kardiovask. 
Vulnerabilität

Psych. 
Vulnerabilität

Verhalten

(„Stress“-) 
Erleben

Umwelt

materiell

sozial



FallbeispielFallbeispiel Herr X.Herr X.

• 50-jähriger Tankwart 

• verheiratet, drei Töchter

• seit 2001 thorakale Beschwerden

• Arztkontakte vermieden, Risikofaktoren 
nicht kontrolliert, weiter beruflich 
verausgabt („unentbehrlich“) bei gerin-
ger Gegenleistung, familiäre Konflikte

• Feb. 2004 akuter Hinterwandinfarkt



PsychosomatischePsychosomatische DiagnosenDiagnosen

• mittelgradige depressive Episode (F32.1)

• sekundäre Herzangst (F45.30)

• Agoraphobie mit Panikstörung (F40.01)

• V.a. psychische Mitbeteiligung bei KHK (F54)

• Alkoholabhängigkeit (F10.20), seit 1998 abstinent

• Nikotinabusus (F17.1), seit Infarkt abstinent



Herzinfarkt = Herzinfarkt = „„IchIch--InfarktInfarkt““



PsychodynamischePsychodynamische HypothesenHypothesen Herr X.Herr X.

Famil. Prägung 
(Leistungsdruck, 

früher Verlust 
der Mutter)

Selbstwertinstabilität, 
kompens. 

Risikoverhalten, 
Stress 

Kardiologe:

„Rente“

„Todesgefahr“

Selbstwertzweifel, 
Depression

Sek. Herzangst, 
Vermeidung

Hemmung des 
Aggressionsausdrucks, 
Wendung gegen das 

Selbst

Infarkt 

persist. AP

Verlust von 
körperl. Integrität

Leistungsfähigkeit,
Lebensqualität



HHääufigkeit ufigkeit von BefindlichkeitsBefindlichkeits--
ststöörungenrungen bei InfarktpatientenInfarktpatienten

• mindestens 50% Angst

• 40-50% Depressionen,
davon 15-20% schwer



Tod
Schmerzen
Schwäche
Invalidität
sozialem Abstieg
sexueller Impotenz u.a.

Angst ...Angst ...
vor



Verlust der Unversehrtheit
Schwäche / Abhängigkeit

befürchtetem Verlust der 
Wertschätzung in

Familie
Beruf u.a.
Freundeskreis

Depressive Stimmung ...Depressive Stimmung ...
wegen



Folgen Folgen von Angst Angst und Depression Depression 
bei InfarktpatientenInfarktpatienten II

• mehr Herzbeschwerden
• weniger Aktivität
• schlechteres Reha-Ergebnis
• weniger Rauch-Abstinenz
• weniger Stress-Abbau
• schlechtere Lebensqualität



Folgen Folgen von Angst Angst und Depression Depression 
bei InfarktpatientenInfarktpatienten IIII

• mehr Arztbesuche und –kosten
• mehr Untersuchungen
• mehr Frühberentungen
• mehr Komplikationen
• evtl. früherer Tod



Review: Depression als Risikofaktor bei KHK
Comparison: 01 Depression als Risikofaktor für Mortailtät (non-adj)                                                       
Outcome: 04 Mortality in CHD patients. Influence of clinical depression.                                               

Study  OR (fixed)  Weight  OR (fixed)
or sub-category  log[OR] (SE)  95% CI  %  95% CI

01 short term effects (<= 6 months)
Bush 2001              0.7884 (0.5600)  23.56     2.20 [0.73, 6.59]      
Kaufmann 1999          0.8986 (0.5331)  26.00     2.46 [0.86, 6.98]      
Romanelli 2002         1.5500 (0.5300)  26.30     4.71 [1.67, 13.31]     
Schleifer 1989        -0.6220 (0.5532)  24.14     0.54 [0.18, 1.59]      

Subtotal (95% CI) 100.00     1.97 [1.16, 3.35]
Test for heterogeneity: Chi² = 8.44, df = 3 (P = 0.04), I² = 64.5%
Test for overall effect: Z = 2.49 (P = 0.01)

02 median term effects (> 6 months up to 2 years)
Carney 1988            0.9400 (1.2800)   4.57     2.56 [0.21, 31.46]     
Connerney 2001         0.5965 (1.0780)   6.44     1.82 [0.22, 15.02]     
Frasure-Smith 1993     1.2920 (0.5175)  27.93     3.64 [1.32, 10.04]     
Kaufmann 1999          0.8500 (0.3500)  61.06     2.34 [1.18, 4.65]      

