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Herzinsuffizienz: Psychopathologische
Interdependenzen und psychosoziale Relevanz -
eine kommentierte Ubersichtsarbeit

Kurzfassung: Herzinsuffizienz (HI) zahlt global
zu den groRRen medizinischen Herausforderungen.
Der hohe interdisziplinare Forschungsbedarf er-
gibt sich aus der Komplexitat von Komorbiditéten,
der Unterschiedlichkeit des subjektiven Krank-
heitserlebens und den Wechselwirkungen mit der
sozialen Eingebundenheit der Betroffenen.

Herzinsuffizienz zieht haufig Probleme wie De-
pression, Angst, Schlafstérungen, kognitive Dys-
funktion und Progress von Demenz nach sich. Die-
se kdnnen sich sowohl direkt als auch indirekt auf
die Grunderkrankung auswirken und hier negativ
Einfluss nehmen. Umgekehrt diirften verschie-
dene psychische Storungen wie zum Beispiel
die Schizophrenie eine erhohte Anfalligkeit fir
Herzinsuffizienz mit sich bringen. Klinisch sollten
derartige multifaktorielle pathologische Konstel-
lationen nicht Ubersehen werden, was interdiszi-
plindre Kooperation und komplexe Screeningver-
fahren erforderlich macht.

Therapeutische Zugdnge umfassen standar-
disierte pharmakologische Interventionen eben-
so wie Psychotherapie, verhaltensmedizinische
Verfahren, Psychoedukation, selbstgesteuertes
Krankheitsmanagement, sportbasierte Aktivita-
ten und Musiktherapie. Diese werden idealer
Weise durch Unterstiitzung seitens der Familien
sowie in spezialisierten Selbsthilfegruppen er-
ganzt.

Aufgrund fast ausschlieRlich evidenzbasierter
quantitativer Forschungsdesigns bleiben wissen-
schaftliche Erkenntnisse tiber Hl-assoziierte psy-

W. Mastnak

chopathologische Dynamiken, die patientensei-
tige Krankheitssicht sowie Veranderungen der
Ich-Identitat, des Selbsterlebens und der Pers-
pektiven von Lebenssinn auf der Strecke und zu-
grunde liegende Mechanismen unklar. Um dieses
empfindliche Desiderat auszugleichen, sind qua-
litative psychologische und psychosomatische
Forschungen ebenso wichtig wie die Entwicklung
addquater Modelle, die Zusammenhéange mit pra-
ventiver und therapeutischer Relevanz zu kldren
vermdogen.

Schliisselwirter: Herzinsuffizienz, Psychokar-
diologie, Komorbiditat, Selbsthilfegruppen, Os-
terreichischer Herzverband

Abstract: Heart failure: psychopathological
interdependencies and psychosocial rele-
vance. A critical narrative review. Heart fail-
ure is one of the big global challenges in medi-
cine and requires interdisciplinary research. A
main scientific focus concerns complex co-mor-
bidities, modes of subjective experience of the
condition and interdependencies with social in-
clusion and socio-cultural issues.

Heart failure also causes a broad spectrum of
risks of psychopathological conditions such as
depression, anxiety disorders, cognitive dysfunc-
tions, and various forms of dementia which can
also aggravate the primary illness. The statisti-
cally high rate of various co-morbidities such as
schizophrenia and other psychotic disorders gives

rise to the hypothesis of common pathogenic
causes. This requires interdisciplinary efforts and
calls for appropriate screening facilities to control
multi-factorial pathological constellations.

Therapeutic approaches encompass not only
standardised pharmacological interventions but
also a multitude of non-pharmacological means
such as psychotherapy, behavioural medicine,
psychoeducation,  self-administered  disease
management, sports and physical activities, and
music therapy. Community-based assistance and
heart support groups should complement the
clinical and medical modus operandi.

Because of mainly evidence based, quantita-
tive research, there is a huge lack of scientific
knowledge about psychopathological dynamics,
the subtle changes of the patient’s self-experi-
ence and of his/her views of the fatal disease.
This also involves remaining life-perspectives,
personal life philosophies and the sense of exist-
ence. Moreover, quantitative evidence-based re-
search cannot discover and elucidate underlying
mechanisms. A thorough knowledge of the nature
of polymorbid developments requires profound
research and the development of adequate mod-
els that also elucidate preventive and therapeutic
functions. J Kardiol 2017; 24 (11-12): 272-9.

Key words: heart failure, psycho-cardiology, co-
morbidity, heart support groups, Austrian Heart
Association

Einleitung

Herzinsuffizienz (HI) ist international von hoher epidemiolo-
gischer Relevanz. Schitzungen, die auch die vermutlich ho-
hen Dunkelziffern mit ins Kalkiil ziehen, sprechen von ca.
300.000 HI-Patienten in Osterreich [1]. Das ist etwa das Drei-
fache von dem, was mit harten Daten aus der industrialisier-
ten Welt belegt ist. Ahnliche Zahlen liegen aus der Bundesre-
publik Deutschland vor [2], wo man von bis zu 3 Millionen
Betroffenen spricht und HI , eine der dringendsten medizi-
nischen und soziookonomischen Herausforderungen des 21.
Jahrhunderts “ nennt.

Nach den Heart Disease and Stroke Statistics von 2016 der
American Heart Association [3] schien 2013 in jedem neun-
ten Totenschein der Begriff Herzinsuffizienz auf, wobei das
Risiko zur HI bei positiver Familienanamnese als um 70 %
erhoht angegeben wird. Mit zunehmendem Alter beeinflus-
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sen Komorbidititen wie Myokardinfarkt, Nierenerkrankun-
gen und chronisch obstruktive Lungenerkrankungen die oh-
nedies schon ungiinstige Prognose von HI, wobei insbesonde-
re Infarkte, Diabetes, Karzinome, Depression und Demenz die
Mortalitéit erhohen [4].

