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1 Einfihrung

1.1 ,Klassische" und psychosoziale Risikofaktoren

Das Risikofaktorenkonzept wurde als Reaktion auf serunghaften Anstieg von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in und nach dem erstégltkrieg in den USA
entwickelt. Man suchte nach Ursachen fir die pi¢iel Zunahme der koronaren
Herzkrankheit (KHK), die in kurzer Zeit zur fihresmd Todesursache wurde und bis
heute - wie auch in den meisten anderen hoch ekltén Industriegesellschaften —
blieb (World Health Organization Principal Investigrs, 1988; Lowel et al. 2005).
Zahlreiche Untersuchungen wurden durchgefihrt, di@.bekannte Framingham-
Studie (Kannel, Castelli, Gordon & McNamara, 197t)der das bis heute gultige
Konzept der so genannten ,klassischen® Risikofagtp wie Alter, Geschlecht,
Rauchen, Cholesterin, Bluthochdruck, familiare \é&mtchichte und Diabetes,
entwickelt wurde. Man konnte mit diesen Risikofakto jedoch nur ca. 50% der
Varianz des Auftretens der KHK erklaren (Myrtek o).

Die Suche nach weiteren, insbesondere psychosozirikkofaktoren, fuhrte zur
Stress- und Life-Event-Forschung (Selye, 1956; Ra8é2, 1974; Theorell, Lind &
Floderus, 1975), zum Typ-A-Konzept (Friedman & Rusan, 1975) sowie Arger-
und Feindseligkeitskonzepten (Dembroski & Cost&871%6gele & Steptoe, 1993;
Williams, 1987), die allerdings insgesamt nach woe als unsichere Risikofaktoren
gelten (zusammenfassend: Bunker et al. 2003). Auatke gesichert anzusehenden
Risikofaktoren zahlen ein niedriger sozio6konomesclstatus (vgl. Rugulies &
Siegrist, 2002), Depression (vgl. Ladwig, Erazo &gRlies, 2004; Herrmann-
Lingen & Buss, 2002) und mangelnde soziale Untezatig (Frasure-Smith et al.
2000a).
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1.2 Negative Emotionen als eigenstandiger Risikaktor der KHK
1.2.1 Das Argerkonstrukt

Negative Emotionen wurden schon friih mit der Ehtstg von Herzerkrankungen
(wie auch anderen Erkrankungen) in Verbindung geirévgl. Schwenkmezger &
Hodapp, 1993). Dabei wurde dem Arger auf Grund esekurzfristig messbaren
Wirkung auf das kardiovaskulare System eine zemtBddeutung zugemessen.
Einen guten Uberblick Uiber das Argerkonstrukt imseBedeutsamkeit fur kardiale
Ereignisse geben Hank & Mittag in ihrer Metaanalfisenk & Mittag, 2003).

Das Argerkonstrukt als mdglicher Ausloser korondferzerkrankungen geht im
wesentlichen auf drei Forschungsansétze zuriclkn@udkmezger & Hank, 1995):
Der urspriingliche psychoanalytische Ansatz von ateler (1939) sieht die
essentielle Hypertonie im Sinne eines hydraulischheabmodells als Folge von
Unterdriickung argerlicher, feindseliger oder aggxes Impulse. Nachfolgende
Ansatze im Kontext der Stressforschung (Ax, 195%Kenstein, King & Drolette,
1954) stellen den psychophysiologischen Zusammenbaischen Arger(neigung)
und kardiovaskularer Reaktivitat in den Vordergrumd ereichten mit dem letztlich
enttauschenden Typ-A-Konzept (Friedman & Rosenm&a®59, 1975) ihren
vorlaufigen Hohepunkt. Nachfolgekonzepte konzerdriesich auf die ,toxischen”
Elemente des Typ-A-Verhaltens, wie Hostilitat (Fsaligkeit) (Dembroski &
Costa, 1987) und Arger (Spielberger, Jacobs, Rs€lane, 1983, Spielberger et
al. 1985).

Spielberger et al. (1983) unterscheiden dabei AaierPersonlichkeitsdimension
(trait anger), Arger als akuten Zustand (state grngmvie Strategien des Argeraus-
drucks bzw. der Argerverarbeitung (anger out, angeanger control) (Funkenstein
et al. 1954; Spielberger et al. 1983, 1985).

Argergefiihle sind mit einer erhohten psychophysjisichen Aktivitat auf hormo-
naler (Ausschuttung von Katecholaminen) und neuesr{gAktivierung des Sympa-
thikus) Ebene verbunden, die wiederum den Blutdrudie Blutfette, den
Blutzucker und die Blutgerinnung ungunstig beeisdlen und langfristig zu
Arteriosklerose der KoronargefalRe flihren konnergl.(\Dembroski, Schmidt &
Blimchen, 1983; Schmidt, Dembroski und Blimcher86l9.angosch, 1989 und
Myrtek, 1997)
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Ein konsistentes Reaktionsmuster konnte bislangrdaligs nicht nachgewiesen
werden (Henry, 1986; Panksepp 1982, 1989; StemdBéx).

Die meisten Forschungsansatze gehen davon ausgeues®isposition zu Arger

oder Feindseligkeit (trait anger) langfristig diat&icklung einer KHK direkt tber

pathophysiologische Mechanismen (z.B. Stressraakt@hohte kardiovaskulare
Aktivitat) wie auch indirekt Uber negative Bewaitiggsstrategien (z.B. Rauchen,
Ubermafiiges Essen etc.) begunstigt (vgl. Stepfsd,)1

Weiter wird in neueren Forschungsansatzen diskutieb ein gravierendes

stressauslésendes Ereignis, wie z.B. heftiger Ar@ei bestehender Koronar-
erkrankung einen Infarkt auslésen kann. Dabei wamjenommen, dass bei
vorgeschadigten Koronarien ein akutes Stressese@ne Ischamie, d.h. Sauerstoff-
unterversorgung des Herzens, verursachen kann.

Weiter wird diskutiert, ob pl6tzliche Plaquerupturbei einer bis dahin stabilen
KHK mit geringem Stenosierungsgrad auf akute Seresgnisse zurlckzufihren
sind (vgl. Willich, Klatt & Arntz, 1998). Ursachlic konnen hierfur Blutdruck-

erhohungen oder Herzrhythmusstorungen sein, insjgndgeit werden auch Ent-
zindungsprozesse in der GefalRwand als Ausloseutohsk (Ross, 1999; Lauer

2001, vgl. auch Ladwig, Erazo & Rugulies, 2004).

Allerdings konnte Arger als eigenstandiger, staiRiikofaktor fir die Entstehung

einer koronaren Herzerkrankung nicht nachgewiesemdewn, wie Hank und Mittag

(2003) in ihrer Metaanalyse relevanter Studien Zwsammenhang von Arger und
KHK zeigen. Einzelne Studien weisen darauf hinsdiis Argerneigung Bedeutung
in Bezug auf den Verlauf der KHK hat, also einasilkfaktor fur die Prognose der
Erkrankung darstellt (Hank und Mittag, 2003; PediaModapp, Wendt & Jordan,

2006).

1.2.2 Das Typ A-Konzept

In ihrer Langzeitstudie, der Western Collaboratdr@up Study (WCGS; Rosenman
et al. 1975), bei der 3200 gesunde Méanner ausokaidichen Betrieben von 1960 an
Uber mehrere Jahre in verschiedenen Abstandersuntérwurden - nach 8,5 Jahren
waren insgesamt 257 Manner an KHK erkrankt -, fdied Forschungsgruppe um

Rosenman ein 1,9fach erhdhtes Erkrankungsrisikadéir durch starken Antrieb,
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Aggressivitat, Ehrgeiz, Eile und Terminnot gekencizeeten A Typ im Vergleich
zum B-Typ. Typ B wurde als Non-A Typ definiert.

Bestimmt wurde das Typ A-Verhalten mit dem Struiexien Interview (SI;
Rosenman, 1978), bei dem geschulte Interviewedatdrsierte Fragen stellten, die
bei den Probanden Aggressivitat und Ungeduld aesl@oliten. Das Interview
wurde aufgenommen und spéater bewertet, wobei wedigelnhalt der Antworten
als vielmehr Sprechcharakteristika (Lautstéarke, pe®tc.) ausschlaggebend waren.
Dieses recht aufwandige Verfahren, das bis heutb ats der Goldstandard in der
Typ A-Forschung gilt (Myrtek, 2000), wurde bereli864 durch einen Fragebogen
zur Bestimmung des Typ A-Verhaltens, dem Jenkinsvidg Survey (JAS; Jenkins,
1978b), ergénzt.

Nach anfanglicher Euphorie und rascher Populausgerdes A Typ-Konzepts
(,Managerkrankheit®, vgl. auch Rugulies & Siegrig002) konnten diese Ergeb-
nisse in nachfolgenden Studien mit anderen Kolektinicht oder nur sehr einge-
schrankt bestatigt werden (Myrtek, 2000).

Endgiltig in Frage gestellt wurde das A-Typ-Konzemiurch die Studie von
Ragland & Brand (1988), in der die Uberlebensrate2b7 Manner aus der WCGS
von Rosenman untersucht wurde mit dem Ergebnss das Risiko an der KHK zu

versterben fir Typ A um 50% geringer war als fup By

1.2.3 Das Hostility-Konzept

Ein wichtiges Nachfolgekonzept des Typ A war dasfafg der 80er Jahre
entwickelte Hostility-Konzept (Feindseligkeit; Wams, 1987), das einzelne
Bestandteile und Unterkomponenten des Typ A-Veehaltwie z.B. Arger, Feind-
seligkeit und Misstrauen, hervorhebt.

Dazu wurde die von Cook und Medley (1954) entwliekeHostility-Skala

verwendet. Sie besteht aus 50 Items, die dem MMHhresota Multiphasic

Personality Inventory) entnommen wurden.

Eine weitere Madoglichkeit zur Erfassung von Hostiliist die so genannte
Komponentenanalyse des Sl (Dembroski, 1978).

Wie Metaanalysen zeigen (Myrtek, 2000), hat auck Histility-Konzept die

Erwartungen hinsichtlich seiner Bedeutung als esgardiger Risikofaktor der KHK

10
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nicht erfullen kbnnen, insbesondere wenn harteekeh (Herzinfarkt oder Herztod)
verwandt wurden.

Wurden weiche Kriterien (Angina pectoris) benugzggaben sich sowohl bei Typ A-
Verhalten als auch bei Hostility z.T. signifikariiéektgrol3en. Myrtek erkléart diese
Signifikanzen mit substanziellen Korrelationen leeidKonzepte mit korperlichen

Beschwerden, wozu auch die Angina pectoris zahlt.

1.2.4 Fazit

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Typ A4Jilyjesbwie auch nachfolgende
Argerkonzepte (vgl. Hank & Mittag, 2003) sich algenstandige Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer KHK in prospektiven Studiem abem unter Verwendung
harter Kriterien nicht bewahrt haben.

Allerdings ergeben sich zum Teil signifikante Efiekhinsichtlich Argers bei
prospektiven Untersuchungen an Koronarpatienterg durchaus praktische
Relevanz haben kénnten, wie Hank & Mittag in ihMetaanalyse zeigen. Das
heilRt, dass negative Emotionen, wie z.B. Arger,eeiBedeutung fiir die
Rehabilitation und Uberlebensdauer von Herzpatiemtaben konnten (vgl. auch
Myrtek, 2000).

1.3 Angst und Depression als Pradiktor einer KHK
1.3.1 Ubersicht

Im Gegensatz zu Arger- und Hostility-Konzepten begasich bei Studien zu Angst
und Depression sowohl in Bezug auf Vorhersage eaedialen Erkrankung als
auch in Bezug auf deren Verlauf signifikante Eféekt
Eine Studienubersicht Gber Arbeiten, die den Effed Angst bzw. Depression
hinsichtlich eines eigenstandigen Risikofaktors @iie Entstehung einer Herzer-
krankung prospektiv untersuchen, geben Ladwig, &uem Rugulies (2004).
Die methodisch strenge Metaanalyse von Rugulie2Z20Pradiktor: klinisch
relevante Depression oder depressive Gestimmtheijoben mit einem
standardisierten Instrument, Endpunkte: Koronadddr nicht-fataler Infarkt; vgl.
Abschnitt 1.2.3 dieser Arbeit ,weiche* versus ,lertKriterien) zeigt einen
11
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signifikanten Zusammenhang zwischen dem VorliegaereDepression und der
spateren Inzidenz fir Myokardinfarkt oder Koronaristichkeit. Das relative Risiko
betrug 1,64 (95% CI=1,29-2,08; p<0,001).

Dabei erwies sich die klinische Depression alsket@ér Padiktor (RR=2,69; 95%
Cl=1,63-4,43; p<0,001) im Vergleich zur depressi@astimmtheit (RR=1,49; 95%
Cl=1,16-1,92; p<0,002).

Die Metaanalyse von Wulsin und Signal (2003), diehavon Rugulies nicht
bertcksichtigte Studien einschloss, kommt zu eing&@nmlichen Ergebnis: das
relative Risiko von Depressivitat in Bezug auf KH¥étragt bei herzgesunden
Probanden in der Bevdlkerung 1,64 (95% CI=1,4131,90

Studien zu Angst und KHK konnten ebenfalls Zusanimiege zwischen Pradiktor
(phobische Angst, Besorgnis, psychische Anspannund)den Endpunkten (Nicht-
fatale Myokardinfarkte und Koronartod) nachweis®ie Befunde sind jedoch
weniger einheitlich als die Befunde zum Zusammegham Depression und KHK.
Dabei erscheint ein eher starkerer Zusammenhangchemn erhéhten Angstwerten
(Crisp-Crown-Experiential Index, Angstsymptomskalahd fatalen koronaren
Ereignissen. Besonders deutlich erwies sich inreBtedie der Zusammenhang
zwischen Angst und der Inzidenz des plétzlichenzkbetes. Die kontrollierten
relativen Risiken lagen hier bei RR=6,1; 95% CI&21%,73 bzw. RR=4,5; 95%
Cl=0,92-21,6 (Kawachi et al. 1994a; Kawachi etl@d4b).

Rutledge et al. (2001) fanden in ihrer prospektiv®tudie WISE (Women's
Ischemia Syndrome Evaluation) bei Frauen mit Thechmerzen und bekannter
Angsterkrankung weniger positive KHK-Befunde als i bé&rauen mit
Thoraxschmerzen ohne Angsterkrankung (vgl. auctkktPud.2 dieser Arbeit).

In einer Studie zu Angst bzw. psychischer Anspagnund KHK bei Frauen
(Framingham Study; Eaker et al. 1992) zeigte sinhdeutlich erhdhtes Risiko fir
Myokardinfarkt bei nicht-berufstatigen Frauen mitngst bzw. Anspannung
(RR=7,8; 95% CI=1,9-23,2 bzw. RR=6,2 95% CI=1,7223,wahrend bei
berufstatigen Frauen mit psychischer Anspannungdeurtlich niedrigeres Risiko
(RR=2,9 95% CI=1,3-6,8) fur KHK zu verzeichnen viemw. in Bezug auf Angst
statistisch nicht bedeutsam wurde (Angstsymptonagkalhuf eine mogliche

Erklarung fir diesen Befund weisen die Ergebnisse Studie von Brezinka und

12
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Kittel (1995) hin, die bei Hausfrauen im Vergleiant berufstatigen Frauen ein
erhohtes Risikopotential fur Myokardinfarkt und ®tehkeit durch Rauchen,
Bewegungsmangel, erhohte Cholesterinwerte sowidisske Anspannung und
Angstlichkeit vorfanden. Wie diese Ergebnisse zgjigind die Befunde zur Angst
und KHK nicht einheitlich. Es gibt auch Hinweisef @inen protektiven Effekt der
Angst in Bezug auf Mortalitat bei KHK (vgl. hierauch Punkt 1.6.2 dieser Arbeit).

1.3.2 Mdgliche Zusammenhénge zwischen Depressiozw. Angst und KHK
1.3.2.1 Depression und klassische Risikofaktoren

Es gibt mehrere Erklarungsansatze fir das erhomi&koRder Entstehung einer
Koronarerkrankung bzw. eines ungunstigen Verlawgs KHK bei depressiven,
angstlichen und besorgten Personen, die zur ZelirForschung diskutiert werden
(Ladwig et al. 2004).

Ein Erklarungsansatz bezieht sich auf die depredso-Morbiditat der klassischen
Risikofaktoren. Es gibt Studien zum Zusammenhamgepressivitat und Rauchen
(Breslau et al. 1998; Dierker et al. 2002). Depxétsg scheint das Suchtpotenzial
von Rauchern zu steigern (Breslau et al. 1998)redspve Raucher weisen nach
Aufgabe des Rauchens ein hoheres Ausmal3 an Enymygiesnen auf (Covey et al.
1997). Der Erfolg bzw. Misserfolg bei Raucherentwédhgsprogrammen ist
generell nicht abhangig vom Ausmal3 der Entzugssymet jedoch vom Auftreten
einer depressiven Verstimmung wahrend der Entwogspimase (Hughes, 1992).

Es gibt Studien, die zeigen, dass Depressivitatpdinogene Potenz somatischer
Risikofaktoren triggert, wie z.B. bei Diabetespaten (van Tilburg et al. 2001; de
Groot et al. 2001; Leedom et al.1991) oder auchAldgositas. Ladwig et al. (2003)
konnten zeigen, dass das C-Reaktive-Protein (CRRra-inflammatorischer
Biomarker bei adipdsen Studienteilnehmern signifikamit Zunahme der
Depressionswerte ansteigt. CRP-Zunahme bei depeesblormalgewichtigen liel3
sich in dieser Studie nicht nachweisen. Es gibeem&tudienergebnisse (Zhou et al.
1993; Maes et al. 1999), die eine CRP-Zunahme bbaiwearen depressiven
Episoden, post-viralen Depressionen und dysthymamstddden auch bei
Normalgewichtigen aufzeigen (vgl. auch Abschnif.1.dieser Arbeit).