Subtotal (95% CI) 100.00     2.61 [1.53, 4.47]
Test for heterogeneity: Chi² = 0.62, df = 3 (P = 0.89), I² = 0%
Test for overall effect: Z = 3.51 (P = 0.0004)

 0.1  0.2  0.5  1  2  5  10

 decreased risk  increased risk

Depression Depression und MortalitMortalitäät t bei KHKKHK--PatPat..
Metaanalyse

(Barth, Schumacher u. Herrmann-Lingen, 2004)

Risiko 2.6
Risiko 2.6--fach 

fach ↑↑↑↑
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Depression als primDepression als primäärer Koronarrer Koronar--RisikofaktorRisikofaktor
(nach Ladwig, Erazo und Rugulies, 2003)
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• Risikofaktor vor Manifestationvor Manifestation für 
Myokardinfarkt  o. Koronarsterblichkeit:
relatives Risiko ↑↑↑↑ um 1.5 bis 2.7um 1.5 bis 2.7

• Risikofaktor nach Manifestation nach Manifestation für 
Mortalität:
relatives Risiko ↑↑↑↑ um 2.2 bis 2.6um 2.2 bis 2.6

Depression Depression bei KHKKHK



DEPRESSIONDEPRESSIONDEPRESSION

Rauchen
Alkohol

Sozialer Rückzug
Bewegungsverhalten

Adherence

Rauchen
Alkohol

Sozialer Rückzug
Bewegungsverhalten

Adherence

Thrombozytenaktivierung
Zytokinfreisetzung
Endothelfunktion

HHNS-Dysregulation
SAS-Dysregulation

HRV; Baroreflex-Sensitivität
Kardiovaskuläre Reaktivität

Thrombozytenaktivierung
Zytokinfreisetzung
Endothelfunktion

HHNS-Dysregulation
SAS-Dysregulation

HRV; Baroreflex-Sensitivität
Kardiovaskuläre Reaktivität

KHKKHKKHK

VerhaltensebeneVerhaltensebeneVerhaltensebene
Pathophysiologische

Ebene
PathophysiologischePathophysiologische

EbeneEbene

Diabetes
Adipositas
Hypertonus

HLP

Diabetes
Adipositas
Hypertonus

HLP

Vermittlungswege bzw. Wirkmechanismen Vermittlungswege bzw. Wirkmechanismen 
der Depression bei KHKder Depression bei KHK

((BussBuss 2006)2006)



Postinfarkt-Depression und Mortalität 
– was schützt ?

gute subjektiv erlebte soziale 
Unterstützung schützt depressive 
Infarktpatienten (Frasure-Smith et al., 2000)

psychosoziale Interventionen senken 
Mortalität um ca. 20-30 %
(Ketterer, 1993; Linden et al., 1996; Dusseldorp et al., 1999)

psychosoziale Risikostratifikation und  
gezielte Intervention indiziert !



Senken psychosoziale Interventionen Senken psychosoziale Interventionen 
die kardiale Ereignisrate kardiale Ereignisrate bei KHK ?KHK ?

Interventions- vs. Kontrollgruppen:
Abnahme Morbidität : -20% bis  -46 %

(z.B. Re-Infarkte)

Abnahme Mortalität :           -23% bis  -41 %

Metaanalysen:
Linden  et al., Arch Intern Med 156, 1996: 745-52 
Dusseldorp et al., Health Psychol 18, 1999: 506-19



Psychotherapie bei KHKPsychotherapie bei KHK--PatientenPatienten
- welche Indikationsaspekte ??

KHK = psychophysiologische Störung ?
⇒ Psychophysiologische SekundPsychophysiologische Sekundäärprrprääventionvention

KHK = verhaltensbedingte Störung ?
⇒ PsychoedukationPsychoedukation/ Verhaltensmodifikation/ Verhaltensmodifikation

KHK = psychischer Stressor ?
⇒ FFöörderung derrderung der KrankheitsbewKrankheitsbewäältigungltigung

Therapie psychischer Komorbidität ?
⇒ Psychotherapie i.e.S.Psychotherapie i.e.S.