Der Begriff Herzinsuffizienz bzw. ,heart failure, im ICD-10
unter 150 klassifiziert, hat eine wechselreiche Geschichte [5,
6] hinter sich, was bei der Lektiire édlterer Arbeiten leicht zu
Missverstdndnissen fithren kann. Heute geht man allerdings
in der Regel von 2 komplementiren Definitionen der HI aus,
einer pathophysiologischen und einer klinischen. Pathophy-
siologisch fasst die American Heart Association fiir Betroffe-
ne priagnant zusammen: ,, Heart failure occurs when the heart
muscle is weakened and cannot pump enough blood to meet
the body’s needs for blood and oxygen.“ [7]. Den klinischen
Begriff beschreibt Mortl als Syndrom, ,,bei dem die Patienten
typische Symptome (zum Beispiel Atemnot, Knochelodeme,
Erschopfung) und klinische Zeichen (wie beispielsweise Hals-
venenstauung, feuchte Rasselgerdusche iiber der Lunge, ver-
lagerter Herzspitzenstof3) aufweisen und diese Verdnderungen
durch eine strukturelle oder funktionelle Abnormitdt des Her-
zens verursacht sind. “ [1].



Diese epidemiologisch bedenklichen Entwicklungen werden
dariiber hinaus von einem erhohten Risiko psychopathologi-
scher und psychiatrisch relevanter Storungen begleitet. Das
sind zum Beispiel Angst, Depression, Benommenheit oder
ein generelles Unwohlsein [8]. Insgesamt verstirken dabei
Gebrechlichkeit [9], allgemeine Schwiche und Osteoarthritis
[10] die mit dem Alter ohnedies konstant zunehmende [11]
polymorbide Problematik. Die virulenten psychopathologi-
schen Manifestationen wirken sich oft einschneidend auf die
Personlichkeit aus. Dabei dndern sich durch den néher riicken-
den Horizont des Lebens vielfach auch die Werthierarchien
und rufen den Sinn des eigenen Seins in seiner Zeitlichkeit ins
Bewusstsein.

Ansichten, wonach subjektive psychische Probleme von Men-
schen mit Herzinsuffizienz im Behandlungsgesamt eine wich-
tige Rolle spielen, gehen Jahrzehnte zuriick. Das wurde bei-
spielsweise 1997 in einer italienischen Studie [12] zu klini-
schen Erfahrungen mit 218 Patienten deutlich artikuliert. Bei
Primirdiagnose ,,chronic heart failure* wurden nicht nur ho-
here Werte von Angst, Depression und verschiedenen psycho-
physiologischen Stérungen gemessen, sondern individuell nu-
ancierte Zusammenhédnge von kardialem und psychischem
Status hervorgehoben. Das trifft nun aber genau den Kern der
vorliegenden Ubersichtsarbeit, die die Herzinsuffizienz aus
medizinischer und subjektiver Perspektive beleuchten und
Fragen zur Integration beider Sichten im Sinne humanistischer
Therapien und patientenzentrierter Ansitze diskutieren will.

Dariiber hinaus greift dies auch stark in die medizinische Psy-
chologie ein und stellt zudem Angehorige sowie das erwei-
terte soziale Umfeld inklusive Herz-Selbsthilfe vor komplexe
Aufgaben. Um hier sowohl fiir die klinische Praxis als auch
im Sinne von Psychoedukation [13] — Betreuende [14] und
semiprofessionelle Hilfe mit eingeschlossen — Orientierungen
zu geben, liefert dieser Artikel einen diagnostisch gefacher-
ten Uberblick zum Forschungsstand iiber den Zusammenhang
von Herzinsuffizienz, psychischen Stérungen und Verédnde-
rungen der Personlichkeit.

Die Auswahl der Komorbidititen wurde nach deren Hiufig-
keit getroffen, wobei allerdings, nicht zuletzt auch im interna-
tionalen Kontext, Verteilungen aufgrund der unterschiedlich
profunden Quellenlage, der Dunkelziffern und der oft nicht
entsprechend psychiatrisch und klinisch-psychologisch abge-
klidrten Symptomatiken vielfach als vage zu verstehen sind.
Die einzelnen Abschnitte riicken dabei vor allem Symptoma-
tik und Priavalenz, Mechanismen und pathogene Regelkreise,
die Herzinsuffizienz und Psyche verzahnen, sowie Perspekti-
ven von Privention und Therapie ins Blickfeld.

Die enge Verbindung von Herzinsuffizienz und psychischer
Problematik unterstreicht dabei die hohe Bedeutung umfas-
sender psychokardiologischer Betreuung von Patienten mit HI.
In Osterreich ist, psychosomatisch gesehen, ein kardiologisch
integrativer bio-psycho-sozialer Ansatz Thema. Patientenzen-
trierung wird dabei ganzheitlich verstanden und Behandlung
auf die physiologischen, psychischen und sozialen Bediirfnis-
se des einzelnen abgestimmt. Dieser interdisziplinidre Zugang
beriicksichtigt gleichermaBen internistische, palliativmedizini-
sche, psychopathologische und humanitire Perspektiven.

Depression

Jiingste Vergleichsstudien [15] bezeichnen HI nicht nur als
massive Biirde, die schitzungsweise 20 Millionen Menschen
weltweit betrifft, sie heben auch die hohe Rate von Depressio-
nen bei den betroffenen Patienten hervor und betonen ihre da-
durch noch zusitzlich verringerte Lebensqualitéit. Das kann
so weit gehen, dass Depression, chronische Zustinde von Er-
schopfung und Schmerz die positiven Effekte kardiologischer
Therapie und die damit einhergehende Verlidngerung der Le-
benszeit ethisch und im Hinblick auf Sinnfindung im Sein in
Frage stellen [16].

