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Psychokardiologie: Ein Überblick relevanter 
Schnittstellen kardiologischer Erkrankungen  

und psychischer Symptome
C. Eichenberg, L. Hübner

	� Einleitung

Unabhängig von Kultur oder Religion kommt keinem anderen 
Organ im Denken, Sprache und sogar als bildliches Symbol eine 
ähnliche Bedeutung zu wie dem Herzen, wobei Metaphern, 
Dichtung und Poesie insbesondere auf den Zusammenhang 
zwischen Seele und Herz verweisen [1]. Die Psychokardiologie 
bildet als Fachgebiet eine Schnittstelle zwischen Psychosomatik 
und Kardiologie und bündelt das Wissen sowie die Erfahrung 
von Psychologie, Psychotherapie, Kardiologie, Herzchirurgie, 
Sozialwissenschaften, Neurobiologie und anderen Fachberei-
chen, um diesen Zusammenhang wissenschaftlich zu unter-
suchen und in der Praxis umzusetzen [2]. Äquivalent zu den 
Begriffen „psychosomatisch“ und „somatopsychisch“ kann be-
zogen auf die Wirkrichtung von psychischen und somatischen 
Aspekten im Kontext von Herz-Kreislauf-Erkrankungen auch 
zwischen den Begriffen Psychokardiologie und Kardiopsycho-
somatik unterschieden werden.

Der Begriff Psychokardiologie verweist darauf, dass psychische 
Symptome Herz-Kreislauf-Erkrankungen begünstigen, Kar-
diopsychosomatik beschreibt, dass kardiologische Erkrankun-
gen psychosomatische Auswirkungen haben können. Beide 
Begriffe werden in der Fachliteratur bisher nicht genau defi-
niert, gemeinsam ist ihnen, dass sie ein somatisches, psycho-
therapeutisches, integratives und ganzheitliches Verständnis 
von Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen vereinen. In 
einer Vielzahl von Studien konnte mittlerweile gezeigt werden, 
dass psychische Symptome und Herz-Kreislauf-Erkrankung 
sich wechselseitig auf folgende Weise beeinflussen:

1. Psychische Symptome können als Risikofaktoren zur Ent-
stehung einer Herzerkrankung beitragen. So ist mittlerweile 
evident, dass psychosoziale Faktoren wie niedriger sozialer 
Status, akuter oder chronischer Stress, Depression oder Angst 
mit einem erhöhten kardiovaskulären Erkrankungsrisiko ver-
bunden sind [3]. Im Kontrast dazu wirkt beispielsweise gute 
soziale Unterstützung als Schutzfaktor, der das Erkrankungs-
risiko verringern kann [4].

2. Psychische Symptome können den Verlauf der Herzer-
krankung als komorbide Erkrankung negativ beeinflussen. In 
diesem Kontext liegen aussagekräftige Befunde für depressive 
Erkrankungen [5], Angststörungen [6], Posttraumatische Be-
lastungsstörung (PTBS) [7], aber auch bipolare Störung [8] 
und Schizophrenie [9] vor. So versterben Patienten mit Schi-
zophrenie 10 Jahre früher an einer Koronaren Herzerkrankung 
(KHK) als die Normalbevölkerung.

3. Psychische Symptome können durch die kardiale Erkran-
kung ausgelöst bzw. verstärkt werden. Dies spielt beispielswei-
se eine Rolle, wenn die Diagnose oder das Herzereignis selbst 
als traumatisch erlebt werden, aber auch im Zusammenhang 
mit Herzoperationen.

Die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und Kreis-
laufforschung (DGK) reagierte auf die Weiterentwicklung der 
wissenschaftlichen Evidenz in den vergangenen Jahren mit 
einer Überarbeitung des im Jahr 2013 erschienenen Positions-
papiers zur Bedeutung psychosozialer Faktoren in der Kardio-
logie [10]. Trotz zahlreicher und aussagekräftiger Ergebnisse 
ist ein psychokardiologisches Vorgehen in der Praxis noch 
nicht regelhaft etabliert [11] und psychosomatische Aspekte 
von Herzerkrankungen werden oft vernachlässigt [12]. Der 
folgende Beitrag gibt einen Überblick zu relevanten Schnitt-
stellen psychischer Symptome und kardiologischer Erkran-
kungen, in dem Forschungsergebnisse in den Bereichen Stress, 
Angst, Depression, Trauma, Somatoforme Störung im Kontext 
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von Herzoperationen gebündelt und abschließend Empfeh-
lungen für den Umgang mit psychosomatischen Problemen in 
der kardiologischen Praxis abgeleitet werden.

