Psyche und Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Rainer Schubmann, Thomas Muller-Holthusen

Klinik Mbhnesee, Psychosomatische und kardiologische Rehabilitation, Méhnesee-
Korbecke

In den letzten Monaten wurden ungewoéhnlich viele Ubersichtsartikel zum Thema
Psychosomatik und KHK verdffentlicht (Deuschle et al. 2002, Harter 2002, Kittel et al.
2002) — sollte es so sein, dass sich zu Zeiten knapper werdender Budgets die
somatische Medizin hilfesuchend an die Psychosomatik wendet? Fur viele
Psychosomatiker ist der Herzinfarkt auch ein psychosoziales Krankheitsgeschehen.
Die Diagnose der Angina Pectoris ist schon vor 100 Jahren bekannt gewesen, 1875
wurde diesem Leiden der Charakter einer Neurose zugebilligt, 1930 beschrieb Krehl
psychische Erregung und seelische Konflikte als hdchst bedeutungsvoll fur die
Entstehung dieser Krankheit. Ein beachtenswerter Hinweis ist die Bedeutung des
Verlustes eines Ehepartners, der haufig eine folgenschwere Anderung der sozialen
Situation mit sich bringt. Untersuchungen ergaben, dass sehr viele M&nner innerhalb
der ersten sechs Monate nach dem Tod der Ehefrau an einem Herzinfarkt

(gebrochenem Herzen?) starben.

Bereits Mitte der 90er Jahre wurde in epidemiologischen Langzeiterhebungen an
grofRen Bevolkerungskollektiven beobachtet, dass Depressionskranke etwa doppelt
so haufig eine ischamische Herzerkrankung entwickeln wie Personen ohne diese
psychiatrische Diagnose (Barefoot & Schroll 1996, Frazure-Smith et al 1995).

Dass eine Depression auch erheblichen Einfluss auf die Prognose von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen hat, belegen sechs prospektive Studien (zit. nach Deuschle
et al. 2002), die den Einfluss einer zu Beginn der Studie vorliegenden, eng
definierten depressiven Episode untersuchten: Die Schatzungen des relativen
Risikos in diesen neueren Untersuchungen lagen bei 2,1 bis 4,5 noch hdher als bei
den alteren Untersuchungen aus den 90er Jahren.

Der Rehabilitationsmedizin nahern sich zwei andere Publikation aus den letzten
Monaten: Connerney et al. (2001) konnten an 207 Ma&nnern und 102 Frauen, die sich
einer Bypass-OP unterziehen mussten, und von denen 63 (20%) zusatzlich an einer

Depression litten (diagnostiziert nach standardisiertem Interview und BDI-
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Fragebogen) zeigen, dass kardiale Ereignisse in den 12 Monaten nach der OP in der
Gruppe der Depressiven signifikant haufiger auftreten (27% vs 10%).

Kittel et al (2002) untersuchen die Haufigkeit und den Verlauf von Depressivitat und
Angstlichkeit mittels HADS-D bei nahezu 1900 Patienten einer kardiologischen
Rehabilitationsklinik (Mittleres Alter 59,5 Jahre): Zum Aufnahmezeitpunkt zeigten
16,3% der Rehabilitanden auffallige Angstwerte, 12,2% auffallige Depressionswerte.
Am Ende der Rehabilitationsbehandlung wiesen nur noch 10,6% bzw. 8,1% auffallige
Werte auf. Die Eingangswerte sowohl fir Depressivitat als auch fir Angst liegen
deutlich Uber den Werten in der Allgemeinbevdlkerung (8,5% bzw. 5,9%, zit. nach
Kittel 2002).