Die Kombination von Depression und HI hat ihre eigene nach-
teilige Dynamik, ist risikoreich [17] und fiihrt nicht nur zu du-
Berst minderer Lebensqualitit, sondern bedingt auch verschie-
denste problematische Verhaltensweisen, wie etwa mangeln-
de Compliance, die solche Teufelskreise noch verstiarken. Bei
vorhandener Herzinsuffizienz liegt das Risiko, an einer De-
pression zu erkranken, in etwa 4—5-mal hoher als in der All-
gemeinbevolkerung [18]. Diese Konstellation hebt bei einer
linksventrikuldren Auswurffraktion von < 35 % das Mortali-
tatsrisiko noch deutlich an. Umgekehrt gibt es evidenzbasierte
Annahmen, dass sich eine Reduktion der depressiven Symp-
tomatik auch physiologisch positiv auf den Verlauf der HI aus-
wirkt [19].

Dies ist klinisch in zweifacher Hinsicht von Relevanz. Zum
einen stellt sich die Frage nach eventuell zugrunde liegenden
Interdependenz-Mechanismen, deren funktionelles Verstehen
therapeutische Implikationen nach sich ziehen koénnte. Zum
anderen stellt sich nicht zuletzt auch auf internationaler Ebene
die Frage, wie sehr Begleitung im Sinne von Psychotherapie,
von Counselling und von empathischer Stiitzung durch Selbst-
hilfegruppen zur Kontrolle der depressiven Symptomatik und
ihrer Entwicklungsdynamik zum Einsatz kommen sollte. Ein
Ansatz, den Koenig [20] bereits 1998 deutlich anmahnte: ,, the
majority of depressed CHF patients did not receive treatment
for their depression with either antidepressants or psychothe-
rapy“ [20]. Was diese Kritik anspricht, diirfte sich allerdings
bis heute nur sehr inhomogen gebessert haben.

Insgesamt besteht Evidenz dafiir, dass sich Depression bezie-
hungsweise eine Kumulation depressiver Symptomatiken [21]
negativ auf die Prognose der Herzinsuffizienz auswirken. Eine
Verschlechterung des depressiven Status geht dabei mit einer
schlechteren Prognose der HI einher [22]. Dabei diirfte die
Schwere der Depression prognostisch fiir die HI eine wichti-
ge Rolle spielen [23]. Depression kann also als ein Promotor
von HI angesehen werden und diirfte zudem die Mortalitit er-
hohen beziehungsweise beschleunigen [24, 25]. Damit diirfte
auch multimodaler Handlungsbedarf gegeben sein.

Im Hinblick auf psychiatrische Therapie wird hier allerdings
ein heikler Punkt zur Diskussion gestellt. Wir konnen zwar
davon ausgehen, dass Depression besonders in Verbindung
mit Angst ein erhohtes Risiko fiir Herzinsuffizienz nach sich
zieht, es kann allerdings auch sein, dass sich Psychopharmaka
negativ auf das kardiovaskulidre System auswirken und damit
iatrogene Faktoren ins Spiel kommen [26]. So fiihrte in einer
US-amerikanischen Studie antidepressive Medikation nicht
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zu Verbesserungen, sondern zu Verschlechterungen der Herz-
insuffizienz, weshalb die Autoren bei robuster Indikation fiir
Antidepressiva fiir ein besonders genaues Monitoring der Pa-
tienten plddieren [27].

Diese Problemlage ist zwar nicht neu, richtet sich aber je
nach dem pharmakologischen Entwicklungsstand immer wie-
der neu aus. Ziemlich konstant bleiben dabei allerdings die
Standardfragen nach dem medikamentdsen Einfluss auf die
Funktionen des Herzsystems, die himodynamische Stabili-
tit und die Herzratenvariabilitit [28]. Das bringt nun Ansétze,
die synthetische Antidepressiva vermeiden, ins Spiel. Darun-
ter fallen Methoden, die mit Sport, asiatischen Bewegungs-
systemen, Musik, Licht, Psychoedukation und Counselling
arbeiten.

Insgesamt diirften bei Herzinsuffizienzpatienten mit psychia-
trisch relevanter Depressions- und Angstsymptomatik kombi-
nierte Behandlungsformen, wie zum Beispiel mit Verhaltens-,
Bewegungs- und genau kontrollierter Pharmakotherapie [29],
optimal sein. Zieht man zudem aktuelle psychiatrische Ent-
wicklungen der Psychoedukation sowie einer extramuralen
und sozial-integrativen Unterstiitzung in Betracht, diirfte die
Bedeutung von Selbsthilfe deutlich zulegen.

Angststorungen

Wihrend frither Herzangst oftmals unmittelbar in die Katego-
rie einer psychischen Storung geschoben und teils sogar als
Ausschlusskriterium fiir Herzerkrankungen angesehen wurde,
haben in den vergangenen Jahrzehnten interdisziplinédre For-
schungen die engen Zusammenhinge von Angst und Herz-
krankheit in den klinischen Fokus geriickt [30], so zum Bei-
spiel, wenn auch zunichst noch heterogen diskutiert [31], von
Panikstorungen und Kardiomyopathien. Heute geht man von
der Annahme aus, dass unter 10 Patienten mit chronischer HI
einer unter Panikattacken leidet, die zudem auch von anderen
Angststorungen oder depressiven Erscheinungsbildern beglei-
tet werden konnen [32].

Insgesamt erleben HI-Patienten mit Tendenz zur Auspriagung
von Angst (,,anxiety sensitivity*) vermehrt Horrorgedanken,
dass sich der Herzrhythmus bedrohlich @ndern oder psychi-
sche Erregung Herzevents auslosen konnte. Das wiederum be-
giinstigt das Auftreten von Panikattacken und senkt die Le-
bensqualitét [33].