	� Stress

Im Kontext von Herzerkrankungen kommt dem Faktor Stress 
eine entscheidende ätiologische Bedeutung zu: Stress steigert 
nicht nur die Herzfrequenz, sondern auch das Risiko für einen 
Herzinfarkt sowohl bei Patienten mit bereits bestehender KHK, 
als auch bei Patienten ohne nachgewiesene Vorerkrankung an 
den Herzkranzgefäßen. Insbesondere akute Stresssituationen 
wie Trauer, Ängste oder Ärger können durch die Wirkung 
der Stresshormone Plaquerupturen begünstigen [13]. So ver-
deutlichte eine epidemiologische Studie, dass in den ersten 24 
Stunden nach einer schweren Belastung (z. B. der Verlust eines 
nahestehenden Angehörigen) das relative Risiko, dass die trau-
ernde Person einen akuten Herzinfarkt erleidet, um das 21-Fa-
che erhöht ist [14]. Bei einer Befragung gab außerdem fast je-
der zweite Herzinfarktpatient an, dass er seine Krankheit unter 
anderem auf seinen „Stress“ zurückführte [15]. In Zusammen-
hang mit Stress wird vielfach das Tako-Tsubo-Syndrom (TS) 
auch bekannt als Tako-Tsubo-Kardiomyopathie (TTC), stress-
induzierte Kardiomyopathie oder „Broken Heart-Syndrom“ 
diskutiert, wobei meist ältere postmenopausale Frauen nach 
einem akuten emotionalen oder körperlichen Stressereignis 
betroffen sind [16]. Weihs et al. [17] konnten in einer aktuel-
len Untersuchung jedoch zeigen, dass vor dem Auftreten der 
Symptome im Gegensatz zur allgemeinen Meinung nur in bis 
zu 50 % der Fälle ein emotionales oder physisches Stressereig-
nis auftritt. Andere Studien deuten außerdem darauf hin, dass 
psychiatrische Störungen wie gemischte Angststörungen und 
Depression prädisponierende Risikofaktoren für das TS sein 
könnten [18–20].

	� Depressionen

Depressionen haben einen direkten Einfluss auf die pathophy-
siologischen Veränderungen verschiedener Organsysteme und 
verändern die Werte von Blutdruck, Herzfrequenz, Vasomo-
torik, Gefäßwiderstand, Blutviskosität und Plasmavolumen. 
Die pathophysiologischen Veränderungen bei Patienten mit 
Depression (z. B. Dysfunktionen des endokrinen Systems) 
können zu einer Progression der Arteriosklerose führen. Der 
verminderte Antrieb depressiver Patienten behindert zudem 
die Eigenmotivation für gesundheitsförderndes Verhalten 
(gesunde Ernährung, Bewegung, nicht rauchen) und oftmals 
sogar die Einnahme wichtiger Medikamente. Der potenziel-
le Mechanismus für die Entwicklung von Herzerkrankungen 
bei depressiven Patienten umfasst hypothalamisch-pituitär-
adrenale Dysfunktion, erhöhte proinflammatorische und pro-
thrombotische Faktoraktivität, reduzierte Omega-3-Fettsäu-
ren, reduzierte Herzfrequenzvariabilität, Rauchen, körperliche 
Inaktivität, reduzierte Selbstwirksamkeit [21].