13
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1.3.2.1.1 Depression und Bewegungsmangel

Es gibt mehrere Studien, die auf einen Zusammenhkangchen Depression und
Bewegungsmangel bzw. Inaktivitat hinweisen. Huights et al. (1997) fanden bei
Erstinfarktpatienten nach funf Monaten bei 15% [atienten, die nach dem Infarkt
ihre Aktivitat stark einschrankten, deutlich hoheAéerte in Bezug auf Angst,

Depression und vitale Erschoépfung. Ziegelsteinle{2900) konnten zeigen, dass
Depression sich vier Monate nach Infarkt signifikanvers auf Aspekte des
sekundarpraventionellen Verhaltens wie regelmal3iBewegung, fettarme

Ernahrung, Stressabbau und Sozialkontakte sowiedaufglobale Compliance

auswirkt.

Miller-Fahrnow et al. (2006) fanden in ihrer Anayder Cardiac Rehabilitation
Outcome Studien (CARO 1 1996/97; CARO 2 2003/04ssd depressive
Herzpatienten 12 Monate nach der Rehabilitatiorsbeéling mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit kdrperlich aktiv (mind. 4 Std.ddhe) sind.

Ladwig (2004) merkt in seiner Untersuchung zu defuBden zum Zusammenhang
zwischen Depression und Bewegungsmangel kritisch, aass auch

Bewegungsmangel Depression verursachen kann und daabhangige Effekte

von Depression bzw. Bewegungsmangel nicht eindenighgewiesen werden

konnten.

1.3.2.2 Inanspruchnahmen medizinischer Dienstldisngen

Depressive Hochrisikogruppen haben SchwierigkeitgnGrund ihres verminderten
Antriebs ihre Risikofaktoren konsequent zu redwenemie schlechte Compliance
bei depressiven Patienten ist belegt, z.B. bei esmpren Diabetikern, die eine
schlechtere Einstellung des Blutzuckers aufweisde Groot et al. 1999).

Depressive Herzpatienten zeigen eine schlechtéeen8éarprophylaxe, z.B. bei der
Einnahme von Acetylsalicylsaure (Blumenthal etl®i82; Carney et al. 1995). Bei
Patienten nach Myokardinfarkt ist das zuséatzlicloeh@ndensein einer Depression
assoziiert mit schlechterer Compliance hinsichtligt, korperlicher Aktivitat und

Medikamenteneinnahme (Ziegelstein et al. 2000).

14
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Depressive Patienten sind nicht nur durch mangefddepliance gefahrdet, sie

scheinen auch medizinische Hilfe schlechter fih sieanspruchen zu kénnen. Es
gibt Hinweise, dass Herzpatienten mit seelischekradfikung seltener revas-

kulierende MalRnahmen und sekundarpraventive Meadikarhalten (Druss et al.

2000; Herrmann-Lingen et al. 2002).

1.4 Pravalenzen und Verlauf von Angst und Depregm bei KHK

1.4.1 Ubersicht

Es gibt zahlreiche Studien, die den Einfluss vorg#trund/oder Depressivitat auf
den Verlauf der KHK untersuchen. Eine Ubersicht umethodische Bewertung
geben Hermann-Lingen und Buss (2002). Sie unteidehen ihrer Untersuchung
besonders geeignete Studien, gut geeignete Studidnnur partiell geeignete
Studien abhéngig von der fir die Fragestellungvegleen Fallzahl (Kollektivgrofie)
sowie der methodischen Qualitdt (Gute der diagsdstin Instrumente,
Fragestellung und Ergebnismitteilung). Die Hauptbrgsse dieser Analyse werden

nachfolgend dargestellt.

1.4.2 Pravalenz bei stabiler KHK und Non-CardiacAngina (NCA)

Studien zur Depressivitat bei stabiler KHK (elektingiografie; keine kardialen
Vorereignisse/Interventionen) weisen eine Pravalemnischen 17% und 23% flr
eine ausgepragte depressive Episode (Major DepresdiD) auf. Das Risiko fur
Auftreten und Schweregrad wird hierbei von eingprdssiven Vorgeschichte wie
auch einer psychopathologischen Familienanamnesigestimmt (Carney et al.
1987, Hance et al. 1996, Doerfler et al. 1997).

Auch Bass und Wade (Bass et al. 1983; Bass und \W&&d) zeigen Zusammen-
hange zwischen Depression und KHK (7,5%), dagege2% Angststorungen.
Angst dagegen scheint hoher mit Non-Cardiac AngM@&A), also nicht kardial

bedingten Thoraxschmerzen, zu korrelieren (Herrnedrah. 1994).
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Im Vergleich mit KHK Patienten weisen NCA-Patientaagesamt hohere Werte in
Bezug auf psychische Stérungen auf (Herrmann-Liregext. 2002):

Die durchschnittliche Haufigkeit fur erhdhte Angstte bei NCA liegt bei 26%

versus 6% bei KHK, fur depressive Storungen ebknfadi 26% fur NCA versus

8% bei KHK, fur Panikstérungen 44% bei NCA versa%adlbei KHK.

Bei entsprechend langer Beschwerdedauer kommtdeshein beiden Gruppen zu
psychischen Aufféalligkeiten, sodass mit der Zeiteeschmerzbedingte Homogeni-
sierung beider Gruppen erfolgt (Ladwig et al. 1998)

Neuere Untersuchungen zum Typ D (Distressed Pdigsonagl. Punkt 1.7 dieser

Arbeit) zeigen eine Pravalenz von negativer Emotioi sozialer Inhibition bei

Herzpatienten zwischen 27 und 31% (Denollet 200&ndliet et al. 1995, 1996,

2000).

1.4.3 Pravalenz bei Myokardinfarkt

In der Post-Akutphase (5-15 Tage nach Infarkt) werfilir Major Depression (MD)

Pravalenzen zwischen 16% und 26% angegeben (Ceatrakyl1990; Forrester et al.
1992; Frasure-Smith et al. 1993; Schleifer et @B Travella et al. 1994). Einen
Monat nach Infarkt fanden Honig et al. (1997) nochn eine Pravalenz von 10%;
Ladwig et al. (1991) fanden 14,5% nach 17-21 Tagen.

Depression hat eine prodromale Bedeutung bei Itgatienten (Crisp et al. 1984,
van Dijl u. Nagelkerke, 1980; vergleiche auch Kgteezur vitalen Erschopfung in
Punkt 1.5.1 dieser Arbeit).

Angst zeigt sich in der frihen Post-Akutphase niitee Haufigkeit von 8%

(Forrester et al. 1992), bei anderen Autoren miteeiH&aufigkeit von 39%

(Trelawny-Ross u. Russel, 1987).

Angst scheint positiv mit einer kirzeren Inanspnattmelatenz hinsichtlich
medizinischer Hilfe zu korrelieren (Carney et a@92). Bei Fragebogen-Angst-
werten lag die Haufigkeit in der Akutphase zwisclghund 25% (Crowe et al.
1996; Elliot 1993; Moser u. Dracup 1996).
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1.4.4 Pravalenz bei Bypass-Operation

Hier liegen die Pravalenzen praoperativ bei 30% diiffallige Depressionswerte
und bei 42% fur erhohte Angstwerte (Durchschnittssvan psychometrischen
Untersuchungen; Herrmann-Lingen et al. 2002). B&riiewverfahren liegen die
praoperativen Pravalenzen deutlich hoher: 62% é&jpressive Storungen und 40%

fur Angststérungen (Horgan et al. 1984).

1.4.5 Angst und Depression im Zusammenhang mit deren Variablen (Alter,

Riskofaktoren, Compliance, soziale Unterstitzung)

Jingere KHK-Patienten weisen mehr Angst und tenidknzauch hdhere
Depressionswerte auf als é&ltere. In der Forschungrdem verschiedene
Erklarungsansatze fur diesen Befund diskutiertkliet al. (1990) vermuten, dass
ein langerer Krankheitsverlauf bei den Alteren mihem hoheren AusmaflR an
Gewohnung und damit Abnahme der Angst einhergetiteker et al. (2000) weisen
darauf hin, dass eine friihe Krankheitsmanifestatiem Folge oder Ursache von
erhohter Angst und/oder Depression sein konnte.

Angst scheint sich zunachst positiv auf die Conmaiéain Form einer kirzeren
Inanspruchnahmelatenz bei Infarkt auszuwirken, epression gibt es eine nur
tendenzielle Bestéatigung einer unzureichenden Medénten-Compliance.
Depression korreliert allerdings deutlich mit Raerclvor und nach dem Infarkt, mit
Vorinfarkt, Dyspnoe, Serumcholesterin und prodra@nalSchlafstérungen vor
Erstinfarkt (Carney et al. 1990, s.a. Konzept diéalen Erschopfung in Punkt
1.5.1).

Die Studienergebnisse zum Zusammenhang mit Pactradtssind uneinheitlich.
Frasure-Smith et al. (1993) zeigen eine progndstiskevante erhéhte Depressivitat
bei Alleinstehenden; Nickel et al. (1990) fanden dieser Hinsicht keinen
pradiktiven Effekt.
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1.4.6 Zeitlicher Verlauf

Der Forschungsstand zur zeitlichen Verlaufsdynawmoik Angst und Depressivitat
bei KHK-Patienten zeigt unterschiedliche Ergebnisse wahrscheinlich abhéngig
sind von Subgruppencharakterisika (Geschlechtersotieede, operierte und nicht-
operierte Patienten, unterschiedliche initiale Angad Depressionswerte).

Diese Annahme wird durch eine Untersuchung von Detnond Potter (1992)
bestarkt, die in einem vergleichbaren Reha-Setirnggruppenspezifische Verlaufe
fanden: bei mittleren initialen Trait-Angstwerterigte sich bis zum Reha-Ende
bzw. Einjahres-Follow-up nur eine geringe, stadti nicht signifikante Abnahme
der Stait-Angst um -0.1 bis -0.3 Standardabweickanglagegen nahm die Angst
bei initial besonders wenig angstlichen Patienteningfiigig zu. Demgegenuber
besserte sich die Angst bei initial besonders Aintysin mit -0.7 SD am Ende der
Reha und noch einmal mit -1,0 SD nach einem Jahebéch und statistisch
signifikant, lag dabei am Ende aber immer nochifikgmmt hoher als in den anderen
beiden Subgruppen.

Unterschiedliche Verlaufe fanden Buss (1999) bzwsBund Herrmann-Lingen
(2000) auch bei Subgruppen mit initial stummer wersymptomatischer Ischamie:
bei Patienten mit initial stummer Ischamie (sowieedniger Angst und
Depressivitat) gab es uUber einen Zeitraum von dediren einen signifikanten
Zuwachs der durchschnittlichen Angst (und tendéhzech der Depressivitat),

wahrend bei symptomatischen Patienten beide emahaten.

1.4.6.1 Geschlechterunterschiede im Verlauf

Zwei Studien an reinen Frauenkollektiven zeigen Biedeutung prodromaler
Aspekte von Depressivitat (vitaler Erschopfung) bavwe Relevanz von Angst und
Depression im Reha-Verlauf bei Frauen mit ErstkifafAppels et al. 1993,

Bragelmann 1990). Bei Studien zu Geschlechterdiffeen (10 Studien) zeigen sich
in der frihen Postinfarktphase bei den Frauen l@Aagstwerte, die sich jedoch im

weiteren Verlauf denen der Manner angleichen.
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Bei Bypass-Operation (Aortokoronare VenenbypassAIR/B-OP) weisen Frauen
praoperativ durchschnittlich héhere Angst- und [@spionswerte auf. Die
Studienbefunde zum postoperativen Verlauf weisenekeinheitlichen Ergebnisse
bezuglich des Geschlechterunterschieds auf. Tereleinst jedoch eine starkere
postoperative psychische Stabilisierung bei derudfraanzunehmen, sodass die
anfanglich geschlechtsbedingte Morbiditat sich wrecdusgleicht (Duits et al.
1998).

Eine Studie zur psychischen Verarbeitung der Bdilamtion (perkutane
transluminale Koronarangioplastie; PTCA) zeigt femumur geringfligig &ngstlicher
als Manner und ohne Unterschied hinsichtlich Depvéét (Ladwig et al. 2000).

1.4.6.2 Verlauf nach Myokardinfarkt

Die besonders geeigneten Studien zeigen nach Hemrtnagen und Buss (2002),

dass bei Infarktpatienten in der ersten Phase H#olkentlassung z.T. innerhalb

der ersten drei Tage (Sykes et al. 1989) durchtibnieine Abnahme von Angst
und Depressivitat erfolgt. Dies betrifft jedoch niBatienten mit initial erhéhten

Skalenwerten (Sykes et al. 1989; Frasure- Smithl.e2000a, Mayou et al. 2000)
und besonders solche mit guter somatischer Prod&gkes et al. 1989). Der Anteil

von Patienten mit depressiver Storung nimmt in desten drei Monaten nach
Infarkt zwar signifikant ab (Schleifer et al., 198%edoch weisen 50-75% der
Patienten mit erh6hten Depressionswerten auch Bach Monaten noch erhohte
Depressionswerte auf (Schleifer et al. 1989; Lespasr et al. 1996, Frasure-Smith
et al. 2000a).

Dartber hinaus tritt bei 15-20% der initial niadder nur unterschwellig depres-
siven Patienten eine depressive Episode bzw. dilbgér Skalenwert innerhalb

eines Jahres neu auf.

1.4.6.3 Verlauf nach Koronar-Bypassoperation

In allen Studien, die als besonders geeignet bewenirden (Jenkins et al. 1983,
Timberlake et al. 1997, Duits et al. 1998), zeighdir den postoperativen Verlauf

durchschnittlich eine erhebliche Abnahme von Angst/oder Depressivitat. Fur
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Angst liegen die EffektgroRen nach sechs Monaten.b66é bis -1.44, bei Frauen
hoher als bei Mannern (Jenkins et al. 1983, Duital.e1998). Duits et al. finden
dabei die Angstbesserung schon komplett in deemrgbstoperativen Woche mit

anschlieRend konstanten Werten.

Bei Depressivitat nach Bypass-Operation féllt dienAhme mit -.35 bis -.55 SD
nach sechs Monaten deutlich geringer aus (Jenkiat €983, Duits et al. 1998).
Dabei erfolgt die Abnahme nicht kontinuierlich: demteil der Depressivitat steigt
in der ersten postoperativen Woche an (bei Timkerkt al. 1997 signifikant von
37% auf 50%) oder bleibt konstant (Duits et al. & 991anner). Frauen zeigen bei
Duits et al. bereits in der Frihphase nach OP eiAdafall ihrer initial
durchschnittlich hoheren Depressivitat.

Ein deutlicher Abfall der Depressivitat nach ACVBRQeigt sich nach Timberlake
et al. (1997) frihestens ab der achten postoperatWWoche bei anschlieRend

konstanter Pravalenz bis zum Einjahres Follow-up.

1.4.6.4 Verlauf nach Koronarangiografie

Brummett et al. (1998) fanden dagegen bei konserzat behandelnden Patienten
nach Koronarangiografie schon nach einem Monat dmaliche Abnahme der
Depressivitat um knapp .4 SD und entsprechend eiRé@okgang auffalliger

Skalenwerte von 42% auf 27%.

1.4.6.5 Zusammenfassung

In der ersten Phase nach einem KoronarereigniamsithlielRender Akutbehandlung
(Lyse, Angiografie und/oder Bypass-OP) kommt eschsechnittlich zu einer
Besserung der psychischen Belastung, Angst undedsion scheinen zunachst
ricklaufig. Besonders bei Angst gibt es eine gesvissgression to the mean®.
Allerdings ist besonders bei sehr hohen initialelggtwerten auch mit der Gefahr
einer persistierenden Angstlichkeit zu rechnen.

Bei einem Drittel bis der Hélfte der initial depsasen Patienten und zusétzlich

einem Anteil der zunachst nicht depressiven Paresind nach einem halben bzw.
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einem Jahr noch bzw. wieder depressiv. Bei rel@rarfubgruppen (stumme
Ischamie) kommt es in der chronischen Phase der KHKeiner Zunahme von
Depression und Angst.

Zusammenfassend berichten Herrmann-Lingen et @022 dass bei einer hohen
praoperativen psychischen Morbiditat im postopeeati Verlauf eine deutliche
Besserung eintritt, aber ein Funftel der Patiendeich noch nach einem Jahr
beeintrachtigt ist. Weiter konstatieren die Autqréass nach Studienbefunden nicht
die Bypass-OP an sich, ,sondern deren psychosozi&earbeitung bzw.
Verarbeitungsprobleme das langfristige psychischie wwnktionelle Outcome
wesentlich determinieren®. (S. 55)

Auch die Einbeziehung anderer somatischer und aestisoher Variablen auf
multivariater Auswertungsebene lasst die Schlugefoing zu, ,dass eher eine
psychische Maladaption mit Erh6hung von Angst umgbigssivitat nach Infarkt zur
Einschrankung der korperlichen Aktivitat resp. Atbihigkeit fuhrt als die
eigentliche Lasion”. (S. 50)

1.5 Angst und Depression in Zusammenhang mit phigdogischen Messgrol3en

Einige Studien zeigen eine verringerte Herzfrequanabilitdt bei Depressiven

gegenuber gesunden Kontrollen. Diese Ergebnisgengélir depressive Patienten
mit und ohne Herzerkrankung (Carney et al. 199891 rittayapong et al. 1997).
Besonders scheinen jedoch depressive Patienten eiaem Myokardinfarkt von

autonomen Funktionsstérungen des Herzens betr@ralis et al. 2001; Carney
et al. 2001).