Solche Erscheinungsbilder diirften sich, abhédngig von Dia-
gnosen und Personlichkeit, zwar stark unterscheiden, die hohe
Privalenz von Angstsymptomen bei Herzinsuffizienzpatien-
ten legt allerdings mit Nachdruck deren routinemiflige Ab-
klarung nahe [34]. Das konnte auch helfen, die unkontrollier-
te Selbstmedikation mit Anxiolytika zu bremsen. Grundsitz-
lich sollte im Sinne einer integrativ-psychokardiologischen
Betreuung auch die Realangst von Patienten menschlich sehr
ernst genommen und nicht blol mit einer psychopathologi-
schen Diagnose belegt werden. Das betrifft beispielsweise die
klinisch bekannten Befiirchtungen, keine Luft mehr zu be-
kommen, nicht mehr leistungsfihig zu sein (was sich zudem
nachteilig auf das Selbstbild und das Selbstwertgefiihl nieder-
schlagen kann) oder einen quélenden Tod zu erleiden.
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Angst steht dabei oft auch mit sozialer Isolation in Verbindung
[35]. Diese Problematik kann klinisch kaum adidquat aufge-
fangen werden und verlangt nach komplementédren Struktu-
ren zur Inklusion sowie nach effizientem Management der be-
treffenden psychosozialen Bedingungen. Im Hinblick darauf,
dass Angste und Depressionen bei Patienten mit Herzinsuf-
fizienz hiufig sind, zeigt eine britische Studie [36] den ho-
hen Bedarf an Hilfe zur mentalen Anpassung auf und fordert
folgerichtig ,, community CHF disease management program-
mes*“, was deutliche Analogien zu den Programmen des Os-
terreichischen Herzverbands aufweist.

Angst und Depression von Patienten mit Herzinsuffizienz wir-
ken sich nicht nur negativ auf deren Lebensqualitiit aus, son-
dern beeinflussen auch das soziale Umfeld, vor allem engste
Angehorige und Ehepartner [37]. Dabei sind solche Angs-
te auch unter dem Gesichtspunkt von Selbst-Effizienz und
Selbstwert sowie des Verlustes von Selbstvertrauen zu sehen.
Das betrifft unterschiedliche Lebensbereiche und Ich-Fakto-
ren wie etwa die Sexualitét, die zwar bislang bei HI noch un-
zureichend untersucht ist, allerdings eine wichtige Rolle fiir
die Entwicklung eines briichigen Selbstbildes spielen diirfte.
Versagensingste [38] und die Unterdriickung beziehungswei-
se Abspaltung des Triebverlangens stehen damit in enger Ver-
bindung.

Schlafstérungen

HI-Patienten haben hiufig Schlafschwierigkeiten [39]. Dabei
wird die obstruktive Schlafapnoe vielfach als Ursache von,
die zentrale Schlafapnoe hingegen als Reaktion auf kongesti-
ve Herzinsuffizienz angesehen [40]. Sauerstofftherapie ist hier
Thema und wird multifaktoriell diskutiert [41].

In diesem Beitrag interessieren allerdings mehr die psychia-
trisch relevanten Schlafstérungen. So ist Insomnie unter HI-
Patienten héufig [42] und wird dariiber hinaus als unabhin-
giger Préadiktor kardialer Events bei HI-Patienten angesehen
[43]. Grundsitzlich sind nicht nur bei HI Auswirkungen von
Schlafstorungen auf die Lebensqualitét ins Kalkiil zu ziehen.
Das betrifft beispielsweise Tagesschlifrigkeit, Erschopfungs-
zustande und Depressivitidt [44], wobei die Korrelation von
Schlafstorung und depressiver Symptomatik bei HI Klasse IV
besonders hoch ansiedelt [45].

Kurativ haben sich sportkardiologisch eine Kombination von
Ausdauer- und Krafttraining [46] sowie Selbstmanagement-
Programme mit Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie
[47] als effizient erwiesen. Generell sollte auch die Moglich-
keit der komorbiden Ausbildung von Parasomnien im Auge
behalten werden, wobei nach qualitativ-informellen Erhebun-
gen im Osterreichischen Herzverband insbesondere symbol-
besetzte Angst- und Albtrdume einen Haufungscluster bei
Herzpatienten bilden diirften.

Schizophrenie und der psychotische
Formenkreis

Obwohl kardiovaskuldre und klassische psychiatrische Sto-
rungen weit auseinander zu liegen scheinen, zeigt sich doch
eine Reihe verbliiffender Beziige. So wirft zum Beispiel die



hohe Privalenz des Brugada-Syndroms bei schizophrenen Pa-
tienten [48] Fragen auf, die nach einer Erforschung der zu-
grunde liegenden Mechanismen rufen.

Insgesamt diirften komplexe wechselseitige Einflussfaktoren
fiir die zufillige Hidufung polymorbider Komplexe von Psy-
chose und Herzinsuffizienz eine wesentliche Rolle spielen.
Da Schizophrenie mit einem erhohten Risiko von Adiposi-
tas einhergeht, ist sie so etwa auch indirekt iiber die metabo-
lische Schiene ein Risikofaktor fiir kongestive Herzinsuffizi-
enz. Eine duale Clusterbildung, die den Komplex von Schi-
zophrenie, Ubergewicht, CHF, Demenz und Depression von
einem polymorbiden Gesamt mit affektiver Psychose, Diabe-
tes und Demenz unterscheidet, bietet eine klinische Orientie-
rung [49].

Aus interdisziplindrer, Psychiatrie und Kardiologie verbin-
dender Perspektive sind in einem zweidimensionalen Raster
im Grunde alle diagnostischen Kombinationen aus den bei-
den Disziplinen klinisch relevant, bilden allerdings sehr un-
terschiedliche Hiaufungen aus. Stellen wir auf der psychiatri-
schen Achse die Diagnose auf Schizophrenie und den psycho-
tischen Formenkreis ein, dann kommen verschiedenste Zu-
sammenhénge mit kardialen Risiken wie etwa der dreifachen
Hiufigkeit von plotzlichem Herztod [50] zur Sprache. Ins-
gesamt verortet die interdisziplindre Forschung eine Zunah-
me der Problematik, die eng mit dem Lebensstil der Patienten
und ihren potentiell pathogenen Verhaltensweisen zusammen-
hingt [51, 52].