Depressive Erkrankungen können sich in einer Vielzahl von 
Symptomen und individuellen Symptomkonstellationen mani-
festieren. Zu den Leitsymptomen der Depression zählen nach 
aktuellem Stand der International Classification of Diseases 
(ICD-11) [22] unter anderem fast tägliche depressive Stim-
mung oder vermindertes Interesse an Aktivitäten, begleitet 

von Konzentrationsschwierigkeiten, Gefühle der Wertlosigkeit 
oder übermäßiger oder unangemessener Schuld, Hoffnungs-
losigkeit, wiederkehrende Gedanken an Tod oder Selbstmord, 
Veränderungen im Appetit oder Schlaf, psychomotorische 
Agitation oder Retardierung und verminderte Energie oder 
Müdigkeit.

In Österreich leiden 6,5 % der erwachsenen Bevölkerung zu 
einem bestimmten Zeitpunkt an einer depressiven Erkran-
kung. Mit einer Prävalenz von 20–45 % stellt die Depression 
eine bedeutende Erkrankung bei Herz-Kreislauf-Patienten dar, 
die viel häufiger auftritt als in der Allgemeinbevölkerung [23]. 
Bei bereits bestehender Herzerkrankung erhöhen depressive 
Symptome das mittelfristige Sterblichkeitsrisiko [24]. So wurde 
in mehreren Meta-Analysen beschrieben, dass Depressionen 
bei Herzpatienten mit einer erhöhten Mortalität (Odds-Ratio 
1,6–2,4) assoziiert sind [5, 8].

Depressionen werden vor allem in Zusammenhang mit der 
KHK diskutiert: So weisen 20–50 % der Patienten mit KHK 
depressive Symptome auf und bei 15–20 % der Betroffenen 
liegt sogar eine ausgeprägte klinische Symptomatik im Sinne 
einer Depression vor [25]. Eine Meta-Analyse verdeutlicht, 
dass „Erschöpfungssyndrome“ ebenfalls ein relatives Risiko 
von 1,5 für die Entstehung einer KHK und von 2,03 für das 
Risiko eines Reinfarktereignisses bei bestehender KHK auf-
weisen [26]. Auch nach einem Herzinfarkt leiden 30 % der Pa-
tienten an Depressionen [27], wobei das Risiko hier für Frauen 
< 60 Jahren nach einem Herzinfarkt mit bis zu 40 % besonders 
hoch ist [28]. Umgekehrt wird das Risiko für einen Herzinfarkt 
durch eine bestehende Depression bei einem herzgesunden 
Menschen mehr als verdoppelt. Weitere Studien belegen außer-
dem, dass Patienten, die nach einem Myokardinfarkt depressiv 
werden, einen ungünstigeren somatischen Krankheitsverlauf 
und ein erhöhtes Mortalitätsrisiko aufweisen [29].

Im Zusammenhang mit der Herzinsuffizienz verdeutlichen 
Ergebnisse einer Meta-Analyse, dass die Prävalenz der De-
pression in dieser Patientengruppe (21,5 %) ebenfalls ca. 3× so 
hoch ist wie in der Allgemeinbevölkerung. Die Inzidenz einer 
Depression nimmt mit dem klinischen Schweregrad der Herz-
insuffizienz zu und die selbsteingeschätzte Lebensqualität so-
wohl im körperlichen als auch im psychischen Bereich ab [30]. 
Zudem erhöhen depressive Symptome die Hospitalisierungs-
rate und verdoppeln das Risiko für nachfolgende klinische 
Ereignisse und Mortalität [31]. Die differenzialdiagnostische 
Abklärung stellt für den behandelnden Arzt eine besondere 
Herausforderung dar, denn Symptome wie Müdigkeit, Er-
schöpfung, Appetitmangel und Schlafstörungen können auch 
durch die Herzinsuffizienz bedingt sein [10].