Wir selber haben in der Klinik MOohnesee im letzen Jahr in Kooperation mit der
Psychosomatischen Abteilung der Universitat Goéttingen eine entsprechende
Erhebung mit dem HADS-D durchgefuhrt. Da sich unter dem Dach unserer Klinik
sowohl eine Psychosomatischen Abteilung (CA Dr. Th. Muller-Holthusen) als auch
eine Kardiologische Abteilung (CA Dr. R. Schubmann) befindet, wollten wir
herausarbeiten, inwieweit eine Uber das ubliche MalR der Konsiliartatigkeit
hinausgehende Vernetzung in den therapeutischen Angeboten effektiv ist
(Schubmann et al. 2003, Schubmann 1999). Das mittlere Alter unserer
kardiologischen Studienpatienten (N = 152) Patienten lag mit im Mittel 68 Jahren
deutlich Gber dem Altersschnitt der von Kittel et al (2002) untersuchten
Patientengruppe. Ebenso waren nahezu 50% (N = 73) des von uns in der Klinik
Mohnesee untersuchten Klientels Patienten nach einer Bypass- OP, davon 73%
(N=59) Méanner. Zum Aufnahmezeitpunkt in die Rehabilitation zeigten 18,3% der
Patienten (12,5% der Manner, 33% der Frauen; p=0,003) auffallige HADS-Werte. Im
Verlauf der Rehabilitation veranderten sich die Angstwerte von 5,8 + 3,7 auf 4,4 + 3,6
(p<0,0005), die Depressivitatswerte von 4,5 + 3,3 auf 3,8 + 3,6 (p<0,0005).
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Die Abnahme der Angst war bei Mannern (von 5,4 auf 4,5; p<0,0005) und Frauen
(von 6,9 auf 4,4; p<0,0005) gleichermalRen signifikant, bei den Frauen aber
ausgehend von tendenziell hoheren Ausgangswerten (p=0,06) starker ausgepragt,
wéhrend sich die Depressivitat nur bei den Mannern signifikant besserte (von 4,3 auf
3,6; p=0,001). Bei den Frauen fand sich hier nur ein statistischer Trend zur
Besserung (von 4,8 auf 4,3; p=0,084). Ein Effekt der Zuweisungsdiagnose fand sich
dagegen nicht: Patienten mit und ohne Bypass-OP zeigten gleichermalien
signifikante Besserungen auf beiden HADS-Skalen. Gleiches galt fur die Besserung
der Angst der Patienten mit vs. ohne initial auffalligen HADS-Befund (HADS positiv:
von 11,6 auf 8,4; p<0,0005. HADS negativ: von 4,5 auf 3,5; p<0,0005). Auch die
Depressivitat nahm sowohl bei initial auffalligen (von 9,0 auf 8,2) wie bei
unauffalligen Werten (von 3,5 auf 2,8) in etwa gleichem Ausmal ab. In ahnlicher
Weise besserte sich die Depressivitat bei Patienten mit aktueller Lebenspartnerschaft
signifikant (von 4,3 auf 3,5; p=0,001), wéhrend sie bei den Patienten ohne
Partnerschaft auf tendenziell hbherem Niveau (von 5,6 auf 5,1; p=0,18) persistierte.

Ganz offensichtlich bewahrt sich eine kardiologische Rehabilitationsbehandlung, in
der die psychosozialen Anteile der Erkrankung im Rahmen von fachlbergreifenden

Therapieansatzen mit einbezogen werden, auch bei lebensélteren Rehabilitanden.

Relativ wenig weil3 man bisher tber die pathophysiologischen Zusammenhange von
Depression und kardiovascularen Erkrankungen. Es gibt zahlreiche Hinweise auf
neurochemische und neuroendokrine Interaktionen, die zu einer Stérung der
autonomen Innervierung fuhren konnten. Die Bedeutung der sympathovagalen
Imbalace als Trigger fur elektrische Instabilitdt des Myocards ist seit Jahren bekannt.
Es gibt auch Hinweise darauf, dass sich die Thrombozytenfunktion in Abh&ngigkeit
von verschiedenen Stimmungszustanden verandert. Deuschle et al (2002) haben

dies in der unten wiedergegebenen Abbildung sehr tbersichtlich zusammengefasst.
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Pathophysiologisches Modell
zum Zusammenhang zwischen Stress, Depression und kardiovaskularen
Erkrankungen

Depression / Chronischer Stress

v v v

Hypercortisolamie Sympathovagale Dysbalance Veréandertes
Gesundheitsverhalten

Autonome
Funktionen:
Metabolisches Hamostase: o Alyrﬁf/]twr;?ien » Non-Compliance
Syndrom  Thrombozyten- « Niedrige Herz- » Nikotinmissbrauch
* Viszerale aggregabilitat frequenzvariabilitat « Geringe Aktivita
Adipositas « Endothelfunktion « Erhohte « Ungesunde
* Insulinresistenz Herzfrequenz Ernahrung
» Vasokonstriktion (?)