Das riickt auch nicht-klinische soziale Hilfen zur Verhaltens-
modifikation ins Relevanzfeld, in dem etwa sportkardiolo-
gisch abgestimmter physischer Aktivitidt [53] in Selbsthil-
fegruppen eine zentrale Bedeutung zukommt. Das komple-
mentire Interventionsprofil, das medizinische Dienstleistun-
gen und soziale sowie selbsthilfeorientierte Arbeit verbindet,
stimmt dabei mit aktuellen Tendenzen der &tiologischen For-
schung, die einen ganzheitlichen biopsychosozialen Ansatz
[54] verfolgt, iiberein. Das betrifft beispielsweise die Inte-
gration so unterschiedlicher Momente wie jene der geneti-
schen Faktoren, der QT-Verldngerung durch Antipsychotika
und eines erhdhten verhaltensabhdngigen Risikos zum Meta-
bolischen Syndrom. Integrales Denken ist sowohl bei theore-
tischen Uberlegungen als auch im interventionellen Bereich
die Kunst der Stunde.

Insgesamt ist die Forschungslage zur Herzinsuffizienz bei
Schizophrenie auch international noch defizitir. Dennoch
kann bei Schizophrenie als Primérerkrankung ein erhohtes Ri-
siko von Herzinsuffizienz mit groer Wahrscheinlichkeit an-
genommen werden [55]. Aufgrund multipler Herzrisiken bei
der Gabe antipsychotischer Medikation fokussiert die For-
schung heute auf Methoden zur Minimierung kardiologisch
negativer Effekte von Psychopharmaka. Das betrifft klassi-
sche [56] ebenso wie atypische Antipsychotika [57] wie etwa
Clozapin [58]. Diese diffizile Problemkonstellation riickt zu-
dem auch nicht-pharmakologische Methoden in der Behand-
lung von Schizophrenien und Psychosen in den Mittelpunkt
des Interesses. Add-on-Therapien wie beispielsweise das the-
rapeutisch akzentuierte Singen mit Patienten gewinnen hier an
Bedeutung.

Personlichkeitstypen & Personlichkeits-
stérungen

Psychiatrische Diagnosen, insbesondere solche, deren Symp-
tomatik massiv soziale und kommunikative Prozesse zu irri-
tieren vermag, sind in kardiologischen Settings hiufig eine
empfindliche Herausforderung und erfordern interdisziplinir
ausgerichtete Interventionen.

Das ist seit Langem bekannt und wurde frither meist in Form
von Kasuistiken beschrieben, etwa im Fall eines 63-jéhri-
gen Patienten mit einer Borderline-Personlichkeit im termi-
nalen Stadium einer Kardiomyopathie [59]. Dennoch blieb
es bis zum Jahr 2014 um die Idee, Herzinsuffizienzpatienten
routineméBig einem Check auf Personlichkeitsstorungen zu
unterziehen, eher stumm, obwohl bereits seit geraumer Zeit
Screenings zur Abkldrung von Depression bei dieser Klien-
tel durchgefiihrt werden. Hiufigkeitsdaten sprechen aller-
dings dafiir, Entsprechendes auch fiir Personlichkeitsstorun-
gen einzurichten. So wurden in einem Sample von HI-Patien-
ten 8,2 % mit selbstunsicher-vermeidender, 6,8 % mit Bor-
derline- und 4,1 % mit zwanghafter Personlichkeitsstorung
diagnostiziert [60].

Diese psychiatrisch-kardiologische Problematik erdffnet ein
weites interdisziplindres Feld. So finden sich bei Borderline-
Personlichkeitsstorungen, die allgemein durch eine Dysregu-
lation des Affekts und teilweise Tendenz zu Selbstverletzun-
gen und Drogenkonsum charakterisiert sind, zusétzlich zu ei-
nem erhohten Risiko von Arteriosklerose und Hypertonie
auch vermehrt Erkrankungen der Leber und des Gastrointesti-
naltrakts sowie Arthritis und Diabetes [61].

Ahnlich besitzt auch die selbstunsicher-vermeidende Person-
lichkeitsstorung, bei der innere Anspannung, tiefes Besorgt-
sein, Gehemmtheit und Selbstunsicherheit, die Unfihigkeit,
sich durchzusetzen und eine Neigung zur sozialen Isolation
oft ein typisches Bild zeichnen, ein erhohtes kardiovaskulires
Risikoniveau, was insbesondere ischiamische Herzerkrankun-
gen betrifft [62]. Ebenso wird ein Zusammenhang von zwang-
hafter Personlichkeitsstorung, in der Patienten zu inaddqua-
tem Perfektionismus, psychischer Starrheit und stereotypen
Ritualen, Kontrollmechanismen, Zweifel, Ubervorsichtigkeit
und Entscheidungsproblemen neigen, mit Herzerkrankungen
diskutiert. Hier besteht allerdings selbst zur Klidrung grundle-
gender Fragen noch betrichtlicher Forschungsbedarf.

Um das Beziehungsgefiige zwischen Personlichkeit und Herz-
insuffizienz zu studieren, diirfte es methodologisch sinnvoll
sein, sich auf drei Fragen zu konzentrieren: Warum entwi-
ckeln manche Patienten mit manifester Personlichkeitssto-
rung spiter eine HI? In welcher Weise machen Patienten mit
manifester HI eine Personlichkeitsverinderung durch und ist
diese als pathologisch oder als nicht-pathologisch zu bewer-
ten? Gibt es pathogene Dispositionen, die sowohl zur Ausbil-
dung einer Personlichkeitsstorung als auch einer Herzinsuffi-
zienz fithren?