	� Ängste

Angst kann sich durch immunologische, neuroendokrinologi-
sche und verhaltensbezogene Einflüsse negativ auf das kardio-
vaskuläre System auswirken und begünstigt das Auftreten von 
kardiovaskulären Erkrankungen [32]. Im Gegensatz zur Real-
angst stellen sich pathologische Ängste bezogen auf ihren An-
lass als unverhältnismäßig und unangemessen dar. Sie beruhen 
auf der Wahrnehmung von Gefahren aus dem Körperinneren 
oder auf Fehleinschätzungen objektiv ungefährlicher Situatio-
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nen der Außenwelt. Ängste, die z. B. bei Todesbedrohung bei-
spielsweise durch Herzerkrankungen auftreten können, neh-
men zwischen Realangst und pathologischer Angst eine Art 
Zwischenposition ein. Obwohl eine reale Gefährdung besteht, 
kann das Ausmaß der erlebten Angst dysfunktional und mit 
zusätzlichem Leidensdruck verbunden sein und folglich ein 
pathologisches Ausmaß erreichen. Auch die Angst chronisch 
Kranker vor einer Progredienz ihrer Erkrankung kann ein 
krankheitswertiges Ausmaß erreichen [33]. Eine Meta-Analyse 
zeigte in diesem Kontext, dass Angst bei Patienten nach einem 
Herzinfarkt einen signifikanten Prädiktor für erneute Infarkt
ereignisse und Mortalität darstellt (Hazard-Ratio 1,38; [34]).

Bei etwa 40 % aller Patienten mit Herzbeschwerden findet sich 
ein typischer Konflikthintergrund, wobei Aspekte der Angst 
zentral sind [35]. Im Zusammenhang mit der Regulierung des 
Blutdrucks können pathologische Ängste durch die dauerhafte 
Aktivität bestimmter Gehirnzentren den Sollwert für die auto-
nome Blutdruckregulation (Baroflex) allmählich nach oben 
verschieben, was zu Bluthochdruck führt [36]. Roest et al. [37] 
zeigten in ihrer Meta-Analyse, dass eine Angsterkrankung das 
Risiko für eine KHK um 26 % erhöht, das Mortalitätsrisiko 
sogar um 48 %. Am Beispiel von Herzrhythmusstörungen 
wird der bidirektionale Zusammenhang zwischen körperli-
chen und psychischen Symptomen deutlich, denn Angst- und 
Panikstörung können Herzrhythmusstörungen auslösen, glei-
chermaßen kann Angst auch durch die Herzrhythmusstörung 
verursacht werden. Aufgrund der Ähnlichkeit der Symptome 
(kurze Dauer, starke Angst) von Panikattacken und supraven-
trikulären Tachykardien (SVT) oder Extrasystolen kommt es 
daher auch häufig zu Fehldiagnosen [38].

	� Trauma

Ein psychisches Trauma kann als psychische Verletzung ver-
standen werden (von dem griechischen Wort Trauma = Ver-
letzung), wobei das traumatische Ereignis von außergewöhn-
licher Bedrohung ist oder ein katastrophales Ausmaß hat [33]. 
Das Überleben einer Reanimation, einer Herzoperation oder 
die Diagnose einer lebensbedrohlichen Herzkrankheit können 
von Patienten als Trauma erlebt werden, da Betroffene unmit-
telbar dem Gefühl der Lebensgefahr ausgesetzt sind. Wenn 
Gefühle der Ohnmacht und Hilflosigkeit nach dieser Situation 
nicht richtig verarbeitet werden, kann es für Betroffene zu An-
passungsstörungen oder sogar Posttraumatischen Belastungs-
störungen kommen.

Die Anpassungsstörung ist laut ICD-11 eine maladaptive Re-
aktion auf eine oder mehrere identifizierbare psychosoziale Be-
lastungen (z.  B. auch eine Herzkrankheit), die meist innerhalb 
von einem Monat nach Auftreten der Belastung beginnt. Die 
Störung ist charakterisiert durch übermäßiges gedankliches 
Verhaftetsein mit dem auslösenden Ereignis und seinen Folgen, 
Interesseverlust, Vermeidung, depressive Verstimmung, Angst 
und verminderte Impulskontrolle [39]. Anpassungsstörungen 
kommen bei Herzpatienten häufig vor, werden jedoch immer 
noch zu selten als solche diagnostiziert und behandelt [36]. Die 
Anpassungsstörung ist – auch wenn sie in einigen Fällen ohne 
psychotherapeutische Behandlung wieder abklingt – ernst zu 
nehmen, da Depression, Angststörungen oder Posttraumati-
sche Belastungsstörung die Folgen sein können.

Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) ist eine ver-
zögerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Er-
eignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit 
außergewöhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem 
Ausmaß. Zu den Symptomen der PTBS zählen Intrusionen, 
Gefühlsabstumpfung, vermeidendes Verhalten sowie Über-
erregung. Jeder 4.–5. Patient entwickelt nach einem akuten 
Herzereignis eine Anpassungsstörung oder eine PTBS [40]. 
Der Myokardinfarkt wird in der Fachliteratur selbst auch als 
„traumatisches Ereignis“ beschrieben. Betroffene müssen be-
drohliche Informationen verarbeiten und sich (oft erstmals im 
Leben) mit der Angst vor dem Tod auseinandersetzen [41]. 
Die PTBS nach kardialen Ereignissen ist mit einer deutlich 
verringerten Lebensqualität assoziiert und die Wahrschein-
lichkeit einer kardiovaskulären Rehospitalisierung innerhalb 
eines Jahres ist mehr als doppelt so hoch [42]. Außerdem ist 
das Mortalitäts- und/oder Reinfarktrisiko im Vergleich zu In-
farktpatienten ohne PTBS-Symptomatik verdoppelt (Relatives 
Risiko 2,0; [43]).

Traumatisierungen in der Lebensgeschichte wie Gewalt, Ver-
nachlässigung, sexueller und emotionaler Missbrauch sowie 
soziale Benachteiligung wirken als Risikofaktor für Herz
erkrankungen. Studien zeigen, dass frühe Traumatisierungen 
nicht nur einen bedeutsamen Einfluss auf die Entwicklung des 
kardiovaskulären Risikoprofils und Manifestation einer kar-
diovaskulären Erkrankung haben [44], sie erhöhen außerdem 
insgesamt die Morbidität und Mortalität [45–47].

	� Psychische Symptome im Kontext  
von Herzoperationen

Bei der Verarbeitung von Herzoperationen spielen Stress, 
Ängste und Depressionen eine bedeutende Rolle. Ein Ein-
griff am Herzen kann für den Betroffenen ein traumatisches 
Ereignis bedeuten. Bis zu 40 % der herzoperierten Patienten 
leiden an einer depressiven Symptomatik. Allen Eingriffen ist 
gemeinsam, dass sie für den Patienten eine große Belastung 
darstellen und mit Todesangst oder gar -bedrohung verbunden 
sind. Bei Herzklappenoperationen zeigte sich ein Zusammen-
hang zwischen dem Auftreten von postoperativen emotiona-
len Störungen und hier insbesondere von Angstanstiegen und 
einem schon präoperativ besonders erhöhten Angstniveau 
[48]. Dabei haben psychische Symptome wiederum Einfluss 
auf die Herzgesundheit: So zeigte sich, dass ausgeprägte de-
pressive und ängstliche Symptome nach Bypassoperation das 
5-Jahres-Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse signifikant er-
höhen (Hazard-Ratio 2,79; [49]).

Auch die seelische Verarbeitung und Akzeptanz von Herz-
schrittmacher-Implantationen, die nur mit einem geringen 
Komplikationsrisiko verbunden sind, kann mit Schwierigkei-
ten einhergehen. Viele Patienten erleben anfangs ein Gefühl 
der Abhängigkeit vom Gerät und eine daraus resultierende 
Verunsicherung, meist verbunden mit der Angst, der Schritt-
macher könne funktionsunfähig sein. Bei manchen kommen 
auch hier depressive Symptome und Ängste hinzu. Die Inter-
nalisierung des Objektes „Schrittmacher“ hat für diese Patien-
ten zwei Seiten: Hilfe und Gewinn an Sicherheit einerseits, aber 
auch Ängste hinsichtlich des Erlebens als „ichfremde“ Maschi-
ne. Für Träger des implantierbaren Cardioverter Defibrillators 
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(ICD), der eine evidenzbasierte Behandlung lebensgefähr-
licher Herzrhythmusstörungen darstellt, spielt die PTBS eine 
wichtige Rolle. Obwohl die meisten Patienten nach Implanta-
tion des ICD zunächst eine Erleichterung verspüren, erfordert 
das Einsetzen des ICD von den Erkrankten auch eine enorme 
Anpassungsleistung durch die Abhängigkeit von dem Gerät, 
mögliche Fremdkörpergefühle sowie Veränderungen des be-
ruflichen und privaten Umfelds. Eine persistierende PTBS tritt 
bei fast 20 % der Patienten nach Implantation auf [50].