Aktuelle MulticenterAktuelle Multicenter--Therapiestudien zur Therapiestudien zur 
Depression bei KoronarpatientenDepression bei Koronarpatienten
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Therapieziele bei KoronarpatientenTherapieziele bei Koronarpatienten

1. Verlängerung der Überlebensdauer

• Medikamentös 
(β-Blocker, ASS, ACE-Hemmer, CSE-Hemmer)

• Operative Revaskularisation
(Mehrgefäß-KHK / reduzierte Pumpfunktion)

• Implantation eines Defibrillators (maligne VES)
• Herztransplantation (schwerste Herzinsuffizienz)
• Bewegungstherapie / amb. Herzgruppen
• Psychosoziale Interventionen ?



Therapieziele bei KoronarpatientenTherapieziele bei Koronarpatienten

2. Verbesserung der Lebensqualität

• Psychosoziale Interventionen / ggfs. Psychotherapie
• Bewegungstherapie 
• Medikamentös (ggfs. incl. Antidepressiva) 
• Operative Revaskularisation / Angioplastie ?? 
• Falls somatisch indiziert: 

Transplantation, ICD-Implantation



„„ComprehensiveComprehensive CardiacCardiac CareCare““

Integrierte biopsychosoziale 
Versorgung von Herzpatienten
entsprechend dem jeweiligen 

Krankheitsstadium, 
idealerweise unter Einbeziehung 

des Lebenspartners 



„„ComprehensiveComprehensive CardiacCardiac CareCare““

Phase I = Akutklinik (Schwerpunkt: somat. Behandlung)
Intensivbehandlung

Situationsbezogene Information / Unterstützung, 
Vorbereitung auf Verlegung, Tranquilizer  

Normalstation
Anamnese: psychische Vorerkrankungen? Belastungen?

Aktuelle Stimmung? Ängste? ggfs. Screeningbogen
ggfs. psychosoziale / psychotherapeutische Beratung, 
ggfs. Antidepressiva (z.B. SSRI)

Reha-Planung!



Psych. Screening-Fragebogen
für körperlich Kranke



„Comprehensive Cardiac Care“

Phase II = Früh-Rehabilitation (Reha-Klinik / amb.)

Bewegungstherapie
Information, Risikofaktorberatung
Entspannungsverfahren
Krankheits- und Stressbewältigungsgruppen
Sozialmedizinische Beratung (z.B. Berufstätigkeit!)
ggfs. Psychotherapie



„Comprehensive Cardiac Care“

Phase III = Langzeitrehabilitation
Koordinierte Versorgung durch 

Hausarzt (psychosomatische Grundversorgung!)
Kardiologen (Spezialdiagnostik)
Ambulante Herzgruppe

ggfs. amb. Psychotherapie bzw. vorübergehend 
internistisch-psychosomatische Klinikbehandlung
(bei: anhaltender Depression, Herzangst, funktioneller 
Beschwerdekomponente od. Persönlichkeitsproblematik) 



Kardiologische Behandung, 
Rehabilitation etc. 

(incl. Psychoedukation)

Bewegungstherapie

Kardiologische Diagnostik + Anamnese + Fragebogenscreening (z.B. HADS)
psych. Symptome? psychosoziale Belastungen? körperlich unzureichend erklärte Herzbeschwerden?

Fach-Psychotherapie
ambulant / stationär

Antidepressivum

Psychosomat. Grundversorgung, 
ggfs. symptomatische Medikation

ggfs. weiterführende Psychodiagnostik

„„rein funktionellrein funktionell““ „„rein somatischrein somatisch““„„psychopsycho--somatischsomatisch““

+

Umfassende kardiologische VersorgungUmfassende kardiologische Versorgung
Vorgehen in der Praxis

Ausführliche Information + Beratung



Zusammenfassung IZusammenfassung I

• zahlreiche psychische und soziale 
Faktoren weisen Beziehungen zum 
Auftreten der KHK auf

• dabei interagieren sie mit genetischer 
Prädisposition, Risikofaktorlast, 
Atherogenese und Ereignisauslösung 



Zusammenfassung IIZusammenfassung II

• psychische Folgeprobleme (z.B. Angst,
Depression) bei Herzpatienten häufig

• insbesondere bei instabiler kardialer 
Situation erhöht Depressivität das 
kardiale Risiko (psychophysiologische 
und Verhaltenseffekte)



Zusammenfassung IIIZusammenfassung III

• soziale Unterstützung (Partner, Familie) 
und psychosoziale Interventionen 
hilfreich

• integriertes („ganzheitliches“) 
Behandlungskonzept für alle Patienten 
und gezielte Behandlung psychischer 
Störungen sinnvoll 



E N D EE N D E
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