Im Kontext von Depression spielen Typ-D-Personlichkeits-

profile, die zu Negativbewertungen und negativ gefiarbtem Er-
leben ebenso neigen wie zu Verschlossenheit und Selbstun-
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sicherheit, eine wichtige Rolle [63, 64]. Diese Personlich-
keitstypen sind nicht mit den 3 Clustern A, B und C, in die
Personlichkeitsstorungen [65] unterteilt werden, zu verwech-
seln, konnen aber in dhnlicher Weise mit Herzerkrankungen
in Zusammenhang gebracht werden. Dabei wurde die Typ-A-
Personlichkeit oft mit koronaren Erkrankungen [66—68] und
Hypertonie [69] assoziiert, wihrend Typ-D-Personlichkeiten
eher zur Herzinsuffizienz neigen diirften. Die Typ-A-Person-
lichkeit wurde in ihrer kardiologischen Relevanz allerdings
iiber lingere Zeit als unwissenschaftlich abgelehnt und ist
heute wieder in Diskussion.

Die Mechanismen sind vielgestaltig und therapeutisch diffe-
renziert zu betrachten. So zeigen etwa HI-Patienten mit Typ-
D-Personlichkeit oftmals inaddquate Reaktionen auf akuten
sozialen Stress [70], was sich nicht nur unmittelbar negativ
auf den koronaren Status auswirken kann, sondern tiber das
Stress-Regulationssystem auch den Himoglobinspiegel redu-
ziert [71], wobei Animie ihrerseits wiederum zu einer ver-
schlechterten Prognose der HI fiihrt. Zudem haben Menschen
mit Typ-D-Personlichkeit eine klar erhohte soziale und emo-
tionale Verletzlichkeit. Negativempfinden wirkt sich allerdings
nachteilig auf die kardiale Prognose aus, wobei Komplikatio-
nen vor allem mit Hyperreaktivitit in der HPA-Achse, auto-
nomer inflammatorischer Dysregulation und einem erhohten
oxidativen Stress in Verbindung gebracht werden [72, 73].

Die Typ-D-Personlichkeit wird als virulenter Faktor mit Ne-
gativwirkung auf die Lebensqualitit von Menschen mit Herz-
insuffizienz [74] beschrieben. Im Zusammenhang mit Depres-
sion und Angst [75] wird dabei die Wichtigkeit sozialer Un-
terstiitzung in den Vordergrund geriickt. Typ-D-Patienten mit
HI tendieren insgesamt zu mangelhafter Selbstfiirsorge [76,
77], briichiger Medikationscompliance [78, 79] und defizi-
tirer Selbsteffizienz [80]. International wird dabei gerade in
komplexen Behandlungskonzepten von HI die Bedeutung ad-
dquater Selbstfiirsorge und gesundheitsorientierter Selbstver-
antwortung unterstrichen [81], was selbstredend auch Selbst-
hilfemaBnahmen inkludiert. Interdisziplindre Studien aus un-
terschiedlichen Kulturkreisen miissen allerdings im Sinne
transkultureller und kultursensibler Psychiatrie auch im Hin-
blick auf mogliche Einfliisse der Enkulturation des Patienten
auf pathologische Phinomene und hinsichtlich kulturimma-
nenter Sichtweisen von Verhalten und Krankheit differenziert
und kritisch interpretiert werden.

Zur Beantwortung der Frage, in welcher Weise und wie stark
Herzinsuffizienz und das subjektive Erleben der Erkrankung
mit seiner letalen Charakteristik die Personlichkeit, die Iden-
titdt und das Selbstbild von Patienten verindern, besteht mas-
siver Forschungsbedarf. Ziehen wir die vielschichtigen Inter-
dependenzen von psychischer und kardialer Dynamik ins Kal-
kiil, so ist dieser Aspekt von therapeutisch hoher Relevanz und
spielt zudem sensibel in den Umgang mit terminaler Lebens-
gestaltung, in personliche Sinnerfahrung und in palliative Be-
treuung hinein.

Kognitive Storung und Demenz

Dass die Verbindung von kardiovaskuldrer Erkrankung und
Demenz besonders in der dlteren Generation ein virulentes
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Problem darstellt und héufig Pflegebediirftigkeit nach sich
zieht, ist seit Langem bekannt und hat zudem zur Bildung der
Begriffe der ,,cardiogenic dementia“ [82] und der ,,cardiova-
scular dementia“ [83] gefiihrt. Neuere Forschungen [84] deu-
ten auf einen genuinen Zusammenhang und auf gemeinsame
Risikofaktoren hin und betonen folglich die Funktion eines ef-
fizienten Managements kardiovaskuldrer Risiken und Erkran-
kungen fiir das Einbremsen von Demenz. Mangelnde Vorsor-
ge und defizitdre Behandlung kardiovaskulédrer Erkrankungen
scheint insbesondere mit Morbus Alzheimer und assoziierten
Storungen zu korrelieren [85].

Die Diskussion moglicher kausaler und messbarer statisti-
scher Zusammenhinge ist aber keineswegs neu. Bereits vor
Jahrzehnten [86] wurde die Wahrscheinlichkeit fiir ,heart
failure” bei Multiinfarktdemenz als 5-mal hoher als in der
Normalbevolkerung angegeben. Bereits hier kommen 2 Per-
spektiven, die heute mehr und mehr an Bedeutung erlangen,
ins Spiel: zum einen gemeinsame Ursachen und zum anderen
pathogene Mechanismen mit wechselseitiger Beeinflussung.
Studien [87] zeigen ein deutlich erhohtes Risiko von Demenz
und Morbus Alzheimer bei Patienten mit Herzinsuffizienz,
was die Brisanz kardiologischer und neurogeriatrischer Ko-
operation vor Augen fiihrt.

Dieser Aspekt betrifft gezielte psychosoziale Intervention, die
bereits friih in ihrer Bedeutung erkannt und entsprechend fiir
eine gelingende Vorsorge und Behandlung angemahnt wur-
de [35]. Auch im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen
neurokognitiven Dysfunktionen und HI wird die Gefahr des
Verlusts von Eigenstindigkeit hervorgehoben [88], was we-
sentlich auch die Moglichkeiten von Selbsthilfegruppen mit
ihren sozial-inklusiven Mafnahmen betrifft. Die Effizienz von
Bewegungsprogrammen und Psychoedukation [89], wie sie in
der kardiologischen Langzeitrehabilitation lebensbegleitend
durchgefiihrt werden, wird aus der Sicht der Forschung un-
terstrichen.