Buss et al. (2001a, b) konnten in Bezug auf diezfiequenz zeigen, dass
depressive Patienten bei Ergometerbelastung eieenggren Herzfrequenzanstieg
aufweisen und hierdurch bedingt auch eine etwasgene Herzfrequenzerholung.
Die erhdhte Funfjahresmortalitat bei depressivemzphgienten scheint eher mit
einem motivationsbedingten geringeren HerzfrequestEsg als mit einer vagalen
Gegenregulationsschwache in Verbindung zu stehen.

Die Querschnitterhebung von Carney et al. (2001gtZeei depressiven Infarkt-
patienten signifikant erniedrigte Werte der Hergtrenzvariabilitat. Unklar ist hier

jedoch die Ursache: handelt es sich um direktenam@ Depressionseffekte oder
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um verhaltensbedingte Effekte auf Grund womogliemgl andauernder oder
aktueller Inaktivitat bei Depressiven.

Eine weitere Studie von Carney et al. (2000) nigrdings nur geringer Fallzahl
(N=12) zeigt in dieser Hinsicht interessante Efekiner Verhaltenstherapie bei
schwer depressiven chronischen KHK-Patienten; naeimer kognitiven
Verhaltenstherapie hatten sich nicht nur die Degjioeswerte sondern auch die
Herzfrequenz (gesenkt) wie auch die Herzfrequemabiitat deutlich verbessert,
ohne dass das subjektiv erlebte Aktivitatsniveah geandert hatte.
Hermann-Lingen et al. (2001) fanden Zusammenhamgeckhen Angst und Ruhe-
blutdruck, der bei angstlichen KHK-Patienten (Mamnend Frauen) niedriger lag.
Bei depressiven KHK-Patientinnen lag der systoksékuheblutdruck wie auch
Maximal-Blutdruck deutlich niedriger.

Unter Belastung erreichten angstliche und auchesdspre Manner im Vergleich mit
nicht angstlichen und nicht depressiven Méannere geringere maximale Herz-
frequenz wie auch einen geringeren systolischenifi@xBIlutdruck.

Die maximale Ergometerleistung und Belastungsdauserin dieser Untersuchung
bei depressiven Patienten insgesamt geringer.

Appels et al. (2000) fanden Zusammenhange zwisefitater Erschopfung bzw.
Depressivitat und entztindlicher Aktivitat bei Koawpatienten (vgl. auch Punkt
1.5.1).

In jungster Zeit berichten zwei Forschergruppena(iéy et al. 2005; Wittstein et
al. 2005) unabhangig von einander von einem neaediden Krankheitsbild bei
Frauen nach (pl6étzlichem) emotionalem Stress: digesannte voribergehende
Stress-Kardiomyopathie bei Frauen, auch als Takdd<Syndrom bekannt.
Klinisch erscheinen die Frauen in einem kardialtd&bensbedrohlichem Zustand
mit infarktahnlichem EKG, leichtem Anstieg der Hemzyme, vergroRertem linken
Ventrikel und hochgradig eingeschrankter Pumpfunk{(Ejektionsfraktion; EF 20-
30%), dabei lassen sich Myokarditis wie auch Infakusschliel3en. Die
Katecholaminspiegel sind massiv erhoht.

Wenn die Frauen mit adaquater Behandlung Uberletmemalisieren sich innerhalb

weniger Wochen samtliche Herzfunktionen.
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1.5.1 Psychoimmunologische Interaktionen und vita Erschopfung

Depressive Zustande wie auch andere seelischesigfastungen sind mit erhdhten
Plasmakonzentrationen von proinflammatorischen idgen verbunden (Zhou et al.
1993; Maes et al. 1999). Diese Tatsache liefere emigliche Basis auf der
endokrinen Ebene fir die Psychosomatik von Heraekuangen. Hier zeigt sich
eine Verbindung von psychopathologischen Zustandeh der Entwicklung von
Arteriosklerose: die stressinduzierte Aktivierungsdmmunsystems fuhrt zu einer
Zytokinspiegel-Erhéhung im Plasma, das neben emgteren Aktivierung des
autonomen Systems Inflammationsprozesse auslésbegighstigt u.a. auch in der
GefaRwand. Dabei gilt die Beteiligung von EntzlUrgkprozessen bei der
Entstehung von Arteriosklerose in der GefaBwanaviszhen als gesichert (Ross,
1999). Besonders das akute Koronarsyndrom beilistaAngina pectoris oder
akutem Infarkt weist einen erhdhten Serumspiegah ywoinflammatorischen
Interleukinen auf (vgl. auch Ladwig et al. 20043.

Hier lage auch ein moglicher Erklarungsansatz férpotzliche Ruptur einer bis
dahin stabilen Gefal3stenosierung, die fast Ubedjamgu dem haufigen Infarkt
»-aus heiterem Himmel* ohne organisch (feststellp&varnsignale fuhrt.

Ladwig (2004) weist an dieser Stelle darauf hinssddie bekannte ausgepréagte,
haufig mehrmonatige vitale Erschdpfung vor Ausbrdels Infarkts (Master, Dack
u. Jaffee, 1941; Alonzo et al. 1975, Wink et alB3;9QJust et al. 1976; Ladwig et al.
1992) auch organisch durch den Anstieg proinflanonether Zytokine bedingt
sein konnte. Eine Reaktion des ZNS konnte in emermehrt depressiven
Ruckzugshaltung liegen, die von vielen Herzpatier(manchmal auch nur deren
Ehefrauen, vgl. auch Appels, 1988) in der Vorphdee Infarkts beschrieben wird.
Dieser Zustand tiefer vitaler Erschépfung ware datmein ernst zu nehmendes
Warnsignal fir einen bevorstehenden Infarkt zu eleutnd auch medizinisch zu

gewichten.
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1.6 Angst und Depression als Pradiktoren der Modlitat bei KHK-Patienten

1.6.1 Depression als Pradiktor

Nach der Meta-Analyse von Herrmann-Lingen und Ba@é€2) zeigen die meisten
der besonders relevanten Studien (effektives n=Q;18M. Frasure Smith et al.
1993, 1995a/b, 1999, 2000a) ein deutlich erhdhtegkdr bei depressiven KHK-

Patienten flr plotzlichen Herztod nach akutem ktfé8o konnten Frasure-Smith et
al. bei Patienten mit einem auffalligen Depressimts (BDI>=10) nach mehr als

sechs Monaten ein erhOohtes Mortalitatsrisiko vavagen, wobei das Risiko mit
zunehmendem zeitlichen Abstand noch stieg: OR=6,8d@nate) und OR=7,8 (18

Monate).

Auch nach multivariater Risikoadjustierung wesehidir soziodemographischer und
kardialer Pradiktoren (Frasure-Smith et al. 199%ieb der Zusammenhang
bestehen, sodass man bei der Depression von einabh@ngigen Pradiktor der
mittelfristigen Mortalitdt und mutmallich auch wes#r kardialer Ereignisse
sprechen kann.

Interessant ist an dieser Stelle, dass der amrbéstiegte protektive Faktor die
tatsachliche oder wahrgenommene soziale Einbindmg Unterstitzung ist, die

nach Frasure-Smith et al. (2000a) bei besonders gutspragung den Depressivi-
tats-Effekt komplett auftheben soll.

Denollet et al. (1995, 1996, 2000) kommen mit ihtémersuchungen zum Typ D

(vgl. Punkt 1.7) zu kongruenten Ergebnissen.

1.6.2 Angst als Pradiktor

Die Arbeiten zur Angst im Zusammenhang mit Mor#dliind kardialen Ereignissen
zeigen keine einheitlichen Ergebnisse (vgl. auchkPd.3 dieser Arbeit). Angst
kann daher nicht als globaler Risikomarker fir tbearEndpunkte bei KHK-
Patienten angesehen werden. Nach Herrmann-Lingexh. €2000) schliel3t diese
Tatsache eine Bedeutung der Angst in komplexen takten, wie etwa bei der
Typ D- Personlichkeit, nicht aus.

Einige Studien konnten sogar eine protektive Witkder Angst nachweisen (Sykes

et al. 1989; Lane et al. 2001a): initial &ngstliehPatienten wiesen eine signifikant
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niedrigere Sterblichkeit auf. Herrmann et al. (200@anden in ihren

Untersuchungen, dass Angst bei chronischen KHKeRt#n einen der Depression
entgegenwirkenden Effekt hat. Die Autoren erkladkese Befunde mit der in
anderen Studien belegten vermehrten Kontakt- unfeddiche der &ngstlichen
Patienten.

1.7 Negative Emotion und Soziale Inhibition — dasyp D-Modell
1.7.1 Theoretisches Modell

Die belgisch-niederlandische Forschergruppe um [Denbat in den letzten 15
Jahren die Suche nach einem Personlichkeitstypeis,kdronare Erkrankungen
beglnstigt, analog zum Typ A-Konzept wieder aufgemen. Man untersuchte an
Stelle spezifisch situativer Stressreaktionen Ud@ndnete, Uberdauernde Person-
lichkeitsmerkmale (Negative Affektivitat; NA) in ibér Auswirkung auf
Koronarerkrankungen.
Weiter untersuchte man in diesem Zusammenhangniresti unginstige Bewalti-
gungsstrategien, wie Hemmung/Unterdriickung des hsHlsdrucks in sozialen
Situationen (Soziale Inhibition; Sl), von denen namahm, dass sie im Kontext
mit negativen Emotionen, deren pathogene Wirkun@) @as Koronarsystem
verstarken.
Denollet (2005) definiert Negative Affektivitat urbziale Inhibition als habituelle
Personlichkeitsdimensionen (traits) wie folgt:
High NA-individuals experience more feelings of plgseria, anxiety and
irritability, have a negative view of self, and scthe world for signs of
impending trouble (Watson et al. 1989). Sl refershe tendency to inhibit
the expression of emotions/behaviors in sociakrau@ons in order to avoid
disapproval by others (Asendorpf, 1993). High Sliiduals tend to feel
inhibited, tense and insecure when with othersefffnan et al. 1987; Gest
1997). (S. 89)
Dabei stutzt sich Denollet auf frihere Forschungédte zum Zusammenhang von
Personlichkeit und Gesundheit, hervorgehoben smiedieser Stelle die Typologie
sozioemotionaler Anpassung von Weinberger und liiaern (1979, 1990, 1998)
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und das 5-Faktoren-Personlichkeitsmodell (,Big Fiveon McCrae und Costa
(McCrae et al. 1987; Costa et al. 1989, 1992).

In friheren Arbeiten unterscheidet Denollet (198Burotizismus und repressives
Copingverhalten als gegensétzliche Bewaltigungsstdn Stress und Belastung.
Empirisch lieRen sich Zusammenhange der Copingsitl@erschiedenen Selbstein-
schatzungen psychischen und kérperlichen Befindaber nicht mit der kardio-
vaskularen Leistungsfahigkeit (Watt) oder derenbésserung wéhrend der kardio-
logischen Rehabehandlung nachweisen (Denollet 1991)

Denollet fand Gber Clusteranalyse in einer Poputatierzkranker Manner (N=166)
vier Coping-Typen: low-negative affectivity, higkegative affectivity, inhibited und
repressive individuals (Denollet et al. 1992). Dier Typen wurden den drei
dispositionellen Merkmalen Negative AffektivitatpBale Inhibition und Soziale
Erwinschtheit/Bedurfnis nach Bestatigung zugeordAkst gesundheitsgefahrdend
wurde der ,distressed personality type“ (Typ D) esghen, der gleichzeitig eine
hohe negative Affektivitdtt und einen gehemmten Glsiusdruck aufweist.
Denollet operationalisiert den gehemmten Geflhidauwck in dieser Studie und in
Folgestudien nicht mehr als repressiven Copingstihdern als ,Soziale Inhibiton*®
(Denollet et al. 1992; Denollet 1993). Dabei bezgbh der gehemmte Geflihlsaus-
druck auf den sozialen Interaktionsstil, nicht etaaf den subjektiv wahrge-
nommenen Affekt. Ein Mensch mit hoher sozialer ition empfindet vollkommen
bewusst und womdglich heftig (Angst, Niedergesohdmpit etc.), aul3ert diese
Gefuhle jedoch in seinem sozialen Umfeld nicht (@t 1998, 2000).

Mit Hilfe des Risikoclusters der Typ D-Personlicitkkonnten Denollet et al.
bessere Vorhersagen in Bezug auf den Krankheitsyfdoei KHK-Patienten liefern
als dies mit friheren Modellen mdglich gewesen vizenollet et. al (1995, 1996)
fanden in einer retrospektiven Studie bei 105 méheh Herzpatienten nach 2-5
Jahren bzw. in einer Folgestudie bei 268 mannlicherd 35 weiblichen
Herzpatienten nach 6-10 Jahren ein vierfach eroltertalitatsrisiko fur Typ D
gegeniber Nicht-Typ D. Eine weitere Langsschnitistubei 319 Herzpatienten
zeigte, dass Typ D unter den ausgewaéhlten Pradiktgjingeres Lebensalter,
Depression, Typ D, geringe Wattleistung und verraitel Pumpfunktion) als
unabhangiger Risikofaktor die beste VorhersageiakdEreignisse (Intervention,
Infarkt, Mortalitat) gestattete (Denollet et al.0R)).
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1.7.2 Die Typ D-Skala (DS16 und DS14)

Zur psychometrischen Erfassung des Typ D hat Den¢ll998, 2000, 2005) ein
Instrument entwickelt, die DS16 bzw. DS14, mit dexiden Subskalen Negative
Affektivitat und Soziale Inhibition. Grundlage hier bilden 66 Items aus dem
MMPI und 8 weitere selbstkonstruierte ltems, die #linffach skaliert von ,trifft
zu* bis ,trifft nicht zu“ sind. Diese Items wurdemuf 16 Items (siehe
Namensgebung der Skala) entsprechend ihrer Digkiatonsstarke in Bezug auf
Typ D bzw. Nicht-Typ D reduziert. Inhaltlich sindedtems u.a. an der Trait-Angst-
Skala des STAI (Spielberger et al. 1970) bzw. anStial Inhibition-Scale des
Heart Patient Sociological Questionnaire (Erdmainal.e1986) orientiert, die auch
urspringlich die Grundlage der beiden SubskaleremvaDie NA-Items beziehen
sich auf depressive Verstimmung (6 Items), Angst Anspannung (2 Items); die
Sl-ltems auf Unbehagen in sozialen Situationen|efete soziale Unterstitzung
sowie Vermeidungsverhalten (vgl. Denollet 2005).

Die DS16-Subskala Negative Affektivitat korrelied r=.81 mit der urspringlichen
verwendeten STAI-Skala Trait-Angst, die DS16-Sulsk&oziale Inhibition
korreliert zu r=.73 mit dem zuvor verwendeten lastent von Erdmann et al.
(1986). Negative Korrelationen ergeben sich mit @eroskalen Extraversion aus
dem NEO-FFI mit r=-.52 und aus dem Eyseiksonality Questionnaire mit
r =-.65 (Denollet 1998, 2000).

Aus weiteren Verbesserungsversuchen der DS16 dteoterweiterung (24- und
20-Item-Version, Denollet 2000) entstand letztleihe Kurzfassung mit 14 Items,
die DS14 (vgl. Grande 2004; Denollet 2005).

Die 7 NA-ltems der DS14 beziehen sich auf depres$erstimmung, &ngstliche
Anspannung und Irritierbarkeit, die 7 Sl-ltems auhbehagen in sozialen
Situationen, Vermeidung und Fehlen sozialer Uniézang. Die Typ D Definition
erfolgt Gber Median-Split der beiden Subskalen jait7 Items, d.h. Typ D ist
vorhanden, wenn NA> =10 und SI > =10 (Denollet®200
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1.7.2.1 Validierung und Normierung der DS14

Herrmann-Lingen, Grande und Mitarbeiter haben fér\¢alidierung der DS14 im
deutschsprachigen Raum die von Denollet aus demigt@en lbersetzte englische
Fassung ins Deutsche Ubertragen, die dann aucgennitgfiigigen Anderungen von
Denollet und einem zweisprachigen Mitarbeiter alsaltsgleich akzeptiert wurde
(Grande et al. 2004).

Grande et al. (2004) fanden in ihrer Studie mit 24f&utschen Probanden in
klinischen und nichtklinischen Settings fir die thehe Version der DS14 gute
teststatistische Kennwerte.

Cronbach’s alpha lag bei .86 fur die Subskala $ozrshibition und bei .87 fir
Negative Affektivitdt. Die zweifaktorielle Strukturel3 sich im Gesamtkollektiv
(Varianzaufklarung 58%) und in allen Subgruppenr kigplizieren. Erwartungs-
gemal} enge Korrelationen fanden sich mit konsterktandten Personlichkeits-
und Symptomskalen, eine Sekundarfaktorenanalyse d@ibe Instrumente zeigte
zwei analoge Dimensionen: negative Affektivitat isakiale Hemmung (Grande et
al. 2004).

1.7.3 Pravalenzen und Assoziationen von Typ D mBefinden und physio-

logischen Parametern

Denollet und Mitarbeiter fanden in ihren Studiem KElK-Patienten Pravalenzraten
zwischen 27 und 31% (Denollet 2005; Denollet etl@P5, 1996, 2000). Grande et
al. (2004) ermittelten in ihrer Studie mit 2421 tkhhen Probanden in klinischen
und nichtklinischen Settings mit der DS14 einen DgAnteil von insgesamt 33%,

wobei der Typ D-Anteil der Frauen bei 38% gegenidieem Manneranteil von

31% lag. In dieser Studie waren Typ D-Personen iitteMb Jahre jinger als Nicht-

Typ D Personen. Die Gruppenunterschiede wareneziieblich: der mit Abstand

hdchste Typ D-Anteil fand sich mit 62,2% bei psystimatischen Patienten, unter
Fabrikarbeitern lag der Anteil bei 32,5%, kardiotmppe Patienten wiesen den
geringsten Anteil mit 24,8% auf.

