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Curriculum
Kardiologische Psychosomatik

* Lehrgangsleiter:

Dr. Otto Ambros, FA f. Innere Medizin (Kardiologie),
Psychotherapeut, Systemisches Coaching

OA. Dr. Georg Titscher, FA f. Innere Medizin (Kardiologie),
Psychotherapeut

« Ortlichkeit: Hanuschkrankenhaus (Wien)

- Zielgruppe: Psychologen, Arzte, Pflegepersonen




Inhalte des Curriculums (1)

EinfUhrung in die
Psychokardiologie

» Grundlagen des psychosomatischen Denkens und Handelns
» Gesprachsfuhrung, Arzt-Patient-Beziehung
» Psychosomatische Diagnosestellung und Therapiemethoden

Rhythmusstorungen

» Psychophysiologie des Herzrhythmus
* Rhythmusstoérungen
* AICD

KHK

* Biopsychosoziale Risikofaktoren
* Psychodynamik

* Depressivitat

* Partnerschaft

*« PTCA, ACBP

Funktionelle
Herzbeschwerden

» Angst, Panik und somatoforme Beschwerden




Inhalte des Curriculums (2)

Stress und Hypertonie

» Stressmodelle

» Pathophysiologie
* Burnout

* Hypertonie

Herzinsuffizienz und
Herztransplantation

 Krankheitsbewaltigung bei HI

» Herztransplantation (Wartezeit, Spenderproblematik, Coping,
Partnerschaft)

Ethik » Theoretische und spezifische kardiologische ethische
Aspekte

Psychosomatische  Entlastende und supportive Interventionen

Therapie » Therapiemodelle

« Indikationen und Uberweisungen zur Psychotherapie




Inhalte des heutigen Vortrages

Einfluss psychologischer Faktoren auf kardiologische
Krankheitsbilder

Screening psychosozialer Risikofaktoren und psychischer
Symptome bei kardiologischen Krankheitsbildern

Psychokardiologie in der stationaren kardiologischen
Rehabilitation

Klinische und Gesundheitspsychologie in PV-Einrichtungen

Diskussion: Umsetzung der Psychokardiologie in der SKA-RZ
Saalfelden



l. Einfluss psychologischer
Faktoren auf kardiologische
Krankheitsbilder
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Personlichkeitsfaktoren bei KHK

» Feindseligkeit bzw. Neigung zu Arger (Albus &
Herrmann-Lingen, 2011)

« Typ-D-Verhalten: uberdauernde negative Affektivitat
(Depressivitat/Angst/Arger) und soziale Inhibition
(Unfahigkeit, Emotionen in Beziehungen zu
kommunizieren) (Grande et al., 2012)
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Personlichkeitsfaktoren und
Risikoverhalten bei KHK

« Patienten mit hoher Feindseligkeit neigen zu
therapierefraktarem Rauchen und Alkoholabusus (Albus
& Herrmann-Lingen, 2011)

« Depressive Symptome haufig mit ungunstigen
Gesundheitsverhalten, wie mehr Rauchen od. weniger
Bewegung verbunden (Albus & Herrmann-Lingen, 2011)

« Gesundheitsverhalten bei gleichzeitiger depressiver
Symptomatik haufig beratungsrefraktar (Albus &
Herrmann-Lingen, 2011)



Soziookonomische und berufliche
Belastungen bei KHK

Personen mit niedrigem beruflichen Status (Arbeiter) haben hoheres
Risiko an KHK zu sterben (Mackenbach et al., 2008)

Schichtabhangige Unterschiede im koronaren Risiko ruckfuhrbar auf
(Titscher, 2014):

- Gesundheitsschadigendes Verhalten (Rauchen, Bewegungsmangel, Fehlernahrung
und Patientenadharenz)

- Psychosoziale Belastungen (chronischer Distress in Beruf und Alltag)

- Exposition gegenuber Umweltnoxen (Larm, Staub, Substanzen)

- Krankheitsbedingte Selektion (Krankheit kann sozialen Abstieg bedeuten)
- Unterschiedliche medizinische Versorgung

- Vorgeburtliche Ernahrung




Partnerschaft und Familie bei KHK

* Verheiratete haben eine niedrigere Morbiditat und
Mortalitat an KHK als Alleinlebende (Molloy et al., 2009)

« Witwer/Witwen versterben nach Tod der Partnerin/des
Partners sign. haufiger an Herz-Kreislauferkrankung als

es statistisch zu erwarten ware (Mostofsky et al. 2012)




Trauer und Belastung bei KHK

Herzerkrankungen stellen fur Patienten psychische
Belastung dar

Anpassungsstorungen (F43.2)
Akute Belastungsreaktionen (F43.0)
Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)

Unbehandelte Anpassungsstorungen: Neigung zur
Chronifizierung oder Ubergang in depressive od.
Angststorung

(Herrmann-Lingen, 2014a)



Trauer und Belastung bei KHK
PTBS fuhrt zu reduzierter Lebensqualitat

PTBS fuhrt nach Herztransplantation und ICD-
Implantation zu ernohter Mortalitat

PTBS fuhrt wahrscheinlich auch nach Myokardinfarkt zu
erhohter Mortalitat

(Ladwig et al., 2008; Kollner, 2013)



Depression bei KHK

« Depression verdoppelt Risiko eines koronaren
Erstereignisses (Rugulies 2002; Wulsin & Singal, 2003)