Bereits frith wurden Vermutungen laut [90], dass kardiovas-
kuldre Erkrankungen sogar die Zerstérung von Hirnsubstanz
nach sich ziehen und damit einen Verfall kognitiver Funktio-
nen bedingen konnten. Diese Hypothesen sind mit neueren
Untersuchungen zur Reduktion des Volumens des Hippocam-
pus bei Herzinsuffizienz [91, 92] vertrdglich und rufen erneut
zu einer interdisziplindren Sicht dieses pathologischen For-
menkreises auf. Ziehen wir zudem die zentrale Funktion des
Hippocampus fiir die Neuroplastizitit sowie fiir Steuerungen
im psychosomatischen Bereich und bei psychiatrisch relevan-
ten Storungen ins Kalkiil, dann werden interdisziplinidre Zu-
ginge gefragt. Wenn etwa nach Forschungen an der Medical
School in Harvard sowie an der Kardiologie der Ruhr-Uni-
versitit in Bochum Musik sowohl die Neuroplastizitat fordert
als auch den Blutdruck positiv beeinflussen kann, dann eroff-
nen sich unkonventionelle Perspektiven, die medizinisch noch
sehr an Bedeutung zulegen konnten.

Sprechen wir in diesem Abschnitt von kognitiven Stérungen
und Demenz, so diirfen beide freilich nicht verwechselt oder
gar gleichgesetzt werden. Kognitive Dysfunktionen treten bei
Herzinsuffizienz deutlich vermehrt auf [93] und verschlim-
mern sich bei fortschreitendem Erkrankungsausmafl. Obwohl



zugrunde liegende Mechanismen erst unvollstindig geklért
sind, kann davon ausgegangen werden, dass hier zerebrale
Hypoperfusion [94] eine entscheidende Rolle spielt.

Klinisch wertvoll stehen heute gut aufgearbeitete Klassifizie-
rungen kognitiver Dysfunktionen bei HI zur Verfiigung [95].
Diese gehen detailliert auf Fragen zur Prédvalenz und Patho-
physiologie ein und schlagen Behandlungsméglichkeiten vor.
Forschungspfade dieser Art diirften in Zukunft an klinischem
Interesse noch dazu gewinnen.

International wird aulerdem die Komplexitdt von Polymorbi-
dititen als Herausforderung fiir die interdisziplindre Koope-
ration betont. Dabei spielen soziale Faktoren, die in der klini-
schen Praxis in der Regel nicht addquat beriicksichtig werden
konnen, eine wichtige Rolle: Klinik und allgemeiner Lebens-
raum sind ebenso different wie das Rollenverhalten des ein-
zelnen, je nachdem, ob er als Patient im therapeutischen Set-
ting oder als Privatperson im ihm vertrauten Umfeld agiert.
Hier geht es um eine klare Verortung therapeutisch relevan-
ter Moglichkeiten und um deren Integration in komplexe In-
terventionsmodi, die auf das Individuum und seine psychische
wie auch soziale Lebenswirklichkeit abgestimmt sein miissen.

Eine aktuelle australische Studie [96] unterstreicht dazu die
Bedeutung von MaBnahmen zur relativen Optimierung von
Lebensqualitiit bei Patienten mit HI. Das betrifft wesentlich
auch die multimodale soziale Unterstiitzung von Betroffenen
in ihrem gewohnten Lebensraum (,, social support [...] in com-
munity dwelling ), wobei dort insbesondere Menschen ohne
Demenz, aber mit kognitiver Problematik besprochen wurden.
Hier miissen Medizin, Familienumfeld und Selbsthilfe eng
kooperieren und ihre spezifischen Beitrige abgleichen. Eine
japanische Studie [97] beschreibt dazu drastisch das humani-
tdre Problem iiberalternder Gesellschaften und prangert das
defizitire gesundheitspolitische Bewusstsein fiir komplexe so-
zial unterstiitzende Netzwerke an.

Dabei stellt sich die heute immer brisanter werdende Frage,
was sich Patienten mit Blick auf ihr nahendes Lebensende
wiinschen. Zunéchst zeigte sich mehr medizinisch orientiert
[98], dass sich Menschen mit kongestiver Herzinsuffizienz
mehr kardiologische Effizienz, solche mit Demenz aber eher
palliative Intervention und eine einfiihlsame Vorbereitung auf
den Tod erwarten. Aus nicht-drztlichen Gespriachen mit die-
sen Menschen wird jedoch eine immens breite Palette von
(letzten) Lebensperspektiven, die noch einer genaueren For-
schung bediirfen, deutlich. Allein biologisch- und technisch-
medizinische Intervention ist aus medizinethischer Sicht
nicht genug [99]. Integrative psycho-kardiologische Ansétze,
humanistisch orientierte Palliativmedizin, psycho-soziale Be-
gleitung von Angehorigen und Selbsthilfeeinrichtungen sind
gefragt.

Diskussion

Der weitaus iiberwiegende Teil von Forschungsarbeiten zu
psychischen Problemen bei Herzinsuffizienz folgt Prinzipien
der evidenzbasierten Medizin und damit einer Art von Black-
Box-Methode, die Ein- und Ausgangsdaten misst, nicht aber 2
essentielle Fragen behandelt.

Das ist zum einen die Frage nach den Mechanismen, die den
pathologischen Phidnomenen zugrunde liegen. Hier diirften
komplexe psychosomatische Regelkreise und physiologische
Mikrodynamiken eine zentrale Rolle spielen. Genauere Ein-
blicke in diese Zusammenhénge diirften weitreichende Konse-
quenzen fiir Pravention und Therapie haben und wiirden dem
Wesen dessen niher kommen, was sonst nur durch statistische
Korrelation belegt wird.