Auch nationale Unterschiede lieRen sich in bislegrigtudien aufzeigen: in einer
danischen Stichprobe von KHK-Patienten ermitteltBedersen und Middel

(Pedersen et al. 2001) mit der DS16 eine mittladvdenzrate von 30,4%, hier
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zeigten sich erhebliche Geschlechterunterschiedeu@h 61%; Manner 26%). In
Ungarn lag die Pravalenzrate in einer reprasematBevolkerungsstichprobe bei
9,4%; die geschlechtspezifischen Unterschiede waenng. Ungarische Herz-
patienten wiesen hohere Werte als der tbrige Bewvatigsdurchschnitt auf: 15,8%
der Manner und 11,3% der Frauen zeigten Typ D-Myg&tepp et al. 2003).
Personen mit Typ D-Personlichkeit zeigen in meliéacHinsicht hohere Aus-
pragungen aktueller negativer Affektivitat (Ang8&epressivitat, vitale Erschopf-
ung) und geringere Auspragungen in Lebenszufriegienimd positiver Stimmung
(z. B. Denollet et al. 1995, 1998; Pedersen €2G01).

Sie haben ein hoheres Risiko fir posttraumatisaiasBungsstorungen (Pedersen et
al. 2004).

Typ D Personen weisen einen schlechteren kardi@ksundheitszustand auf und
haben ein hoheres Mortalitatsrisiko (Denollet et H95, 1996, 1998, 2000;
Denollet 1998; Pedersen et al. 2004, Appels &x(410).

Herzpatienten mit Typ D-Personlichkeit profitiereson kardialer Behandlung
weniger (Denollet et al. 2000; Pedersen et al. 2@004). Denollet et al. (2000)
untersuchten in einer Langzeitstudie 319 KHK-Paten die alle ein
Rehabilitationsprogramm absolviert hatten. Dabegteesich, dass Typ D- im
Vergleich mit Nicht-Typ D-Personen nach funf Jahe&am hoheres Mortalitats- und
Infarktrisiko und eine geringere Lebenszufriedehhafwiesen.

Es gibt erste Hinweise auf eine erhohte Auspraglaydial relevanter
physiologischer Risikomarker: bei herzinsuffizient®atienten war Typ D mit
erhdhten Plasmaspiegeln proinflammatorischer Zywlassoziiert (Denollet et al.
2003); Habra und Mitarbeiter (Habra et al. 2003)den bei 174 Studenten bei
Mannern Zusammenhange mit kardiovaskularen und halemo Reaktionen auf
einen Stresstest.

Es fanden sich Zusammenhange zwischen Typ D ured &iihen Herzerkrankung
bei Mannern (Ketterer et al. 2004) sowie Hinweiseee schlechten Prognose fir

frhes Erkrankungsalter in Kombination mit Typ Defillet et al. 2000).
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1.8 Zusammenfassung

Negative Emotionen, wie Angst und Depression, siald eigenstandige
Risikofaktoren fur Entstehung und Verlauf der kawan Herzkrankheit anzusehen
(Ladwig et al. 2004; Hermann-Lingen et al. 2002).

Die Metaanalyse von Rugulies (2002; vgl. auch Wu&iSignal, 2003) zeigt einen
signifikanten Zusammenhang mit einem relativenkision RR = 1,64 (95% CI =
1,29-2,08; p<0,001) zwischen dem Vorliegen einepr@ssion und der spateren
Inzidenz fur Myokardinfarkt oder Koronarsterbliclitkd-rasure-Smith et al. (1993,
1995a/b, 1999, 2000a) fanden einen deutlichen Zoearhang zwischen
Depression und plotzlichem Herztod nach Infarkt, beio das Risiko mit
zunehmendem zeitlichen Abstand (6 und 18 Monatehnstieg. Auch nach
multivariater Risikoadjustierung wesentlicher solEmographischer Pradiktoren
blieb dieser Zusammenhang bestehen (Frasure-Stathl®©99b).

Protektiv in Bezug auf die Depression erwies sicie datsachliche oder
wahrgenommene soziale Einbindung bzw. Unterstitzdiey bei besonders guter
Auspragung den Depressivitatseffekt komplett ausgegn hatte (Frasure-Smith
2000a).

Ein Zusammenhang zwischen erhohten Angstwerten fatdlen koronaren
Ereignissen konnten Kawachi et al. (1994a, 1994bgmem relativen Risiko von
RR = 6,1 (95% CI = 2,35-15,73) nachweisen. Dabkeist der Einfluss der Angst
stark von der Subgruppenzugehdrigkeit abzuhéngem,dve Framingham-Studie
(Eaker et al. 1992) bei berufstatigen und nichufsétigen Frauen nahe legt. Angst
erweist sich in dieser Studie bei Hausfrauen aldebtsamer Risikofaktor fur
Myokardinfarkt, bei berufstatigen Frauen ergibt hsickein signifikanter
Zusammenhang.

Es gibt sogar Hinweise auf einen protektiven Effdet Angst bei chronischen
Herzpatienten in Bezug auf die Koronarsterblichk8itkes et al. 1989, Lane et al.
2001a). Herrmann et al. (2000) fanden in ihren tniehungen, dass Angst bei
chronischen KHK-Patienten einen der Depressionegigigwirkenden Effekt hat.
Eine mdgliche Erklarung fur diese Befunde kdnntelén vermehrten Kontakt- und
Hilfesuche &ngstlicher Patienten liegen.

In dieser Hinsicht stellt der von Denollet et aéfghdene Personlichkeitstyp D

(Denollet et al. 1992; Denollet 1993) einen intseggen Subgruppentyp dar, der
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Angstlichkeit und Depressivitat (negative Emoti@§ Grundstimmung (trait) wie
auch die Neigung zu sozialer Gehemmtheit (soziakebiton) als Uberdauerndes
Verhaltensmerkmal in sich vereinigt.

Eine Erklarung fur die pathogene Wirkung des TypsDbisher in der Forschung
nur hypothetisch abgeleitet, jedoch nicht eindegéklart.

Nach den bisherigen Befunden musste dieser Typusi@ies Risikopotential fur
die Entstehung wie auch den Verlauf von koronarenzerkrankungen darstellen,
da die der Depression und Angst entgegen wirkerptetektiven Faktoren wie
Hilfe- und Kontaktsuche sowie soziale Einbindungctiudie soziale Hemmung des
Typ D moglicherweise stark reduziert sind. Einegeoware die Erhéhung des
pathogenen Potentials von Angst und DepressioBelrug auf Mortalitét konnten
Denollet et al. (1995, 1996, 2000) diesen Zusammaegtbei Herzpatienten zeigen:
Koronarpatienten mit Typ D-Personlichkeit wiesenn evierfach erhéhtes
Mortalitatsrisiko auf.

Eine mogliche Erklarung fur die erhéhte Mortalitdes Typ D liegt in der
angenommenen verringerten Hilfe- und Kontaktsuchie Grund seiner sozialen
Gehemmtheit. Das wirde fur den Typ D-Patienten Br #ardiologischen
Rehabilitation bedeuten, dass er auch dort Hilfshote weniger aufsucht oder von
diesen weniger profitiert. Die Fragestellung die8éebeit ist deshalb, ob Typ D-
Patienten schon in der kardiologischen Rehabitatn Bezug auf psychische und
physische Variablen weniger profitieren als NiclypD-Patienten.
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2 Fragestellung und Hypothesen
2.1 Fragestellung

In dieser Arbeit soll es um die Frage gehen, oboKarpatienten mit Typ D von der
kardiologischen Rehabilitationsbehandlung wenigesfiperen als Nicht-Typ D-

Patienten. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dagp D-Patienten mit

Koronarerkrankung ein erhéhtes Mortalitatsrisikdwaaisen, soll mit dieser Arbeit
untersucht werden, ob und in welchem Ausmald TypafleRten mdglicherweise
schon in der frihen Krankheitsphase nach Infarkt/aster Operation auf Grund
ihrer Personlichkeits- und Verhaltensmerkmale in Behabilitation benachteiligt
sind. Die Untersuchung bezieht sich dabei sowolil pmychische als auch auf
somatische Variablen.

Als wesentliche den Verlauf der koronaren Herzatkuag beeinflussende
psychische Risikofaktoren gelten Angst und DepogssiWir wollen deshalb

untersuchen, ob Typ D-Patienten am Ende der Reharidkung verglichen mit

Nicht-Typ D angstlicher und depressiver sind.

Weiter fragten wir, ob Typ D im Vergleich mit anfilith hochdepressiven bzw.
hochangstlichen Nicht-Typ D-Patienten am Ende denaBdlung depressiver bzw.
angstlicher ist.

Die korperliche Belastbarkeit ist bei Herzpatien&gn wesentliches Kriterium fir
den Reha-Erfolg. Deshalb fragten wir nach der kdigieen Belastbarkeit von Typ
D im Vergleich mit Nicht-Typ D bzw. hochéangstlichend hochdepressiven Nicht-
Typ D-Patienten in der kardiologischen Rehabibtatoperationalisiert Uber die
Pumpfunktion bzw. die Ergometer-Wattleistung.

Ergebnisse hinsichtlich dieser Fragestellungen t@émmazu beitragen zu klaren,
warum die Mortalitdt bei Koronarpatienten mit Typ iD dem von Denollet

gefundenen Ausmald erhéht ist.
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2.2 Hypothesen

Hypothese 1

la) Typ D-Patienten haben am Ende der Rehabehandidnere Angstwerte als
Nicht-Typ D-Patienten.

1b) Typ D-Patienten haben am Ende der Rehabehandidhere Angstwerte als
Nicht-Typ D-Patienten mit anfanglich hohen Angstiear

Hypothese 2

2a) Typ D-Patienten haben am Ende der Rehabehanttilmrere Depressionswerte
als Nicht-Typ D-Patienten.

2b) Typ D-Patienten haben am Ende der Rehabehantliimere Depressionswerte
als Nicht-Typ D-Patienten mit anfanglich hohen gsionswerten.

Hypothese 3

3a) Typ D-Patienten weisen im Vergleich zu NichpTyD-Patienten eine
schlechtere Pumpfunktion auf.

3b) Typ D-Patienten weisen im Vergleich zu NichipTip-Patienten mit hoher

Angstlichkeit und Depression eine schlechtere Pumidfon auf.

Hypothese 4

4a) Typ D-Patienten weisen im Vergleich zu NichpTyD-Patienten eine
schlechtere korperliche Belastbarkeit (Watt) auf.

4b) Typ D-Patienten weisen im Vergleich zu NichipTip-Patienten mit hoher
Angstlichkeit und Depression eine schlechtere Wistting (Watt) auf.
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3 Methode
3.1 Stichprobe

Diese Arbeit entstand im Rahmen eines Forschungdyes der Universitaten
Gottingen, Bielefeld und Frankfurt unter der Ledgumon Prof. Dr. Hermann-
Lingen, Prof. Dr. Grande und Prof. Dr. Jordan zafidMerung und Normierung der
deutschen Typ D-Skala (DS14) und zur UntersuchwergRtavalenz der Typ D-
Personlichkeit bei kardiologischen und psychosauoh@én Patienten sowie
Gesunden (N>2000).

Insgesamt nahmen 344 stationédre Reha-PatienteHaterKreislauf-Klinik in Bad
Berleburg an der Untersuchung teil. Die Teilnahmielgte freiwillig. Dazu fullten
die Patienten eigenstandig zu Beginn und am Ende ufid t2) ihres ca.
dreiwdchigen Aufenthalts die verschiedenen Fragebdgnd die Einverstandnis-
erklarung aus. Beriicksichtigt wurden unausgewaélittgienten verschiedener
Stationen einschliel3lich Privatstationen in dett ¥en Marz 2002 bis Juni 2004.
Zusatzlich gingen in die Untersuchung Daten demKeaakte (Somatische Daten)
in Bezug auf Diagnose, Schweregradangaben, KomtibidRisikofaktoren,
Angaben zur Herzfunktion (EF) sowie Belastbark@iatleistung) ein.

Da es in der vorliegenden Arbeit um Fragestellungem Typ D geht, wurden flr
diese Auswertung nur Patienten mit vollstandig atidiem Typ D-Fragebogen
bertcksichtigt: insgesamt 336 Patienten.

Durchgefiihrt wurde die Untersuchung von zwei Anmzéin und einer Psychologin
der Herz-Kreislauf-Klinik, Bad Berleburg, die an ndeForschungsprojekt mit

Promotionsarbeiten beteiligt waren.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Grundsatzlich sollten alle Patienten, die nach Rutkng ihrer Studienteilnahme
zustimmten, eingeschlossen werden. Es erfolgte ekéfontrolle der Nicht-
Zustimmungen. Ausgeschlossen wurden neben Patjedienihre Zustimmung
verweigerten, lediglich solche mit unzureichendeauf3chkenntnissen, floriden

Psychosen, ausgepragten psychischen Durchgangesyr oder schwerer
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hirnorganischer Beeintrachtigung. Sonstige Gruna@e#ungen bzw. komorbide
Diagnosen wurden erfasst und bei der Auswertungrétbiert, stellten aber kein

Ausschlusskriterium dar.

3.1.2 Datenschutz

Alle psychologischen bzw. Sozialfragebdgen wurdeit siner Codenummer
versehen und enthalten keine rickverfolgbaren Ddtame Befund-Mitteilung an
die behandelnden Arzte erfolgte nur ausnahmsweilsausdriicklichen Wunsch der
Patienten. Patientennamen, Anschriften und Gelatded wurden auf einer
separaten Liste erfasst, die getrennt von den Béggs aufbewahrt und unter
Verschluss gehalten wurde. Der Dokumentationsbofijgn die medizinischen
Befunde enthalt ebenfalls nur die Codenummer j&dg®nten. Fur den Arzt wurde
ein Deckblatt angeheftet, das den Namen des Paiemtthélt, damit bei der
Befunddokumentation eine Verwechslung von Patieméglichst ausgeschlossen
wurde. Dieses Deckblatt wurde sofort nach der Dakutaiion entfernt und

vernichtet.

3.1.3 Patientenaufklarung und -einwilligung

Alle Patienten wurden von dem behandelnden Arztdindiich sowie durch
Aushandigung eines Aufklarungsformulars (s. Anhainggr Art und Umfang der
Untersuchung aufgeklart. Dabei wurde sowohl im Adrlingsbogen wie auch in
der Fragebogen-Einleitung auf die Freiwilligkeir deilnahme und die Anonymitat
der Befragung hingewiesen. Die Einwilligung deri@®aen erfolgte in schriftlicher
Form auf dem beigefigten Vordruck. Sie konnte voatiddten jederzeit ohne

Angaben von Griinden widerrufen werden.

3.2. Erhebungsinstrumente

Den Patienten wurde zu beiden Messzeitpunkten eagebogenset vorgelegt,
bestehend aus einem Fragebogen zum Gesundheitszustal zur Krankheits-

verarbeitung, der 12-ltem-Kurzfassung des MedicaitcOmes-Studies Lebens-
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gualitatbogens (SF12; Bullinger und Kirchberger9&9 der DS14 (dt. State- u.
Trait-Version; Grande et al. 2004), der Hospitalxisty and Depression Scale
(HADS-D; Herrmann et al. 1995), den Subskalen ,&wrsion* und
»Neurotizismus” des NEO-FFI nach Costa und McCidte Version; Borkenau und
Ostendorf, 1993), der Kurzform des Fragebogens sagialen Unterstitzung
(FsozU-k14; Fydrich et al. 2002), dem Fragebogen 3Aelbstwirksamkeit
(Jerusalem und Schwarzer, 1986), dem FragebogenSchiichternheit und
Geselligkeit (Czeschlik und Nurk, 1995) sowie eineragesatz zu anamnestischen
und soziodemografischen Basis-Daten.

Diese Bbgen erfordern ca. 15 Minuten zur Beantwigytu

Ausgewertet wurden aus dem Fragebogenset fur didsst die Trait-Version der
DS 14 (Gutekriterien in Punkt 1.7.2.1 beschrieb&ig Typ D-Definition erfolgt
Uber Median-Split der beiden Subskalen mit je F#ed.h. Typ D ist vorhanden,
wenn NA>10 und Sl >10. Weiter wurde ausgewertet die Hospital Anxietyl a
Depression Scale (HADS-D: Cronbach's alptva80 fur Angst unda=.81 flr
Depression; Retestreliabilitat rtt=.84 bzw. rtt=I&% zwei Wochen, bzw. rtt=.70 beli
uber 6 Wochen). Hier wird hohe Angstlichkeit beinean Wert von>11
angenommen, hohe Depressivitat bei einem Wertx8rZuséatzlich gingen Daten
aus der Krankenakte (Somatische Daten) in Bezud@adnose und Intervention
(Bypass-OP, Klappen-OP, PTCA) bzw. in Bezug aufkdigerliche Belastbarkeit
(kardiale Pumpfunktion und Ergomaximalleistung) soWaten aus dem Fragesatz
zu anamnestischen und soziodemografischen Basmslatese Untersuchung ein.

3.3. Datenauswertung

Alle Daten wurden in anonymisierter Form erhobenyfbewahrt und
computerunterstiitzt ausgewertet. Dabei wurden hstadeskriptive statistische
Daten bezogen auf Alter, Geschlecht, Verteilung Henzoperationen und Herzer-
krankung sowie Typ D, Depression und Angst erntitiehd entsprechende
Signifikanztests (t-Test und Chiquadrat-Test) dgettihrt.