* Blutdruckregulation (?)

Erhohtes kardiovaskulares Risiko

Wegen der vielfaltigen Verknupfungen von Herz und Psyche wurde vor einigen
Jahren ein interdisziplindres Forschungsvorhaben initiiert, die STATUSKONFERENZ
PSYCHOKARDIOLOGIE (www.psychokardiologie.de) wurde begrindet: weltweit
besteht in der interdisziplindren Forschung Konsens dariber, dass hinsichtlich
Atiologie, Verlauf und der psychischen Bewaltigung der koronaren Herzerkrankung
psychosoziale Faktoren von zentraler Bedeutung sind. Inzwischen sind die
Ergebnisse der Erforschung psychosozialer Krankheits- und Bewaltigungsfaktoren in
ihrem Umfang, ihrer Komplexitat, Diversifikation und auch Widerspriichlichkeit ftr

den Kiliniker weitgehend unlUberschaubar geworden. Deshalb erscheint eine
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Systematisierung und Evaluation der vorhandenen Wissensbestande in der
gegenwartigen Situation notwendig. Dies soll in einer "Statuskonferenz
Psychokardiologie" geschehen, an der nur durch eigene Forschungen ausgewiesene
Expertinnen mit dem Ziel teilnehmen, in interdisziplinarer und schulentbergreifender
Kommunikation die konsensfahigen Wissensbestdnde in der Erforschung KHK-
relevanter  psychosozialer  Faktoren  festzustellen. Dadurch  soll  eine
Bewertungsplattform geschaffen werden, von der aus nicht nur zukunftige
Forschungsdesiderate bestimmt, sondern auf deren Grundlage auch klinisch-
integrative Kooperationsmodelle praktisch sinnvoll gestaltet werden koénnen. Die
zeitgleich erfolgenden Bemuhungen der Arbeitsgemeinschaft fur kardiologische
Rehabilitation innerhalb der Gesellschaft fir Kardiologie erméglichen eine
erfolgversprechende Koordination zu einem spateren Zeitpunkt.

Neben diesen vorrangig wissenschaftlichen Fragen ist das Erkennen und Behandeln
komorbider psychischer Stérungen bei somatischen Erkrankungen klinisch von hoher
Bedeutung. Psychische Belastungen und Stérungen kdnnen unabhéngig von lhrer
pathogenetischen  Verkntpfung mit der somatischen Erkrankung den
Krankheitsverlauf, die Behandlungsdauer und auch die Ergebnisqualitat von
Rehabilitationsmalinahmen entscheidend beeinflussen. Daher kommt der
verbesserten Diagnostik und Therapie psychischer Stérungen insbesondere auch in
der medizinischen Rehabilitation eine besondere Bedeutung zu. Vernetzte Strukturen
und indikationstibergreifende diagnostische und therapeutische Angebote wie z.B. in
unserer Klinik in Kooperation mit wissenschaftlichen Instituten scheinen uns
zukunftweisend und erfiillen die Forderung am Ende des Ubersichtsartikels von
Deuschle et al. (2002) aus dem Deutschen Arzteblatt: ,Auf lange Sicht scheint es
sinnvoll, die Kluft zwischen dem psychiatrisch-psychosomatischen und dem
kardiologischen Fachgebiet besser zu tberbriicken, damit Patienten, die an beiden
haufigen Erkrankungen Depression und koronarer Herzkrankheit leiden, besser
behandelt werden kénnen.*
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