Zum anderen nehmen solche Black-Box-Designs nicht oder
nur sehr bedingt die Dynamiken von Krankheitsentwicklun-
gen in den Blick und blenden psychische Prozesse weitgehend
aus. Aus klinischer Praxis kennen wir hingegen das nuancierte
Wechselspiel von Physis und Psyche sowie die subjektive Be-
deutung, mit der Betroffene Krankheit und Therapie belegen,
was im Sinne patientenzentrierter Medizin elementar und un-
abdingbar ist.

Hier spielen nun stark Aspekte der qualitativen Forschung
herein. Allein eine diagnostische Zuordnung zu psychiatrisch
relevanten Storungsbildern beschreibt noch nicht das subjek-
tive Erleben des kranken Ich und die sich oft neu verortenden
Identitdten und Seinsperspektiven. Diagnosen konnen als re-
lative Abschétzungen und Approximationen verstanden wer-
den, die zwar die Aussagen der Patienten zur Basis haben,
diese aber in einem zumeist nicht weiter evaluierten Kategori-
sierungsprozess mit einem Etikett belegen. Dieses weicht mit-
unter aber deutlich von der Erfahrenswirklichkeit des Patien-
ten ab.

Genau hier wird die Frage virulent, wie dieses Forschungsde-
fizit konkret beseitigt werden kann. Nach Erfahrungen im Os-
terreichischen Herzverband (OHV) kann chronische HI eine
Personlichkeitsverdnderung nach sich ziehen, die allerdings
nicht unbedingt pathologisch ist, sondern oft mit einer Um-
orientierung von Lebenssinn und Werten des Seins einhergeht.
Ob es bei solchen Personlichkeitsveranderung Typenbildun-
gen gibt oder jeder Fall individuell zu betrachten ist, wird ge-
genwirtig im OHV qualitativ-empirisch untersucht. Ergebnis-
se konnten eventuell zu einem verbesserten Umgang mit Pa-
tienten mit chronischer HI beitragen.

Insgesamt werfen die Schnittflichen zwischen Klinik und
zu Hause Forschungsfragen auf, in denen sich Compliance
nicht nur auf die Medikation, sondern auch auf weitere
Verhaltensdimensionen bezieht. Hier werden individuell ab-
gestimmte, Ich-syntone korperliche Aktivitdt, psychisches
Krankheitsmanagement, Regulation von Angst, Modulation
von Stress, die Erndhrung und der Lebensstil der letzten Phase
des In-der-Welt-seins Thema.

Hier diirften die Betreuung von Angehorigen und effiziente
Hilfen, um psychische sowie physische Belastungen selbst
kontrollieren zu lernen, ebenso an Bedeutung gewinnen. Das
bindet sowohl psychoedukative als auch verhaltensmedizini-
sche Mafinahmen mit ein. Hier ist eine Synthese der Kom-
petenzen gefragt. Die diesbeziiglichen Ressourcen diirften
noch weit nicht ausgeschopft sein. Ausbalancierte Koopera-
tion zwischen den beteiligten Berufsgruppen, den familiéren
und ehrenamtlichen Helfern und den Betroffenen selbst diirfte
Optimierungen bestimmen.
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¥ Fragen zum Text

zienz fiir die Praxis?

zuschitzen?

sammen?

1.) Welche Probleme ergeben sich aus psychologisch-
psychiatrischer Perspektive bei rein quantitativen
Forschungen zur Psychopathologie bei Herzinsuffi-

2.) Wie hoch ist die Privalenz von Herzinsuffizienz ein-

3.) Wie hingen Herzinsuffizienz und psychische bezie-
hungsweise psychiatrisch relevante Storungen zu-

4.) Warum ist eine Kooperation von kardiologischer In-
tervention und Selbsthilfegruppen sinnvoll?
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Antwort zu Frage 1: Die subjektive Sicht und das individuelle Selbsterleben von Patienten, die sich im Zuge einer Herz-
insuffizienz oft massiv dndern, bleiben unberiicksichtigt. Dies in die Praxis iibertragen kann dazu fiihren, dass sich Be-
troffene unverstanden fiihlen, dass psychopathologische Entwicklungen, die sich nachteilig auf die Herzinsuffizienz aus-
wirken konnen, iibersehen werden und dass Therapie sogar in Widerspruch mit den persdnlichen, noch verbleibenden Le-
bensperspektiven treten kann.

Antwort zu Frage 2: Abschitzungsdaten sind global weit gestreut. Weltweit vermutet man 20 Millionen Menschen, die
davon betroffen sind. In Osterreich kénnen wir, wenn Dunkelziffern mit berticksichtigt werden, von bis zu 300.000 Per-
sonen ausgehen.

Antwort zu Frage 3: Wir nehmen heute komplexe bio-psycho-soziale Regelkreise an. So ruft Herzinsuffizienz oft De-
pressionen, Angststorungen sowie kognitive beziehungsweise personlichkeitsspezifische Verdnderungen hervor. Anderer-
seits wird Herzinsuffizienz von ungiinstigem Lebensstil, von psychischen Belastungen und von verschiedenen psychiatri-
schen Erkrankungen wie etwa der Schizophrenie nachteilig beeinflusst.

Antwort zu Frage 4: Priavention und Therapie begleitende Mafinahmen haben vielfach mit einem Stiitzen der Personlich-
keit im gewohnten sozialen Umfeld, Modifikation von Lebensstil, empathischem Verstehen unter Betroffenen, regelmé-
Biger physischer Aktivitit, Akzeptanz von Medikations-Compliance und Verwirklichung der verbleibenden Lebenspers-
pektiven zu tun. Das aber sind nicht primér klinische Aufgaben und miissen daher von komplementédren Strukturen wie sie
Selbsthilfegruppen darstellen, iibernommen werden.
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