Der zweite Teil der statistischen Auswertung bezgth auf die Uberprifung der
Hypothesen mittels univariater Varianzanalyse (ANQWzw. Varianzanalyse mit

Messwiederholung.
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Um die Hypothesen statisch méglichst genau abzeibi{ds wurde nach Angst- und
Depressionswerten am Ende der Behandlung gefragtplgte zunachst eine
Uberprifung der Hypothesen per univariater Variaahgse (iber die Postwerte.

Da bei den einfachen Varianzanalysen jedoch diersctiedlichen Angst- und
Depressions-Anfangswerte (prd) von Typ D- und Nitypp D-Patienten nicht
bertcksichtigt werden, wurden fir die ersten beidgpothesen (Veréanderung der
Angst- und Depressionswerte) zusatzlich Varianzeeal mit Messwiederholung
gerechnet.

Zur Uberpriufung der Hypothesen zur kérperlichereBtdarkeit (Pumpfunktion und
maximale Wattleistung im Belastungsergometer) kemntwir nur einen
Messzeitpunkt ca. in der Mitte bzw. zum Ende dekaR&ufenthaltes verwerten.
Deshalb wurden diese Hypothesen zusatzlich regressnalytisch tberpruft, um
den Einfluss der HADS-Angst- bzw. Depressions-PiEdd/ gegenuber der
Vorhersagekraft von Typ D auf das Behandlungseligehnermitteln.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 344 stationédre Reha-PatienteHaterKreislauf-Klinik in Bad

Berleburg an der Untersuchung teil. Da es in derliagenden Arbeit um
Fragestellungen zum Typ D geht, wurden fur diesewartung nur Patienten mit
vollstandig ausgefilltem Typ D-Fragebogen beridkat, also insgesamt 336
Patienten.

Tabelle 1: Gesamtstichprobe

Stichprobe N
Gesamter Datensatz 344
Mit Typ D Fragebogen 336

4.1.1 Verteilung Alter und Geschlecht

Es nahmen 62 (18,94 %) Frauen und 267 (81,16 %)nbtateil; dabei liegt der
Anteil der Frauen Uber dem durchschnittichen Fnanéeil von 16,4% in der
kardiologischen Anschlussheilbehandlung, den Weatemet al. (2003) in ihrer
Ubersichtsstudie angeben.

Das Durchschnittsalter lag bei 58,1 Jahren fir d&eschlechter, bei 61,0 Jahren
fur Frauen und bei 57,4 Jahren fir M&nner, wobeiAltersverteilung mit einem
hoheren Anteil alterer Frauen und einem hohereneilngiingerer Manner der
durchschnittlichen Altersverteilung von KHK-Patientin der Bevoélkerung ent-

spricht.

Tabelle 2: Verteilung Geschlecht

Verteilung Geschlecht N % (*
Frauen 62 18,5
Manner 267 79,5
Keine Angabe/Fehlend 7 2,1

(*) Alle Prozentangaben beziehen sich auf N=329
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Tabelle 3: Verteilung Alter

Verteilung Alter N % (*)

< 50 Jahre 75 22,3
50-65 Jahre 176 52,4

> 65 Jahre 79 23,5 Mittelweft ~ SD Minimum  Maximym
Keine Angabe/FehIencII 6 1,8 Altdr 58,1 10,p4 29 85

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

Tabelle 4: Verteilung Alter getrennt nach Geschiech

Verteilung Alter % %
nach Geschlecht **) |
< 50 Jahre 10 16,1 3,0
Frauen |50-65 Jahre 30| 48489
> 65 Jahre 22| 35p6,5
<50 Jahre 65 24,319,3

Manner |50-65 Jahre 14% 54,343,2 Mittelwert SD | Minimum Maximum
> 65 Jahre 57| 21,417,0|| Alter Frauen 61,0 12,77 29 85
Keine Angabe/Fehlend 6 18 Alter Manr'er 57,4 10,40 32 83

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336
(**) Prozentangaben der Frauen beziehen sich auf62NFrauen, Prozentangaben der Manner

beziehen sich auf N=267 Manner

Der Altersunterschied zwischen Frauen und Mé&nnasnnte in einem t-Test
bestatigt werden (t = 2,60; df = 331; p < 0,01).

4.1.2 Verteilung Herzoperationen und Herzerkrankung

Von den untersuchten 336 Patienten geben insges&®% an, operiert zu sein
(45,8% Bypass-OP und 11,0% Klappen-OP), gleichz@tipass und neue Klappe
erhalten zu haben, gaben 3,3% an.
Der Anteil der Infarktpatienten lag bei 51,8%, dgwr” dilatierten (PTCA)
Patienten bei 37,5 %, einen Infarkt erlitten zudralind dilatiert worden zu sein
gaben 28,6% an, der Anteil anderer Herzerkrankutagbei 24,1%.
Auffallig ist der hohe Anteil der Fehlangaben itealGruppen.
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Tabelle 5: Verteilung Herzoperationen

Herzoperationen Haufigkeit | Prozent (*)
Bypass Ja 154 45,8
Nein 103 30,7
Fehlend 79 23,5
Klappen-OP Ja 37 11,0
Nein 153 45,5
Fehlend 146 43,5
Bypass und Ja 11 3,3
Klappen-OP Nein 166 49,4
Fehlend 159 47,3
Insgesamt  Operiert 197 58,6
Nichtoperiert 77 22,9
Fehlend 62 18,5

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

Tabelle 6: Verteilung Infarkt und PTCA

Herzerkrankungen Ha:;:gk Prozent (*)
Nur Infarkt  Ja 174 51,8
Nein 89 26,5
Fehlend 73 21,7
Nur PTCA Ja 126 37,5
Nein 118 35,1
Fehlend 92 27,4
Infarktund  Ja 96 28,6
PTCA Nein 133 39,6
Fehlend 107 31,8
andere Ja 81 24,1
Verdacht 11 3,3
Nein 227 67,6
Fehlend 17 51

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336
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4.1.3. Verteilung Typ D

Insgesamt lieBen sich 29,16% (N=98) aller untersuchProbanden Typ-D

zuordnen. Grande et al. (2004) fanden in ihrer Rdjom von deutschen Herz-
Kreislauf-Patienten einen Anteil von rund 25%. Bigvalenzraten in internatio-
nalen Studien liegen bei KHK-Patienten zwischemd 31% (vgl. Denollet 2005).

Typ D-Patienten weisen im Vergleich mit Nicht-TypH&tienten erwartungsgemar
signifikant héhere Anfangswerte in Bezug auf Anfst6.296; df=334; p=.000)

und Depression (t=-6,125; df=332; p=.000) auf (Tab.

Tab. 7: Deskriptive Statistiken Typ D / Nicht-TypiDBezug Angst und Depression (pré)

Typ D/ Nicht-Typ D N MW SD Standardtfehler
des Mittelwerte
Angst HADS 1 | Typ D 98 8,16 4,10 41
Nicht-Typ D 238 5,25 3,75 .24
Depr. HADS 1 | Typ D 98 6,84 3,87 .39
Nicht-Typ D 236 4,35 3,24 21

4.1.3.1 Verteilung Typ D nach Geschlecht

Von den Typ D-Patienten (N=8% waren 17,71 % weiblich und 82,29 %
mannlich. Damit entspricht die Geschlechtervertglubei Typ D in dieser
Untersuchung ungefahr der Geschlechterverteilungein Gesamtstichprobe. Der
Typ D-Anteil lag bei den Frauen bezogen auf diez&n der Frauen in der
Gesamtstichprobe (N = 62) bei 27,42 %, bei den MEN(N = 267) bei 29, 59 %.
Einen Unterschied der Verteilung von Typ D auf @eschlecht gab es in unserer
Stichprobe nicht, ein Chi Quadrat-Test erwies sishnicht signifikanty2 = 0,12; df
=1;p<0,74).

Bezogen auf alle untersuchten Patienten (N = 8ah) es 5,1 % weibliche und

23,5 % mannliche Typ D-Patienten.
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Tabelle 8: Verteilung Typ D / Nicht-Typ D nach Gkelcht

Verteilung Typ D * Geschlechf Haufigkeit % (***)| %)
Frauen 17 17,71 51
Typ D (N=98) | Manner 79 82,29 23,5
Fehlend 2 0,6
) Frauen 45 19,31 13,4
Nicht-Typ D
Manner 188 80,69 56,0
(N=238)
Fehlend 5 1,5

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336
(***) Prozentangaben der Typ D Patienten bezietieh auf N=96 Typ D-Patienten, Prozentangaben
der Nicht-Typ D-Patienten beziehen sich auf N=23&NTyp D-Patienten

4.1.3.2 Verteilung Typ D nach Alter

Betrachtet man die Typ D-Verteilung in den versdbigen Altersgruppen, zeigte
sich der grof3te Anteil (53,1%) bei den 50 bis 6B¢#n, die auch insgesamt die
starkste Gruppe in der Altersverteilung darstelleas mittlere Alter von Typ D-

Patienten liegt bei 56,0 Jahren, bei Nicht-Typ Didtden liegt das Durch-

schnittsalter bei 58,9 Jahren. Der Altersuntersthigischen Typ D und Nicht Typ
D-Patienten konnte mittels t-Test bestatigt wer{fen 2,25; df = 328; p< 0,03).

Dies entspricht den Ergebnissen in der Studie vian@e und Mitarbeitern (2004),
die bei KHK- bzw. psychosomatischen Patienten esignifikant geringere

Auspragung von Typ D mit zunehmendem Lebensadizadn.
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Tabelle 9: Verteilung Typ D / Nicht-Typ D nach Alte

Verteilung Typ D * Alter Haufigkeitl % (***)| % (*)

<50 Jahre 25 25,5 7,4
Typ D (N=98) 50-65 Jahr¢ 52 53,1 154
> 65 Jahre 20 20,4 6,0
Fehlend 1 1,0 0,3
< 50 Jahre 50 21,0 14,9
Nicht-Typ D |50-65 Jahr¢ 124 52,1 36,9
(N=238) > 65 Jahre 59 24,8 17,6
Fehlend 5 2,1 15

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336
(***) Prozentangaben der Typ D Patienten bezietieh auf N=98 Typ D-Patienten, Prozentangaben
der Nicht-Typ D-Patienten beziehen sich auf N=23NTyp D-Patienten

Tabelle 10: Deskriptive Statistiken Typ D / NichygD in Bezug auf Alter

Deskriptive Statistik Typ D * Alter | Mean (Jahrg)SD | Minimum | Maximum

Alter Typ D Patienten 56,0 10,6 29 78

Alter Nicht-Typ D Patienten 58,9 110 32 85

4.1.4 Verteilung Angst (Prawerte)

Insgesamt 14,9% (N=50) aller untersuchten Patiergaben zu Beginn der
Behandlung (t1) hohe Angstwerte (HADS 11) an. Der Angstmittelwert der
Gesamtstichprobe lag zu diesem Zeitpunkt bei 6 A6 pra; Tab. 14). Die in der
Literatur angegebenen Pravalenzraten schwankemegé® Angst abhéangig auch
vom Messzeitpunkt (prdoperativ, postoperativ) oden Krankheitsbild (instabile
versus stabile KHK, non cardiac angina etc.) s&drkg8 bis 39%, vgl. Punkt 1.4 in
dieser Arbeit).
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4.1.4.1 Verteilung Angst nach Geschlecht

In der Angst-Verteilung bezogen auf das Geschleelgt sich, dass hier der Anteil
der Frauen mit hoher Angst (31,25%) zu Beginn hdiegt als ihr Anteil in der

Gesamtverteilung (18,94%). Bei Mannern mit anfangisen Angstwerten liegt der
Anteil bei 68,75%, also niedriger als ihr Anteil der Gesamtverteilung (81,16%).
Niedrige Angstwerte wiesen entsprechend wenigemudiraauf (16,73%); bei
Mannern lag der Anteil bei 83,27% bezogen auf alkdrigen Angstwerte. Der
groRere Anteil von Frauen mit (anfanglich) erhohfemgstwerten wird auch in
anderen Studien bestatigt (Hermann-Lingen et. @D22 Die unterschiedliche
Verteilung von Hoch- und Niedrigéngstlichen in derliegenden Stichprobe wird
durch einen Chi-Quadrat-Test bestatjgt< 7,44; df = 1; p < 0,01).

Tabelle 11: Verteilung Hoch- und Niedrigéangstliche

Verteilung Angst * Geschlecht Haufigkeit % (****) % (*)

Frauen 15 31,25 4,5
Hohe Angs

Manner 33 68,75 9,8
(N=50)

Fehlend 2 0,6

Frauen 47 16,73 14,(
Niedrige Angs

Manner 234 83,27 69,6
(N=286)

Fehlend 5 1,7 15

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

(****) Prozentangaben der Hohe Angst-Patienten (HABnNngst pré>11) beziehen sich auf N=48
Hohe Angst-Patienten, Prozentangaben der NiedriggséAPatienten (HADS Angst pr&l0)
beziehen sich auf N=281 Niedrige Angst-Patienten
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4.1.4.2 Verteilung Angst nach Alter

Bezogen auf die Altersgruppen lag der grol3te Amderl Angstpatienten mit 44 %
wieder bei der zahlenm&Rig starksten Patientengiudpn 50 bis 65jahrigen.
Ebenso verhielt es sich bei den Niedrigangstlicirederselben Altersgruppe stellen
sie einen Anteil von 53,8 %. Deskriptiv auffallist ider relativ hohe Anteil junger
Herzpatienten (junger als 50 Jahre) mit hohen Amgigen (28%) im Verhaltnis zu
ihrem Anteil in der Gesamtstichprobe (22,3%). Alielgen die Angstwerte dieser
Gruppe im Mittel etwas hoher als die der andereter8gjruppen. Dies wirde den
Erfahrungswerten aus der psychotherapeutischenisPraxder kardiologischen
Rehabilitation und bisherigen Befunden (vgl. auani® 1.4.5) entsprechen.
Allerdings erreicht ein Chi-Quadtat-Test Uber diertéilung von Hoch- und
Niedrigangstlichen Patienten auf die drei Alterggren kein konventionelles
Signifikanzniveauy? = 1,21; df = 2; p <=0,55).

Tabelle 12: Verteilung Hoch- und NiedrigéngstlichéBezug auf Alter

Verteilung Angst * Alter Haufigkeit % (****) % (¥

<50 Jahre 14 28 4,2
Hohe  Angs{50-65 Jahre 22 44 6,5
(N=50) > 65 Jahre 13 26 3,9

Fehlend 1 2 0,3

o < 50 Jahre 61 21,3 18,2

Niedrige

50-65 Jahre 154 53,8 45,8
Angst

> 65 Jahre 66 23,1 19,6
(N=286)

Fehlend 5 1,7 15

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

(****) Prozentangaben der Hohe Angst-Patienten (HABnNngst pré>11) beziehen sich auf N=50
Hohe Angst Patienten, Prozentangaben der NiedriggstAPatienten (HADS Angst prdl0)
beziehen sich auf N=286 Niedrige Angst-Patienten
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Tabelle 13: Deskriptive Statistik von Hoch- und éfigéngstlichen in Bezug auf Alter

Deskriptive Statistik Angst * Alter Mean (Jahrg) SD Minimum | Maximum
Alter Hohe Angst Patienten

56,7 11,2 32 78
(Hohe Angst: HADS pr&11)
Alter Niedrige Angst Patienten

58,3 10,9 29 85

(Niedr. Angst: HADS pr&10)

Ein t-Test zeigt, dass auch hier kein bedeutsarttersinterschied besteht (t= 0,82;
df =332; p<0,41).

Tabelle 14: Deskriptive Statistiken in Bezug auig8nhnach Alter

Deskriptive Statistik Alter * Angsf Mean (HADS pra) SD

< 50 Jahre 6,9 4,1
50-65 Jahre 6,0 3,8
> 65 Jahre 5,7 4,4
Gesamt Angst HADS pra 6,2 4.0

4.1.5 Verteilung Depressivitat (Prawerte)

14,6% (N=49) aller Patienten gaben zu Beginn dehaBdlung (t1) hohe
Depressionswerte (HADS 9) an. Der Depressionsmittelwert der Gesamtstaiigor
lag zu diesem Zeitpunkt bei 5,1 (HADS pra; Tab.I8 Befunde zur Depressivitat
sind insgesamt einheitlicher als die zur Angsteti@gen aber auch abhangig vom
Messzeitpunkt groRen Schwankungen. Unsere Befumdgorechen den in der
Literatur angegebenen Pravalenzwerten fir depressigrungen 17-21 Tage nach
Infarkt von 14,5% (Ladwig et al. 1991; vgl. aucmRul.4.3).
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4.1.5.1 Verteilung Depressivitat nach Geschlecht

Frauen mit anfangs hohen Depressionswerten wareeingm Anteil von 24,49%
vertreten; ihr Anteil in der Gesamtstichprobe libgi 18,94%. Der Anteil hoher
Depressionswerte zu Beginn war bei den Mannern7%i51% niedriger als ihr
Anteil in der Gesamtstichprobe (81,16%). Der Antagdriger Depressionswerte
war bei den Frauen mit 17,27 % etwas niedrigeihalg\nteil an der untersuchten
Population, die Ma&nner lagen mit 82,73% etwas hdlezogen auf ihren Anteil in
der Gesamtstichprobe. Ein Chi-Quadrat-Test bestdéig Unterschied in Verteilung
der Depressivitat auf die Geschlechter lediglich awf Trendniveauyg =3,58; df =
1; p <=0,06).