Bei Herztransplantationen besteht die stärkste Ausprägung 
psychischer Symptome sowie die niedrigste gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität in der Wartephase auf ein Organangebot. 
Aus psychodynamischer Sicht geht die Verpflanzung des Her-
zens auch mit basalen psychischen Körperschemata einher. So 
kann die Entnahme des Herzens unbewusst ein Aufbrechen, 
Zerreißen und einen tiefgreifenden Verlust bedeuten, vor al-
lem wenn zudem „etwas Fremdes“ an die Stelle des eigenen 
Herzens gesetzt wird. Die durch eine Transplantation ausge-
lösten innerpsychischen Prozesse sind komplex und beginnen 
bereits vor der Operation des Patienten in seiner Fantasie [1]. 
Bei diesen Patienten sind komorbide psychische Störungen 
wie Depression, Angst und PTBS häufig und gleichzeitig pro-
gnostisch ungünstig.

	� Somatoforme/funktionelle Störung

Unter funktionellen oder somatoformen Störungen werden 
Krankheitsbilder verstanden, bei denen Betroffene ähnliche 
Symptome wie bei organisch bedingten Erkrankungen schil-
dern, jedoch ohne einen ursächlichen somatischen Befund.

Herzbezogene Symptome wie Brustschmerzen oder Palpita-
tionen sind selbst bei kardiologischen Patienten nicht zwangs-
läufig Ausdruck einer organischen Herzkrankheit. Bei 17 % 
der primärärztlich behandelten Brustschmerzpatienten finden 
sich psychogene Ursachen. Funktionelle Herzbeschwerden 
stellen sowohl in der Diagnostik als auch als Komorbidität 
neben einer organischen Herzerkrankung eine erhebliche He-
rausforderung dar und können zudem die Arzt-Patient-Bezie-
hung belasten. Patienten mit funktionellen Herzbeschwerden 
gehen in der Regel von einer organischen Beschwerdeursache 
aus und fordern wiederholt medizinische Abklärungen ein, 
sodass es nicht selten zur Überdiagnostik mit hohen Kosten, 
jedoch ohne wegweisendes Ergebnis kommt. Eine wiederhol-
te somatische Abklärung ohne neue Aspekte ist wie bei der 
Behandlung von somatoformen Schmerzstörungen in der 
Regel kontraindiziert. Wichtig ist hingegen die Diagnostik 
der psychischen bzw. psychosomatischen Störung, sowie die 
Einleitung einer entsprechenden psychotherapeutischen Be-
handlung (Siehe S3-Leitlinie „Funktionelle Körperbeschwer-
den“[51]).

	� Umgang von Kardiologen mit psycho­
somatischen Aspekten ihrer Patienten

Den ganzheitlichen Blick schulen
Psychosoziale Risikofaktoren, insbesondere Stress, Angst, De-
pression und mangelnde soziale Unterstützung, beeinflussen 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und sollten von somatisch 
behandelnden Ärzten sowohl in der Diagnostik als auch bei 

Behandlung dieser Erkrankungen berücksichtigt werden. 
Kardiologen sollten die Zusammenhänge von psychischen 
Symptomen und Herzerkrankung sowie ihre Wechselwirkung 
kennen. Der eigene ganzheitliche Blick kann durch psychoso-
matische oder psychokardiologische Literatur, spezielle Fort- 
und Weiterbildungen, sowie durch den Austausch mit Psy-
chologen, Psychotherapeuten und psychosomatischen Ärzten 
geschult werden.