Tabelle 15: Verteilung hohe und niedrige Depreg#inach Geschlecht

Verteilung Depressivitat*GeschIetht Haufigkeit (86**) % (*)

Hohe Frauen 12 24,49 3,6
Depressivitat | Manner 37 75,51 11,0
(N=51) Fehlend 2 0,6
Niedrige Frauen 48 17,27 14,3
Depressivitat | Manner 230 82,73 68,5
(N=283) Fehlend 5 1,5

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

(*****) Prozentangaben der Hohe Depressivitat-Paten (HADS Dep pr& 9) beziehen sich auf
N=49 Hohe Depressivitat-Patienten, ProzentangaleenNiedrige Depressivitat-Patienten (HADS
Dep pré< 8) beziehen sich auf N=278 Niedrige Depressi\Rttienten

4.1.5.2 Verteilung Depressivitat nach Alter
Bezogen auf das Alter zeigte sich, dass wiedeb@i€5jahrigen als zahlenméaRig

starkste Gruppe mit 8,5 % bezogen auf alle demessPatienten den grofdten

Anteil der stark depressiven Patienten stellteieRtan mit niedriger Depressivitat
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verteilten sich im Verhaltnis bezogen auf das Aétetsprechend ihrer Verteilung in
der Gesamtstichprobe.

Patienten mit ausgepragter Depressivitat warensim@ Jahren geringflgig junger
als Patienten mit niedrigen Depressionswerten (38lie). Ein t-Test erwies sich
als nicht signifikant (t = -0,47; df = 330; p< 0)64

Der mittlere Depressionswert lag bei den jungétatienten (< 50 Jahre) mit einem
Mittelwert von 5,4 etwas hoher als bei den altdPatienten mit einem Mittelwert
von 5,0 bis 5,1. diese Unterschiede sind allerdmgit signifikant ¢ = 0,90; df =
2;p< 0,64).

Tabelle 16: Verteilung hohe und niedrige Depreg&iiviach Alter

Verteilung Depressivitat * Alter Haufigkeit| % (*** % (*)
<50 Jahre 12 4,2 3,6
Hohe
.. .| 50-65 Jahre 24 8,5 7,1
Depressivita
> 65 Jahre 14 49 4,2
(N=51)
Fehlend 1 0,4 0,3
<50 Jahre 63 22,3 18,8
Niedrige
| 50-65 Jahre 152 53,7 45,2
Depressivita
> 65 Jahre 63 22,3 18,8
(N=283)
Fehlend 5 1,8 15

(*) Prozentangaben beziehen sich auf N=336

(*****) Prozentangaben der Hohe Depressivitat-Paten (HADS Dep pr&9) beziehen sich auf
N=51 Hohe Depressivitat-Patienten, ProzentangaleenNiedrige Depressivitat-Patienten (HADS
Dep pré<8) beziehen sich auf N= 283 Niedrige Depressi\Rttienten

Tabelle 17: Deskriptive Statistik Hoch- und Niediggressivitat

Deskriptive Statistik Depressivitat * Alter|  Mittebst (Jahre] SD | Minimum Maximum

Alter Hohe Dep Patienten

57,9 11,0 29 85
(Hohe Dep: HADS pr& 9)

Alter Niedrige Dep Patienten

) 58,1 10,3 32 78
(Niedr. Dep: HADS pr& 8)
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Tabelle 18: Deskriptive Statistiken von Depressisrsen (HADS pré) nach Alter

Deskriptive Statistik Alter * Depressivitat Mittebwt (HADS pré) SD
< 50 Jahre 54 4,0
50-65 Jahre 5,0 3.3
> 65 Jahre 5,0 3,7
Gesamt Depressivitat HADS pra 51 3,6

4.2 Univariate varianzanalytische Uberprifung derHypothesen

Um die Hypothesen statisch moéglichst genau abzei(és wurde nach Angst- und
Depressionswerten am Ende der Behandlung gefragdjgte zunéchst eine
Uberpriifung der Hypothesen per univariater Variaahmse iiber die Postwerte
(ANOVAs; Tab. 19):

Fur die Hypothesen la) und 2a) ergaben sich hgmiféiante Effekte: Typ D-
Patienten sind im Vergleich mit Nicht-Typ D-Patiemtam Ende der Behandlung
sowohl angstlicher als auch depressiver. Die Vaaafklarung betragt 10 bzw. 9,3
Prozent.

Die Hypothesen 1b) und 2b), dass Typ D-Patienten Vfargleich mit
hochéngstlichen bzw. hochdepressiven Nicht-Typ DeR#en am Ende der
Behandlung angstlicher bzw. depressiver sind, hiefteh nicht bestatigen. Es ergab
sich ein signifikanter Effekt entgegen der Hypothddochangstliche Nicht-Typ D-
Patienten sind am Ende der Behandlung &ngstlicher Byp D. Die
Varianzaufklarung betragt hier 8,6%.

Die Hypothesen 3a) und 4a), dass Typ D-Patientelengleich mit Nicht-Typ D-
Patienten am Ende der Behandlung eine schlechtergpfianktion (EF) bzw. eine
schlechtere kdrperliche Belastbarkeit (Watt) ausenrj liel3en sich nicht bestatigen.
Auch der Vergleich von Typ D mit hochangstlicherd unochdepressiven Nicht-Typ
D-Patienten in Bezug auf Pumpfunktion bzw. korpiedi Belastbarkeit
(Hypothesen 3b) und 4b) ergab keinen Effekt.
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Tab. 19 Ergebnisse der univariaten Varianzanal{lBestwerte)

AV UV: Gruppen N MW SD F df P
Typ D 83 7,4 3,7
31.0 1;275| <.001
HADS | Nicht-Typ D 194 | 48 | 36
Angst  [yhp 83 | 7.4 | 3.7
Post . | | 9.3 1,99 | .003
Nicht-Typ D, . ; .
aber hohe Angst 18 103 34
D 83 | 57 | 3851 582 | 1,274 <001
HADS Nicht-Typ D 193 3,5 3,0
Dep Typ D 83 57 3,6
Post icht- 35 | 1;101| .064
Nicht-Typ D, 20 75 41 ;
aber hohe Dep
Typ D % | 517 ] 1481 57 | 1.327] .99
Nicht-Typ D 233 | 58,6 | 13,7
EF% oD 96 | 57,7 | 148
Post | | 0.22 1;106| .60
Nicht-Typ D, aber . ; .
hohe Dep & Angst 12 598 144
T)./p D 95 110,3| 45,7 0.60 1:310| 44
Ergo max NlCht'Typ D 226 105,4 54,4
(Watt) TypD 95 | 110,3| 45,7
Post | Nicht-Typ D, aber 0.98 | 1;106| .33

hohe Dep & Angst 13 | 96,2 | 635

4.3 Varianzanalytische Uberpriifung der Hypotheseri) und 2) mit
Messwiederholung

Da bei den einfachen Varianzanalysen die unterdbtieen Angst- und
Depressions-Anfangswerte (prd) von Typ D- und Nitypp D-Patienten nicht
bertcksichtigt sind, wurden fur die ersten beiderypdihesen zusatzlich
Varianzanalysen mit Messwiederholung (Tab. 20ggenet.

Unter Bericksichtigung der Prawerte wurden hierHgpothesen 1a) und 2a), dass
Typ D-Patienten am Ende der Rehabehandlung hohermgstA bzw. Depres-
sionswerte haben, nicht signifikant. In Bezug aigf Micht-Typ D-Extremgruppen
der Hochéngstlichen bzw. Hochdepressiven (Hypothdd® und 2b) ergab sich
jeweils ein signifikanter Effekt: Diese Gruppen fitieren unter Bertcksichtigung
der Anfangswerte Uber die Zeit im Unterschied zp Dysignifikant mehr in Bezug
auf die Reduktion ihrer Angst- und Depressionswenteeisen aber zum
Entlassungszeitpunkt noch héhere Angst- und Dejpresserte auf als Typ D-

Patienten.
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Tab. 20 Varianzanalysen mit Messwiederholung zafistsischen Uberpriifung der
Hypothesen 1) und 2)

AV UV: Gruppen N MV.\./ MW SI? SD F df P
post | pra | post | pra| post
Typ D 83 | 82 | 74 | 41| 37 000 | 1275 | 0.76
HADS | Nicht-Typ D 194 | 53 | 48 | 40| 36
Angst
(TypZeit Typ D 83 | 82 | 74 | 41| 37 - oo | oo
Nicht-Typ D, ' ; '
aber hohe Angst 18 1311 103 |20 3.4
Typ D 83 | 68 | 57 |39 36 | 440 |1:273] 099
HADS | Nicht-Typ D 193 | 44 | 35 | 35| 3,0
Dep Typ D 83 | 68 | 57 [39]| 36
(Typ*Zeit) [ \icht. 14,74 | 1;101 | 0,001
Nicht-Typ D, 20 | 11,1] 75 | 19| 41 ‘ ’ !
aber hohe Dep

4.4 Regressionsanalytische Uberpriifung der Hypo#isen 3a) und 4a)

Da die Voraussetzungen flr eine varianzanalytiscbatersuchung mit

Messwiederholung fir die Hypothesen 3a) und 4a),sith auf den Einfluss von
Typ D auf die Pumpfunktion bzw. kérperliche BelasHeit beziehen, fehlen (nur
ein Messwert vorhanden), wurden diese Hypothesearh megressionsanalytisch
Uberpruft. Hier soll der pradiktive Wert der anfidgen Angst- bzw.

Depressionswerte gegenuber der Vorhersagekraft Twgn D auf Pumpfunktion

bzw. Wattleistung ermittelt werden. Das Modell ktullir die zwei verschiedenen
Kriteriumswerte jeweils: Postwert = Konstant@*HADS-Wert + Fehler. Im Falle

der Auswurfleistung und der korperlichen Belastedarkgehen gemafll den
psychologischen Hypothesen beide HADS Anfangswertie Gleichung ein.

Ob Patienten zu Beginn der Behandlung Typ D-Ketererfillen oder nicht, hat
keinen signifikanten Einfluss auf die Pumpfunkti@dypothese 3a). Allerdings
wirkt sich hohe Angstlichkeit zu Beginn der Behamdj positiv auf die

Pumpfunktion aus.

Typ D hat auch keinen Einfluss auf die kérperli@delastbarkeit (Hypothese 4a).
Hohe Depressivitat zu Beginn wirkt sich jedoch negauf die Wattleistung aus.

51



Typ D — Personlichkeit und
Reha-Erfolg bei Herzpatienten in der stationarehaRditation
- Ergebnisse -

Tab. 21 Ergebnisse der regressionsanalytischen Ulpgiifung der Hypothesen

3a) und 4a)
Kriteriums- Pradiktorvariablen Nicht standardisierte Standardisierte
variablen Koeffizienten Koeffizienten
Standard- T Signifikanz
B fehler Beta

EF % (Konstante) 56,548 1,397 40,480 ,001
Typ D -2,401 1,759 -,080 -1,365 173
HADS Angst pra ,801 ,256 ,238 3,123 ,002
HADS Depressivitat prg -,442 ,284 -,117 -1,557 121
Watt- (Konstante) 111,222 5,392 20,627 ,001
leistung | Typ D 7,557 6,767 ,067 1,117 ,265
HADS Angst pra 1,022 ,985 ,081 1,039 ,300
HADS Depressivitat pr -2 447 1,111 -171 -2,203 ,028
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5 Diskussion

Die Annahme, dass Typ D-Patienten im Vergleich Mitht-Typ D-Patienten
hinsichtlich Depression und Angst weniger von dardiologischen Rehabilitation
profitieren, konnte in unserer Studie bestatigtdeer

Die univariate varianzanalytische Uberprifung dgpéthesen Uber die Postwerte
zeigte, dass Typ D-Patienten am Ende der Rehablkeimandgignifikant hohere
Angst- und Depressionswerte aufweisen als Nichtypatienten.

Im Vergleich mit hochangstlichen bzw. hochdepresmsiWNicht-Typ D-Patienten
wies Typ D am Ende der Rehabehandlung entgegenEdeartung niedrigere
Angst- und Depressionswerte auf.

Bei der varianzanalytischen Uberprifung der ersbmiden Hypothesen mit
Messwiederholung, die die unterschiedlichen Ausgasegte von Typ D und Nicht-
Typ D-Patienten in Bezug auf Angst und Depressieritksichtigte, ergab sich
kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Msgerung von Angst und
Depression uber den Rehaufenthalt.

Dagegen zeigten die Gruppen der hochéngstlicherhanddepressiven Nicht-Typ
D-Patienten im Unterschied zu Typ D-Patienten egggeder Hypothese signifikant
groBere Verringerungen ihrer Werte, d.h. diese @eoporofitierten deutlich mehr,
obwohl sie am Ende der Behandlung immer noch hoWarge aufwiesen als Typ
D-Patienten.

Hochangstliche wie auch hochdepressive Nicht-TypPdlienten haben im
Vergleich mit Typ D héhere Mittelwerte zu Beginndunum Ende der Behandlung.
Betrachtet man das Ausmald der Veranderung innedealiGruppen, fallt auf, dass
Hochdepressive und Hochéngstliche deutliche Vedrasgen ihrer Werte zum
Ende der Behandlung erzielen konnen — ein Effedtt,beéi Extremgruppen bekannt
ist.

Typ D ist ebenfalls durch eine hohe Auspragung tregraEmotion definiert, die
Verringerung der Depressions- und Angstwerte fadit Typ D jedoch wesentlich
geringer aus, als man bei den relativ hohen Ausyaeiden dieser Gruppe erwarten
konnte.

Gerade im Vergleich mit den hoché&ngstlichen bzwehidepressiven Nicht-Typ D-

Patienten zeigt sich, dass Typ D-Patienten ihratneg) Stimmungslage tatsachlich
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weniger beeinflussen kdnnen. Diese Ergebnisse weaiskeinen pathogenen Effekt
der sozialen Inhibition hin im Sinne einer Chrarigrung von Depression und
Angst (vgl. Denollet et al. 2000).

Eine Erklarung hierfir kénnte sein, dass Typ D awig seiner sozialen
Gehemmtheit — im Unterschied zu ,nur* depressivderaingstlichen Patienten -
Behandlungsangebote, wie z.B. psychotherapeutiBateelgesprache oder Stress-
bewaltigung in der Gruppe, ablehnt oder sich gelgenilem Stationsarzt/arztin
hinsichtlich seiner depressiven und &angstlichenfagsung nicht &ufiert, sodass
keine psychotherapeutische Behandlung verordned. wichiffer et al. (2007)
fanden in ihrer Untersuchung, dass Typ D-Patiei& vergleichsweise starkerer
kardialer Beschwerden seltener und verspatet mesiihie Hilfe aufsuchen.

Eine weitere mdgliche Erklarung fur die geringe Abme von Depression und
Angst bei Typ D besteht darin, dass dieser Patiypevon Psychotherapie, auch
wenn er sie erhalt, weniger profitiert. Weiter widieser Patient/in sich auch
gegenuber Mitpatienten weniger oOffnen, sodass digclpsch hoch wirksame
Entlastung durch die Gruppe wahrscheinlich wenigdolgt. Worin genau das
Vermeidungsverhalten von Typ D wirksam wird, komEelgestudien klaren.

Eine Zwillingsstudie zur Erblichkeit der Typ D-Péndichkeit (Kupper et al. 2007)
gibt den Hinweis, dass die Typ D-Personlichkeit @ssamtkonstrukt wie auch in
ihren Einzelkomponenten negative Affektivitat unozisle Inhibition eine hohe
genetische Determinierung (52%, bzw.46% und 50%yeigt. Auch hierin kbnnte
eine zuséatzliche Erklarung fur die relative Staiilider hohen Angst- und
Depressionswerte bei Typ D-Patienten zu finden. sein

Die Gefahr einer chronisch depressiv-angstlichemi8tngslage fur Typ D-
Patienten ist somit recht hoch. Da die Depress®eigenstandiger Risikofaktor fur
Entstehung wie auch Verlauf von kardialen Erkramam insbesondere auch fur
die kardiale Mortalitat (vgl. Herrmann-Lingen et 2D02; Rugulies 2002; Denollet
1996) gilt, kdnnte in der geringeren Beeinflusskdrkler Depression bei Typ D
eine mogliche Verursachung der von Denollet bedledeh deutlich erhdhten
Mortalitat bei herzkranken Typ D-Patienten liegen.

Der potentiell protektive Aspekt der Angst (vgl. rann et al. 2000; Sykes et
al.1989) in Form vermehrter Hilfe- bzw. Kontaktsaaker Patienten wird bei Typ D

durch die soziale Inhibition aufgehoben. Was blagiteine erhdhte Stressbelastung
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des Organismus durch die Angst mit dadurch mdghebise ausgelosten oder
verstarkten inflammatorischen Prozessen an denl@&i@den (vgl. Ladwig et al.
2004, Spieker et al. 2002) und ein in Folge ertd&Mertalitatsrisiko.

Unsere Ergebnisse lassen zusammen mit den Ergebnissheriger Studien den
Schluss zu, dass das ,toxische” Potential des Tym Beiner Kombination von
negativer Affektivitat und sozialer Inhibition lieg wobei das soziale
Vermeidungsverhalten die pathogenen Effekte von r&sson und Angst zu
potenzieren scheint.

Der pathogene Effekt negativer Emotionen muss nictitedingt in ihnen selbst,
zumindest nicht bei kurzfristiger Dauer, liegene gehéren sozusagen zur Mensch-
heitsausstattung — sondern in ihrer Kombination nfehlender sozialer
Unterstitzung, die malfigeblich auch Dauer und Agsprég dieser Emotionen
beeinflusst (Grande 1997; Myrtek 1998; Frasure-Brettal. 2000a). Eine Studie
von van den Broek (2007) zeigt, dass Typ D-Herep#din ohne Partner im
Vergleich mit Typ D-Patienten mit Partner und Nidlypp D-Patienten ohne Partner
das hochste Risiko fur Angst- und Depressionssymati haben.

Daruber hinaus sind hohe Depressionswerte haufigamideren Risikofaktoren
assoziiert. Rutledge et al. (2006) fanden in deSBYEtudie (Women’s Ischemia
Syndrome Evaluation), dass Frauen mit bekannteredser Erkrankung haufiger
rauchten, Bluthochdruck hatten, Uber einen niedelg®ildungsstand verflgten und
ein hoheres Infarkt- und Mortalitatsrisiko hattéwich hier kdnnten weitere Studien

klaren, in wieweit Typ D mit anderen Risikofaktorassoziiert ist.

Typ D wirkte sich in unserer Untersuchung nicht ali¢ Pumpfunktion aus.
Regressionsanalytisch liel3 sich allerdings einghtoter Effekt der Angst auf die
Pumpfunktion nachweisen. Der Grund hierfur konnte einer schnelleren
Inanspruchnahme medizinischer Hilfe bei initial stigheren Herzpatienten liegen,
sodass sie einen geringeren Verlust von Herzmuskelge und damit einen bessere
Pumpfunktion aufweisen konnen. Protektive Effekter dingst in Bezug auf
Mortalitat (Sykes et al. 1989; Lane et al. 20018 auch in Bezug auf Depressivitat
(Herrmann et al. 2000) sind bei Herzpatienten bekass gibt bisher nur wenige
Befunde zum Zusammenhang von emotionalem StressPumdpfunktion. Hier

konnte vielleicht in Zukunft das in letzter Zeittdackte neue Krankheitsbild bei
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Frauen, das so genannte Tako Tsubo-Syndrom - dsicBtrass- Kardiomyopathie
bekannt, das durch eine vortibergehende hochgradigeschrankung der
Pumpfunktion charakterisiert ist, mehr Aufschlugben (vgl. Sharkey et al. 2005;
Wittstein et al. 2005; Wedekind et al. 2006).

Typ D wirkte sich in unserer Untersuchung nicht dief Wattleistung aus. Auch die
Gruppe der zugleich hochéngstlichen und hochdepezsiNicht-Typ D-Patienten
zeigte keine signifikante Abweichung in der Wasitang. Die von Herrmann et al.
(2001) gefundenen Ergebnisse zur geringeren Wsttiley bei depressiven KHK-
Patienten konnten allerdings in der regressiongtisethen Untersuchung repliziert
werden. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dasBejpression die EinflussgréfRe
in Bezug auf korperliche Belastbarkeit ist. Da Tip sich aus Angst- und
Depressionskomponenten zusammensetzt, scheintiaduss der Depression auf
die Wattleistung eventuell durch den Angsteinflkgsipensiert.

Fazit fir den klinischen Alltag:

Nach Denollet et al. (2000) haben Personen, diatNigp D und alter als 55 Jahre
sind sowie Uuber eine Pumpfunktion von mehr als 50%fligen, in der
kardiologischen Behandlung und Rehabilitation deif3gen Profit. Amerikanische
Untersuchungen zeigen unterschiedliche ErgebnigseReha-MalRnahmen auf den
Krankheitsverlauf (kardiale Endpunkte) bei Herzpatien abhangig von der
Subgruppenzugehdrigkeit (Frasure Smith et al. 198hAneiderman et al. 2004).
WeilRe Manner der amerikanischen Mittelschicht habenden grol3ten Profit. Was
geschieht mit den anderen Herzpatienten?

Den Subgruppen sollte verstarkte Beachtung gesthnarkien:

Jingere Herzpatienten (Denollet et al. 2000), Hsrepten mit niedrigem
soziobkonomischen Status (Rugulies & Siegrist, 2062auen (Rutledge 2006;
Bichner et al. 2005; Cossette et al. 2002; BurelG&nlund, 2002)), besonders
altere Frauen (Grande et al. 2000) und (junge) dfraumit niedrigem
soziobkonomischem Status (Blchner et al. 2005,s@ldn et al. 1995; Bericht zur
gesundheitlichen Situation von Frauen in DeutsahlaR001l) sowie Typ D
benétigen eine Behandlung in der kardiologischeiwéntion und Rehabilitation,

medizinisch und psychologisch, die ihrer besond&itmation gerecht wird.
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6 Zusammenfassung

Die Typ D-Personlichkeit, nach Denollet definierbeii die Kombination von
negativer Affektivitat und sozialer Inhibition, geéls unabh&ngiger Risikofaktor bei
KHK-Patienten fur eine geringere allgemeine Lebeasitit sowie fir eine erhdhte
Mortalitét.

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werdeh und inwieweit Typ D-
Patienten schon in der frihen Krankheitsphase ratdrkt und/oder Bypass-
Operation oder Klappen-Operationen auf Grund ilrersonlichkeits- und Ver-
haltensmerkmale in der Rehabilitation benachtesligtl. Die Untersuchung bezieht
sich dabei auf psychische und somatische Variablen.

Es wurde eine Stichprobe von 344 Herzpatienten reikardiologischen
Rehabilitationsklinik in Bezug auf Angst, Depressio(HADS-D) kardiale
Pumpfunktion (EF%) und korperliche Belastbarkeit aftAErgometerleistung)
untersucht. Typ D wurde mit Hilfe der deutschensiamn der Typ D-Skala (DS14)
diskriminiert.

Die Pravalenz von Typ D lag in unserer Untersuchbeg29,16%. Es gab keine
signifikanten Geschlechterunterschiede.

Es gab einen signifikanten Altersunterschied: TyPd&ienten waren im Durch-
schnitt 3 Jahre jlinger als Nicht —Typ D-Patienten.

Erwartungsgemald zeigten Typ D-Patienten am EndeR#dra-Behandlung ein
hoheres Ausmald an Angst und Depression als NichtPFPatienten.

Im Vergleich mit hochdepressiven bzw. hochangsticiNicht-Typ D-Patienten
wies Typ D am Ende der Behandlung entgegen derrm@gniedrigere Werte auf.
Im Verhéaltnis zu den hohen Ausgangswerten zeigtelnt mls Typ D klassifizierte
Hochdepressive wie auch Hochéngstliche deutlicheb&&serungen, wahrend Typ
D-Patienten nur relativ geringe Verbesserungerr Mrerte erreichten.

In Bezug auf Pumpfunktion und korperliche Beladtbdr gab es keinen
Unterschied in unserer Untersuchung zwischen Nigiwt-D und Typ D. Es zeigte
sich ein protektiver Einfluss der Angst auf die Rdumktion. Depression zu Beginn
der Behandlung wirkte sich negativ auf die korpédi Belastbarkeit (Wattleistung)

aus.
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Typ D-Patienten profitieren in der kardiologischieahabilitation deutlich weniger
in Bezug auf Angst und Depression. Es erscheimvsith dieser Patientengruppe in
der kardiologischen Rehabilitation eine besondesgclmlogische Behandlung

zukommen zu lassen.
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7 Abstract

The type D personality (distressed personalityaratterized by negative affectivity
and social inhibition, has been shown by Denolietleas an independent predictor
of poor quality of life and higher risk of mortalifor patients with coronary heart
disease.

The purpose of this study was to examine the etiecardiac rehabilitation in type
D patients. We postulated an impaired benefit afiea rehabilitation in type D.

The research includes psychological and somatiaas.

We examined male and female patients (N=344) wathrthdisease on the effect of
cardiac rehabilitation on anxiety, depression (HAD)S left ventricular function
(LVEF), and exercise tolerance (Watt-Ergometernlgig).

Type D was assessed by the German version of the Dyscale (DS14).

Results:

29,16% of the cardiac patients were classifiedype D. There were no kinds of
significant gender differences.

Type D patients reported a higher level of anxeaty depression at the end of their
rehabilitation treatment.

In comparison to patients, who reported high lewvels&inxiety and depression at
baseline, type D patients showed lower levels gireission and anxiety at the end
of cardiac treatment.

Hence, the decrease in anxiety and depressiontienpawith high depression and
anxiety at baseline is higher than in type D.

In our research type D had no significant effectlefh ventricular function or on
exercise tolerance. Only anxiety had a protectifeceon left ventricular function
and a high level of depression at baseline wasceged with less exercise
tolerance.

Type D benefits less on emotional well-being despjpropriate cardiac treatment
in cardiac rehabilitation. It seems promising tmwpde special psychological
treatment for type D patients.
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Psychotherapie der
Universitat Gottingen
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Psychosoziales Befinden und Herzkrankheiten

Ziel der Studie:

Psychische und soziale Bedingungen kénnen vor Krankheiten schiitzen oder deren Entstehung
fordern. Das psychische und soziale Befinden kann andererseits von einer kérperlichen Krankheit
beeinflusst werden. Wir mdchten herausfinden, welche psychischen und sozialen Faktoren fiir
Patientinnen und Patienten mit einer Herzerkrankung bedeutsam sind. Dabei ist Ihre Mithilfe fiir uns
sehr wichtig. Die Ergebnisse unseres Forschungsvorhabens sollen zur Verbesserung der Betreuung
von Herzpatienten beitragen und zukinftig anderen zugute kommen.

Worum wir Sie bitten:

Sie wurden fiir diese Studie von lhrem behandelnden Arzt oder lhrer Arztin ausgewahlt. Wir bitten Sie
deshalb herzlich, diesen Fragebogen so genau wie méglich auszufiillen und im beigelegten Kuvert
verschlossen Ihrem Arzt oder |hrer Arztin zurlickzugeben.

Bei Riickfragen:

Wenn Sie Fragen zu unserer Untersuchung allgemein oder zum Ausflllen des Fragebogens haben,
stehen wir lhnen gern zur Verfligung.

Unsere Adressen:

Dipl. Psych. Dr. Gesine Grande, Fakultat fiir Gesundheitswissenschaften der Universitét Bielefeld,
Postfach 10 01 31, 33501 Bielefeld

Tel. 0521/106-4261 Fax: 0521/106-6429; email: gesine.grande@uni-bielefeld.de

PD Dr. med. Christoph Herrmann-Lingen, Abt. Psychosomatik und Psychotherapie der Universitét
Géttingen, von Siebold-Str. 5, 37075 Géttingen

Tel. 0551/39-6707; Fax 0551/39-4592; email: cherrma@gwdg.de

Dipl.-Psych. PD Dr. rer. med. Jochen Jordan, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Universitat Frankfurt, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt a.M.

Tel. 069/6301-7615; Fax 069/6301-6705; email: j.jordan@em.uni-frankfurt.de

Erklarung zum Datenschutz:

Alle Inre Angaben werden streng vertraulich und entsprechend der gesetzlichen Bestimmungen zum
Datenschutz behandelt.

Die Frageb6gen werden sofort anonymisiert, so dass eine Verknlpfung der Fragebogenangaben mit
Inrem Namen und Ihrer Adresse nicht mehr méglich ist. Niemand kann aus den Ergebnissen
erkennen, welche Person welche Angaben gemacht hat.

Fir Ihre Unterstitzung und Mitarbeit bedanken wir uns ganz herzlich!
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2 Hinweise zu
diesem Fragebogen

Beantworten Sie bitte die Fragen in der
Reihenfolge ihrer Numerierung; ge-
schétzte Angaben sind besser als keine!

Beantworten Sie bitte die Fragen
volistandig.

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am
Besten auf Sie zutrifft

Schwarze Schrift: Unsere Fragen
Blaue Schrift: Hinweise zum Ausfiillen
Blaue Felder D: Ihre Eintragungen g

Blaue Linien __: Ihre Antwort

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur ein
Késtchenan.

Verschiedene Abschnitte kénnen &hnliche
Fragen enthalten. Bitte beantworten Sie
jede Frage.
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_Ail Wie stark leiden Sie zur Zeit (letzte vier Wochen) insgesamt

a) unter Herzbeschwerden? (0 = gar nicht; 10 = unertraglich)
0 1 2 3 4 5 7 8 9 10

I R e T

b) unter anderen Beschwerden? (0 = gar nicht; 10 = uneriraglich)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B e Y RO 1 S T 1 R © s v b e R o e e e
M Leiden Sie zur Zeit (letzte vier Wochen) unter Schmerzen, Druck oder Engegefiihl in der Brust?
[[] nein, hatte ich gar nicht
O Ja, hatte ich, und zwar
in Ruhe o i [ nein; [] ja
bei geringster kérperlicher Belastung, z.B. Gang zu Toilette [ nein; [] ja
bei leichter kérperlicher Belastung, z.B. eine Etage Treppensteigen [ nein; [ ja
bei starker kérperlicher Belastung, z.B. schnellem Bergangehen .~ [ nein; [] ja

Leiden Sie zur Zeit (letzte vier Wochen) unter Luftnot?

[[] nein, hatte ich gar nicht

O ja, hatte ich, und zwar

inRuhe e, b e s Dl ]
bei geringster korperlicher Belastung, z.B. Gang zu Toilette D nein; L__I ja
bei leichter kérperlicher Belastung, z.B. eine Etage Treppensteigen ) [l nein; O ja
bei starker korperlicher Belastung, z.B. schnellem Bergangehen [ nein; [J ja

Leiden Sie zur Zeit an Herzstolpern / Herzjagen / unregeimaBigem Puls [ nein; [] ja

Leiden Sie zur Zeit an Schwindel oder Ohnmachtsantéllen  [nein; [ ja

AQ.J Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein?

A 4 | wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand ~ A“s9ezichnet  Sehr gut ol ook B o

im Allgemeinen beschreiben? O O ] O Ll

A5 Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschran
Wenn ja, wie stark?

Ja, stark Ja, etwas Nein, tiberhau
i " i - . . i hrénk g nicht eingeschrankt
mittelschwere Tatigkeiten, wie z.B. einen Tisch O 0
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen —— D
mehrere Treppenabsétze steigen ... O O O

A6 I Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ja Nein
Ich habe weniger geschafft, alsichwollte. ... O |
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. — | O
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M Hatten Sie in der vergangenen Woche aufgrund seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder éngstlich fiihiten)?

Ja Nein
Ich habe weniger geschafft, als ich wollte. ] O
Ich konnte nicht so sorgféltig wie Gblich arbeiten. ... L =]
A 8 | inwieweit haben die Schmerzen Sie in der ver- R Mg Bk Selw
gangenen Woche bei der Ausiibung Ihrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert? O O O O ]

&l In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es lhnen in der vergangenen Woche
\gwegangen ist. gams kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten entspricht.)

ie oft waren Sie in der vergangenen Woche ...
Immer Meistens  Ziemlich oft Manchmal Selten Nie
... ruhig und gelassen? ... O O O L D E
... voller Energie? . e Gt O O O O O ]
... entmutigt und traurig? e O O O = £
A1 Wie héuig haben Ihre krperlche Gesundhelt oder
seelische Probleme in der vergangenen Woche
Ihre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche ~ '™™¢ Malsane.. . Mamphma - .. Belien dakd
bei Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt? [ 2] O O O

M Bitte geben Sie zunéchst an, wie Sie sich dblicherweise
oder im Allgemeinen einschéatzen!

R . TRRGMAS A e - Bl
Wenechn 21 knOpleN. oo IR e
Ich rege mich oft Gber unwichtige Dinge auf ... ... .. [e] [z [z (]
Ich unterhalte mich oft mit Fremden . . [o] ] [z B |
Ich fuhle mich oft unglaeklich ... 0] 2] B 0
Ich bin Oft Gereizt ... 2] [z] & [
Ich fhle mich oft im Umgang mit Anderen gehemmt ... EI (2] E] EI
Ich sehe die Dinge pessimistisch [o] O] [z] K] [z
Es fallt mir schwer, mit Anderen ein Gespréch zu beginnen (o] ] 2] B : [4
Ich bin oft schlechter Laune [o] ] [z] | (<]
Ich bin vom Wesen her verschlossen ... [q] | [z] B (]
Ich neige dazu, andere Leute auf Abstand zu halten . [9] B 2
Ich mache mir oft Sorgen E' ] E| [2]
Ich bin oft schlecht drauf [e] | [2] B (2
Ich weiB nicht, woriiber ich mit Anderen reden soll [a [ B El] (4
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M Méglicherweise geht es Ihnen zur Zeit besser oder schlechter als (iblich.