Umsetzung von psychokardiologischem Wissen  
in die Praxis
Das Wissen um psychokardiologische, ganzheitliche bio-
psycho-soziale Ansätze beziehungsweise die psychosomati-
schen Aspekte von Herzerkrankungen erfordert von Kardio-
logen, diese Befunde in die eigene Praxis mit einzubeziehen. 
Konkret ist dies sowohl für die Diagnoseerstellung, zur Auf-
klärung der Patienten, als auch im Kontext der Prävention 
relevant. 

Bei der Diagnoseerstellung bildet neben der körperlichen 
Untersuchung des Patienten die Etablierung einer patienten-
zentrierten Gesprächsführung die Basis für die Entwicklung 
einer erfolgreichen, vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung. 
Empfehlungen zur strukturierten Gesprächsführung [52] er-
leichtern auch die Durchführung von beratenden Gesprächen 
sowie Maßnahmen zur Förderung der Adhärenz. Bestehende 
psychische Symptome (insbesondere Depression, Angststö-
rung, Trauma) können mittels patientenzentrierter Gespräche 
ohne großen Zeitaufwand erhoben werden. Weitgehend ein-
heitlich wird für Patienten mit unterschiedlichen kardialen 
Grunderkrankungen ein Depressionsscreening empfohlen 
[53]. Mittels einfachen Anamnesefragen können außerdem 
psychosoziale Risikofaktoren erhoben werden. Ergänzend 
dazu stehen Screening-Fragebögen z.B. zu herzbezogener 
Angst [54] zur Verfügung. Im Fall von sozialer Isolation kann 
eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung bereits Support 
vermitteln. In vielen Fällen (insbesondere bei belastenden 
Diagnosen) ist die Beteiligung der Lebenspartner bezie-
hungsweise des sozialen Umfeldes in Aufklärungs- und Be-
handlungsgespräche eine sinnvolle Maßnahme, da diese den 
Patienten zusätzlich unterstützen können. Risikopatienten mit 
psychosomatischen komorbiden Erkrankungen (Depression, 
Angststörung, Trauma) benötigen unabhängig von ihren so-
matischen Befunden engmaschige Kontrollen und profitieren 
von psychologischer Unterstützung (Überweisung in Psycho-
therapie). 

Patienten sollten in jedem Fall über die Bedeutung psychischer 
und sozialer Faktoren aufgeklärt werden, da die Aufklärung 
über bestehende Zusammenhänge oft schon entlastend und 
entstigmatisierend wirkt. Bei der Behandlung der KHK soll-
ten beispielsweise die Bedeutung psychischer und sozialer 
Faktoren erklärt werden. In der Akutphase des Herzinfarkts 
sind schwere Angstzustände und depressive Reaktionen keine 
Seltenheit. Diese sind im Rahmen einer stabilen und konti-
nuierlichen Arzt-Patient-Beziehung am ehesten aufzufangen. 
Supraventrikuläre Tachykardien führen ebenfalls oft zu erheb-
licher Angst und beeinträchtigen die Lebensqualität. Auch hier 
kann die Aufklärung des Patienten über diese Zusammenhän-
ge oftmals schon beruhigen. Die Berücksichtigung psychischer 
Komorbiditäten ist auch bei der langfristigen Betreuung von 
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ICD-Patienten von großer Bedeutung, da sich beispielsweise 
auch hier Depressivität und die PTBS als signifikante Prädik-
toren für adäquate Schockabgaben und Gesamtmortalität er-
wiesen haben.

Aufbau von Kooperation
Ein unkoordiniertes Nebeneinander organmedizinischer und 
psychotherapeutischer Behandlungen ergibt oft unbefrie-
digende Behandlungsergebnisse [55]. Auch wenn manche 
psychischen Symptome als „verständliche Reaktion“ auf eine 
Herzerkrankung interpretiert werden können, sollten sie in 
jedem Fall von einem Facharzt für Psychosomatik, einem Psy-
chologen oder Psychotherapeuten abgeklärt werden, weshalb 
die Vernetzung zwischen Kardiologen und den zuvor genann-
ten Berufen eine wichtige Voraussetzung zur ganzheitlichen 
Behandlung von Herzpatienten darstellt [56].