In der Folge beurteilen Sie daher bitte, inwieweit die
folgenden Aussagen in der letzten Woche
(einschlieBlich heute) auf Sie zutrafen:

i L o el O
oy bt 0 [] B] [
Ich habe mich oft iber unwichtige Dlnge aufgeragt o] ] (2] [z] [z
Ich habe mich oft mit Fremden unterhaten ... .~ [0] 0] [2] [z [2]
Ich war ungliicklich .. (o] [z (2] (4
Ich war oft gereizt [e] [z] [z] [«
Ich habe mich im Umgang mit Anderen gehemmt gefuhlt [e] (] 2] [z] [4]
Ich war pessimistisch ... [¢0] [z] [E] [
Es fiel mir schwer, mit Anderen ein Gespmch zu beglnnen [o] III [z] E [2]
Ich war oft schlechter Laune (o] | (2] EI (4]
Ich fiihite mich verschlossen EI (2] [z E]
Ich wollte andere Leute lieber auf Abstand haiten ... [0] (2] [z [
Ich habe mir viele Sorgen gemacht ... [;¢] | (2] [z] (4]
Ich war schlecht drauf PR e . @ CJ 2] [z] 4]
Ich wusste nicht, worliber ich mit Anderen reden sollte . [El [ El B (4]

L@J Im Folgenden geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner/zur Partnerin,
zu Familienmitgliedern, Freunden, und Bekannten, Kollegen und Nachbam. Wir méchten erfahren,
wie Sie diese Beziehungen erleben und einschatzen.

trifft trifft eher trifft trifft trifft

‘lzh ;II'IdB o?ng Wéellteres jemanden, ger sich um meine mohtzu  nlohtzu  telwelseu  2u genau zu

'ohnung (z umen Haushere, ost) kummert
wenn ich mal nicht da bin. ... AR O O O O
Es gibt Menschen, die mich ohne Elnschrﬁnkung
so0 nehmen, wie ich bin. e I:I O O O
Ich erfahre von Anderen viel Verstandnis und Geborgenhelt O £l O O O
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen,
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann. DT O O O O
Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden
oder Nachbarn etwas ausleihen. LI O O O ]
Ich habe Freunde/Angehdrige, die sich auf jeden Fall Zeit
nehmen und gut zuhogren wenn ich mlch aussprechen mdchte. O O C] ] O
Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne
etwas unternehme. < ] D O O
Ich habe Freunde/Angehorlge die mich einfach mal umarmen. [ O O O O
XVennhlch krank bin, karr‘m |c%ohne(2%g%rn Fre;.mde/

ngehdorige bitten, wic tlge inge (z inkau en) far
mich zu erledigen. ... SN I8 ] O] O] i O
Wenn ich mal sehr bedriickt brn weiB |ch zZu wem
ich damit ohne weiteres gehen kann. e O O O O
Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. o L] O O L O
Bei manchen Freunden/Angehongen kann ich auch mal
ganz ausgelassen sein. 3 Besa R P O O O O
Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Néihe
ich mich ohne Einschrankung wohl flhle. SO O O O O
Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskrels Cllque),
zu der ich gehdre und mit denen ich mich haufig treffe. ] O Ol O O
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am ehesten zutraf.

Ich fiihle mich angespannt und (iberreizt
l:] meistens

[ oft
[ von Zeit zu Zeit/gelegentlich
El Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher
[] ganz genau so

[] nicht ganz so sehr
(] nur noch ein wenig
D kaum oder gar nicht

Mich (berkommt eine angstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren kénnte

t ja, sehr stark

[[] ja, aber nicht allzu stark

[[] etwas, aber es macht mir keine Sorgen
[] aberhaupt nicht

Ich kann lachen und die
lustige Seite der Dinge sehen

[[] ja, soviel wie immer

[] nicht mehr ganz so viel
D inzwischen viel weniger
il Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken
durch den Kopf

[[] einen GroBteil der Zeit

|5 verhaltnismaBig oft

[[1 von Zeit zu Zeit, aber nicht alizu oft
[ nur gelegentlich/nie

Ich flihle mich glicklich
O Uberhaupt nicht

[ selten
D manchmal
[[] meistens

Ich kann behaglich dasitzen
und mich entspannen

D ja, natirlich

|:| gewdhnlich schon
[J nicht oft

| Uberhaupt nicht

M Die folgenden Fra%en beziehen sich auf Ihre aligemeine und seelische Verfassung.
Bitte beantworten Sie jede Frage, und zwar so, wie es fir Sie persénlich in der letzten Woche

Ich fithle mich in meinen Aktivititen gebremst
[ tast immer

D sehr oft
E] manchmal
D Uberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein &ngstliches Gefiihl
in der Magengegend

O uberhaupt nicht
[[] gelegentiich
[] ziemlich oft

[ sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner
auBeren Erscheinung verloren

ja, stimmt genau

[J ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte

O moglicherweise kimmere ich mich zu wenig darum
] ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich fiihle mich rastlos,
muB immer in Bewegung sein

[J ja, tatsachlich sehr
E] ziemlich

[ nicht sehr

D Uberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
=] ja, sehr

[ eher weniger als friiher
[ viel weniger als friher
[] kaum bis gar nicht

Mich liberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand
[ ja, tatsachlich sehr oft

[] ziemiich oft
(] nicht sehr oft
O Uberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch,
einer Radio- oder Fernsehsendung freuen

[ oft

[] manchmal
E] eher selten
[ sehr seiten
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£§J Bitte geben Sie an, inwieweit folgende Einschatzungen auf Sie zutreffen.
Mk gar Iwrrmn lrift  trfit voll und
Die Losung schwieriger Probleme gelingt mir immer, Lt Lhlel L e ol
wennich-michidarumbembRe = Te o s an wo o O L] £ O
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten,
meine Absichten und Ziele zu verwirklichen. ... D L] ] O
Auch bei (iberraschenden Ereignissen glaube ich,
dass ich gut damit zurechtkommenwerde. ... D |:| O |:|
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. . D O O O
Wenn ich mit einer neuen Sache konfrontiert werde
weiB ich, wie ich damit umgehe. e il Bl O O O
Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde, habe ich meist
mehrere Ideen, wie ich damit fertig werde. .. . BRA R, o | O O O
C 1] waren Sie vor Ihrem Herzintarkt/ | C 2] wie denken Sie selbst iber Ihre
dem Eingriff am Herzen erwerbstétig? zukinftige Erwerbstatigkeit?
Ja [O— Ich méchte so schnell wie mégllch
wieder erwerbstatig sein ... O
Nein [_}— Vielen Dank!
Wir haben keine weiteren Fragen. Erwerbstétig zu sein ist fiir mich
wichtig, aber nur, wenn meine
Gesundheit das zulsst ................... [_]
Ich glaube, ich mdchte nicht wleder
erwerbstatig sein ... WA 18
[ C 3| was hat ihnen der Arzt in der Rehabitiation | C 4] Wie bakd nech Abschiuss der Fehe-
hinsichtlich Ihrer Erwerbstéatigkeit geraten? MaBnahme hoffen Sie, lhre Erwerbstétigkeit
Ich kann meine gewohnte Erwerbstéatigkeit wieder aufzunemen?
wieder aufnehmen .. innerhalb von
- uneingeschrankt ..................oo.. L] ~elnemMonat ...
- mit einigen Einschrankungen ... [] ~dreliMonatan-. e ehe)
- mit ganz erheblichen Einschrankungen [ -86ChS MONAEN ..o L]
Ich muss den Arbeitsplatz wechseln ... [ -zwolf Monaten ... LJ
Fiir mich kommt eine weitere Erwerbs- nach zwolf Monaten S
tatigkeit nicht mehr in Frage ... []
tberhaupt nicht &
ﬂ] Wie haufig machen Sie sich Sor en. dass Sie wegen lhres
Gesundheitszustandes in Zukun s0 gut weni sehr
wie nie mﬁ' héutig héufig
- weniger verdienen? O O D O
- arbeitslos werden? ... O O L] O
- einen schlechteren Arbeitsplatz bekommen? . [] D O |
- schlechtere Aufstiegsmoglichkeiten haben? O O O O
- vorzeitig berentet werden? O O O O
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Stammdatenblatt Studie ,,Psychosoziales Befinden und Herzkrankheit*
Studienzentrum:
Code-Nr.:
Name:
Vorname:

Geschlecht:  [J Mann; (0 Frau

Geburtsdatum: i ; 19

Adresse: Strafe:

PLE: . s sWolort:

Nach Ausﬁillen des Befundbogens bitte dieses Deckblatt abtrennen und im
Stammdatenordner der Studie zusammen mit der Einwilligungserklirung abheften!
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Datnm:] | i| | |.2|]| | [Zentrum:| I [ Code:| | 1 |
Kardiale Erkrankungen
Koronare Herzkrankheit:

[ nein, kein Hinweis; [(Inein, angiografisch ausgeschlossen;
LI Verdacht (anamnestisch/ nicht-invasiv); [1ja, angiografisch gesichert

Falls ja:
Bekannt seit (Monat / Jahr) I ooy | [ |
aktuell 0 1-GefiB-Erkrankung; [12-GefdB-Erkrankung [13-GefiB-Erkrankung

[ Hauptstammstenose; [z.Zt. keine signif. Stenose
Stenosckriterium: [J>50% [0> 70% (Jsonstiges, und zwar:

Z.n. Bypass-OP O nein; O ja; wann (zuletzt)? (Monat/Jahr) L_| 1/l | |
Z.n. PTCA/Stent O nein; O ja; wann (zuletzt)? (Monat/Jahr) L1 1/L_| |
Z.n. Infarkt [ nein; O ja; wann (zuletzt)? (Monat/Jahr) L1 |/ | |

Aktueller Ischimienachweis:
O nein; [ aktuell nicht untersucht; [J ja

Schweregrad der Angina Pectoris (Canadian Cardiovascular Society)

D1 (Ubliche Aktivitit ohne Beschwerden; Angina Pectoris nur bei stiirkster Belastung)

LI (Leichte Beschriinkung iiblicher Aktivititen; Angina Pectoris bei stirkerer Belastung)

O 11T (Deutliche Beschriinkung {iblikcher Aktivititen; Angina Pectoris bei miiBiger Belastung)
U1V (Angina Pectoris bei jeglicher Belastung, ggfs. auch in Ruhe)

Senstige Herzkarnkheit(en)
O nein; [ Verdacht; O ja
falls Verdacht/ja: welche?

O nein, keine organische Herzkrankheit

0 NYHAT (keine subjektive Beeintrichtigung durch Luftnot etc.)

00 NYHAII (leichte Einschriinkung: Lufinot bei stirkerer Belastung)

[J NYHA III (deutliche Einschrinkung: Luftnot schon bei geringer Belastung)

Ll NYHA IV (schwere Einschrinkung: Luftnot bei jeglicher Belastung, ggfs. auch in Ruhe)

Z.n. kardialer Dekompensation? [ nein; [ ja

Arrhythmien? [ nein, keine; [J Verdacht; [ ja, welche?
zn. Ablation? [J nein; O ja; Z.n. Implantation eines (1 ICDs; [ Schrittmachers; (] keines

Extrakardiale Erkrankungen / Komorbiditét
GefaBerkrankung 1 [J|Diabetes m. Endorganschaden 21
unkompl. Leberzirrhose 1 [|Niereninsuffizienz 2 0O
/ chron. Hepatitis (Krea>3 bzw. Dialyse / Z.n. Tx)

Demenz 1 0| Lokalisierter Tumor 2 O
zerebrovaskulir (Z.n.TIA w.i.) 1 O] Leukimie 2
chron. Lungenkrankheit 1 0O|Lymphom 2 O
entziindl. rheumat. Erkrankung 1 0| Leber-ci. m. port. Hochdruck/Bhutung 3 0
Ulkuskrankheit (incl. Z.n.) 1 0| Metastasierter Tumor 6 O
unkompl. Diabetes (Med./Insulin) 1 O] AIDS 6 O
Hemi- oder Paraparese/-plegie 2 0O
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Aktuelle psychische Stérung? [Imein; [J unklar; O ja, und zwar:

Sonstige aktuelle / chronische Erkrankungen: [ nein; [J ja, und zwar:

Risikofaktoren

Grofe(cm) || | | Gewicht (kg)l_1__1 |

Hyperlipoproteinimie: [ nein; (] ja. Aktuelles Gesamt-Cholesterien: || | | mg/dl;
Aktuelles LDL-Cholesterin: \_ll_l_lmg/uu; HDL-Cholesterien:__| | | mg/dl
Hypertonus: [] nein; [J ja; Aktuell medikamentds eingestellt: [] nein; []ja
Aktueller RR (inRuhe) L_| | /| | |mmHg

Diabetes mellitus: (] nein; (] ja, Typ I; O] ja, Typ I

Aktueller Niichern-Bz: ||| | mh/dl; Aktuelles HBAle: ||, %

Nikotinkonsum:
[nie geraucht; (] ehemaliger Raucher, bis

;0 aktiver Raucher (L_| _|Zig./die)

Alkoholkonsum: [] gar keiner;[] 1-2 Drinks/die; (] mehr als 2 Drinks/die
[aktueller Alkoholbusus / Abhiingigkeit (] gesichert; ] Verdacht)

Weitere Untersuchungsbefunde:

Aktuelle Herzfrequenz (L] Ruhe-EKG / [J Ruhe-Puls) ____ /min.

Linksventrikuliire Ejektionsfraktion |_| | (%) (] Angio;(] Echo; (] GBP)

Echokardiogramm: LVEDD L1 Jmm bzw. [0 nicht bestimmt
LV-Wandhypertrophie [J nein; ] nicht bestimmt; [ ja

Ergometrische Belastbarkeit (Maximalleistung |__| | | Watt bzw. [ nicht bestimmt

Herzfrequenzvariabilitit (LZ-EKG)

SDNNL_L | |ms bzw. [ nicht bestimmt

RMSSDL | | | ms bzw. [J nicht bestimmt

Aktuelless CRP: |__| | | mg/dl bzw. [J nicht bestimmt

Aktuelle Medikation:

Dosis
Dosis

Dosis

Dosis

Dosis
Dosis
Dosis
Dosis
Dosis
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Patienten- Aufklarungsformular

Studie ,,Psychosoziales Befinden und Herzkrankheiten*
(Universitit Bielefeld, Frankfurt/M. und Géttingen)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Untersuchung zum Verlauf von Herzkrankheiten méchten
wir Sie bitten, uns einige Fragen zu beantworten. Diese Fragen, deren Beantwortung etwa eine
halbe Stunde erfordert, sollen uns helfen zu verstehen, in welchem Ausmaf Herzpatienten in
ihrem persdnlichen Leben, ihrem seelischen Befinden und ihren Beziehungen zu anderen
Menschen belastet sind. Ebenso interessiert uns, welche Unterstiitzung und Fahigkeiten zur
Bewiltigung ihrer Krankheit lhnen zur Verfiigung stehen. Unser Ziel ist es dabei, herauszufin-
den, unter welchen méglicherweise bislang zu wenig beachteten Belastungen Patienten leiden,
wie diese sich auf den Krankheitsverlauf auswirken und welche Hilfsméglichkeiten in Zukunft
mehr als bisher angeboten werden sollen.

Diese Untersuchung ist fiir Sie auRer der Fragebogen-Beantwortung mit keinerlei Aufwand oder
Risiken verbunden. Insbesondere findet keineriei zusétzliche Medikamentengabe oder korper-
liche Untersuchung, also auch keine Blutentnahme statt. Die Beantwortung der Fragen ist
selbstverstandlich freiwillig. Die Auswertung der Fragebbgen erfolgt anonym. Alle Angaben
unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und haben keinen Einfluss auf lhre Behandlung. Aus
Ihren Krankenakten wiirden wir mit Ihrer Zustimmung - ebenfalls anonym - einige der bei lhnen
erhobenen Befunde und Angaben tiber Ihre Erkrankung erfassen.

Gegen Ende lhrer Rehabilitationsbehandlung werden wir Sie noch einmal um die Beantwortung
einiger Fragebdgen bitten, um zu erfahren, inwieweit sich die Behandlung auf Ihr Befinden aus-
gewirkt hat. Sie konnen dann erneut frei entscheiden, ob Sie uns auch hierbei unterstiitzten
wollen.

Sollte sich Ihre Meinung &ndern, kénnen Sie Ihre Teilnahme jederzeit widerrufen.

Wenn Sie der Teilnahme an der Untersuchung zustimmen, bestatigen Sie dies bitte mit Ihrer
Unterschrift auf dem Einwilligungsformular.

Bei Rickfragen wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden Arzt oder direkt an einen der fol-
genden Ansprechpartner:

Ansprechpartner

Dipl. Psych. Dr. Gesine Grande, Fakultit fiir Gesundheitswissenschften der Universitit Bielefeld,
Postfach 100131, 33501 Bielefeld, Tel. 0521/106-4261

Priv-Doz. Dr. med Christoph Herrmann-Lingen, Klinik fir Psychosomatik der Universitat Gottingen, von-
Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen, Tel. 0551/39-6707

Dipl.-Psych. Priv.-Doz. Dr. rer. med. Jochen Jordan, Kiinik filr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
der Universitat Frankfurt, Theodor-Stem-Kai 7, 60590 Frankfurt a.M., Tel. 069/6301-7615
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Patienten- Einwilligungsformular

Studie ,,Psychosoziales Befinden und Herzkrankheiten*
(Universitat Bielefeld, Frankfurt/M. und Gottingen)

Zentrum_____  Code-Nr.

Mit einer Teilnahme an der ober genannten Studie bin ich einverstanden. Das ent-
sprechende Informationsblatt habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass die Beantwortung der Fragen freiwillig ist. Die Aus-
wertung der Fragebodgen erfolgt anonym. Alle Angaben unterliegen der &rzt-
lichen Schweigepflicht und haben keinen Einfluss auf meine Behandlung.
Aus meinen Krankenakten werden - ebenfalls anonym - einige der bei mir
erhobenen Befunde und Angaben iiber meine Erkrankung erfasst.

Evtl. entstandene Fragen wurden mir beantwortet. Ich bin dariiber informiert, dass
ich die Studienteilnahme jederzeit ohne Nachteile fiir meine weitere Behandlung
und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patientin/Patient)

(Unterschrift aufklarende(r) Arztin/Arzt)

Ansprechpartner

Dipl. Psych. Dr. Gesine Grande, Fakultdt fiir Gesundheitswissenschften der Universitat Bielefeld,
Postfach 100131, 33501 Bielefeld, Tel. 0521/106-4261

Priv.-Doz. Dr. med Christoph Herrmann-Lingen, Klinik fir Psychosomatik der Universitat Géttingen, von-
Siebold-Str. 5, 37075 Gottingen, Tel. 0551/39-6707

Dipl.-Psych. Priv.-Doz. Dr. rer. med. Jochen Jordan, Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
der Universitat Frankfurt, Theodor-Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt a.M., Tel. 069/6301-7615
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geb. am 22.05.1961 in Iserlohn

verheiratet, vier Kinder

Berufserfahrung

3/1993 - 12/1993

2/1994 - 1/1995

3/1995 - 8/1995

9/1995-

Weiterbildung

10/1995 - 12/1998

2/ 1999
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