Insbesondere Zeichen einer depressiven Symptomatik, Angst-
störung oder PTBS sollten frühzeitig erkannt und vom Kar-
diologen angesprochen werden. Entspannungsverfahren wie 
autogenes Training, progressive Muskelentspannung oder 
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion stehen für interessierte 
Patientengruppen zur Verfügung. Internet-/handybasierte ver-
haltensmedizinische Ansätze können für interessierte KHK-
Patienten bezüglich des Gesundheitsverhaltens hilfreich sein 
[10]. Ein intensiver Austausch sowie die Kooperation zwischen 
Psychotherapeuten und somatisch behandelnden Fachärzten 
ist notwendig, um den psychokardiologischen Krankheitsbil-
dern patientengerecht begegnen zu können.

Selbstreflexion
Der Umgang mit „schwierigen“ Patienten, aber auch die Inten-
sität psychischer Symptome bzw. der Realangst von Patienten 
wenn es um die eigene Sterblichkeit geht sind Herausforde-
rungen der kardiologischen Praxis. Für Behandler aller Fach-
richtungen spielt in diesem Zusammenhang die Verleugnung 
als Abwehr der Todesangst bei der psychischen Verarbeitung 
von Herzerkrankungen eine besondere Rolle. Die Reflexion 
der eigenen Abgrenzung und auch der eigenen (Todes-)Angst 
können mitunter Themen werden, die in Intervisonen, Supervi-
sionen, Fort- und Weiterbildungen bearbeitet werden können.
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Fragen zum Text
1.	 Wie beeinflussen sich psychische Symptome und 

kardiologische Erkrankungen?
2.	 Welche psychischen Symptome sind in der kar­

diologischen Praxis von besonderer Bedeutung?
3.	 Wie können Kardiologen mit psychosomatischen 

Aspekten ihrer Patienten umgehen?
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Richtige Antworten von Seite 81:

1)	 In einer Vielzahl von Studien wurde bestätigt, dass psychische Symptome und Herz-Kreislauf-Erkrankung sich wechselseitig auf 
folgende Weise beeinflussen können:
a)	 Psychische Symptome können als Risikofaktoren zur Entstehung einer Herzerkrankung beitragen. Im Kontrast dazu wirkt beispiels

weise gute soziale Unterstützung als Schutzfaktor und kann das Erkrankungsrisiko verringern.
b)	 Psychische Symptome können den Verlauf der Herzerkrankung als komorbide Erkrankung negativ beeinflussen.
c)	 Psychische Symptome können durch die kardiale Erkrankung ausgelöst bzw. verstärkt werden. Dies spielt beispielsweise eine 

Rolle wenn die Diagnose oder das Herzereignis selbst als traumatisch erlebt werden, aber auch im Zusammenhang mit Herz
operationen.

2)	 Stress, depressive Stimmung, Ängste und Trauma und die damit einher gehenden Störungsbilder wie Depressionen, Angststörun-
gen und Posttraumatische Belastungsstörung sind in der kardiologischen Praxis von besonderer Bedeutung. Aber auch somatoforme 
Störungen sowie psychische Komplikationen im Zusammenhang mit Herzoperationen sind bei der Behandlung von Herzerkrankun-
gen relevant.

3)	 Kardiologen können ihren ganzheitlichen Blick durch entsprechende Literatur zur Psychokardiologie, Fortbildungen und Austausch 
mit Psychologen fördern. Wichtig ist die Umsetzung dieses Wissens in die tägliche Behandlungspraxis durch eine strukturierte Ge-
sprächsführung, bei der auch psychische Symptome erfragt werden, sowie die Aufklärung des Patienten über mögliche Zusammen-
hänge zwischen psychischen Aspekten und koronare Erkrankungen. Der Aufbau von Kooperationen zu Psychologen und Therapeuten 
wirkt einem unkoordinierten Nebeneinander organmedizinischer und psychotherapeutischer Behandlungen entgegen. Des Weiteren 
ist die Selbstreflexion beispielsweise in Bezug auf die eigene (Todes-)Angst relevant und kann in Intervisonen, Supervisionen, Fort- 
und Weiterbildungen bearbeitet werden.
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