* Risiko aufgrund von Depression wird durch
Verhaltenseffekte und physiologische Auswirkungen der
Depression erklart (Herrmann-Lingen, 2014b)

« Spontane Ruckbildung der Depression kann nicht ohne
weiteres erwartet werden (Herrmann-Lingen, 2014Db)




Angststorungen bei KHK

Offen, ob komorbide Angststorung bei Herzpatienten Mortalitat
erhoht (Herrmann-Lingen & Koliner, 2014)

Leicht erhohtes Mortalitatsrisiko bei Myokardpatienten mit
gleichzeitiger Angstsymptomatik (Roest et al., 2010)

Mykletun et al. (2007): Angst in Bevolkerung eher protektiv

Angst als differenzialdiagnostisches Problem und ungunstigen
Einfluss auf Krankheitsverarbeitung (z. B. Schonhaltung, sekundare
somatoforme Storungen )




Psychologische Faktoren bei weiteren
kardiologischen Krankheitsbildern

Arterielle Hypertonie:

- Zus)ammenhang zwischen Arger und erhdhten Blutdruck (Kéliner et al.,
2010

Herzrhythmusstorungen:

- Schwere akute Stressoren (z. B. Naturkatastrophen, Terroranschlage)
fuhren zu sign. Zunahme von plotzlichem Herztod bzw. dokumentierter
ventrikularer Arrhythmien (Steinberg et al., 2004)

- Chronischer Stress, Angst und Depression als Risikofaktor fur ventrikulare
Arrhy)thmien (Whang et al., 2005) und Vorhofflimmerrezidive (Mc Cabe,
2010

- 50% der Patienten mit malignen Rhytmusstorungen: Symptome einer
Angststorung und/oder Depression (Ladwig et al., 2008)



Psychologische Faktoren bei weiteren
kardiologischen Krankheitsbildern

Herzkatheter, Koronarinterventionen, Bypass-
Operation:

- In Wartezeit auf PCI bzw. Bypass-Operation:
Bis zu 50% der Patienten ausgepragte Angste

- Nach Bypass-Operation:
Bis zu 1/3 der Patienten vorubergehende Symptome
einer organischen psychischen Storung
Bis zu 50% Uber Monate bis Jahre kognitive Defizite,
Affektlabilitat und Gedachtnisstorungen

(Ladwig et al., 2013)



Il. Screening
psychosozialer Risikofaktoren und
psychischer Symptome bei
kardiologischen Krankheitsbildern
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Fragebogen zum psychosozialen
Screening kardiologischer Patienten

Psychosozialer Risikofaktor Fragebogen Itemanzahl Dauer
Soziale Isolation Fragebogen zur sozialen Unterstiizung — F-SozU 14 (Kurzform) 7 min
(Fydrich, Sommer & Brahler, 2002)
Psychosozialer Stress am Fragebogen zur Messung beruflicher Gratifikationskrisen | 23 15 min
Arbeitsplatz (Siegrist, 1996)
Fragebogen zum Anforderungs-Kontroll-Modell 16 12 min
(Karasek et al., 1998)
Depressivitat/Angst Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS 14 6 min
(Herrmann, Buss & Snaith, 1995)
Depressivitat Allgemeine Depressionsskala — ADS 15 (Kurzform) 6 min
(Hautzinger & Bailert, 1991)
Patient Health Questionaire-9 — PHQ-9 9 5 min
(Léwe et al., 2002)
Beck Depressionsinventar — BDI (Hautzinger et al., 1994) | 21 bzw. 11 min
13 (Kurzform) (Kurzform)
Angst State Trait Anxiety Inventory — STAI (Laux et al., 1981) 40 bzw. 11 min
16 (Kurzform) (Kurzform)
Typ-D-Muster DS-14 (Grande et al., 2004) 14 5 min
Feindseligkeit/Argerausdruck State-Trait-Argerausdruck-Inventar 44 20 min
(Schwenkmezger, Hodapp & Spielberger, 1992)

(Albus, 2014b)



lll. Psychokardiologie In der
stationaren kardiologischen
Rehabilitation
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Inhalt Praxisempfehlungen
,Koronare Herzkrankheit"
Allgemeine Vorbemerkungen

Teil A: Psychische Funktionen
Depression und Angst

Anpassungsstorung, Akute Belastungsreaktion,
Posttraumatische Belastungsstérung

Aﬁektdurch!éSSIleIU -labilitat Teil C: Umweltfaktoren und
Kognitive oder Verhaltensstorung aufgrund personenbezogene Faktoren
ggzirrsschadlgung e L Lang andauemnde psychosoziale Belastungen

Weitsre psychische Komorbidtat Problemlagen in Bezug auf Erwerbstatigkeit

Akute psychische oder psychosoziale Rauchen

Probleme, Probleme bei der Krankheits- und Bewegungsmangel
Krankheitsfolgenbewaltigung

Fehlernahrung
Teil B: Korperfunktionen Ungenigende Adharenz
Implantierter Kardiodefibrillator (ICD) Empfohlene Screening-Fragen fiir
Hypertonie Rehabilitanden mit koronarer Herzkrankheit
Herzrhythmusstorungen
Sexualleben

Die Praxisempfehlungen wurden erarbeitet von:

Dipl.-Psych. Christina Reese, Prof. Dr. Oskar Mittag
Universitatsklinikum Freiburg,
Abteilung Qualititsmanagement und Sozialmedizin (AQMS)



Angst und Depression

« Alle Rehabilitanden sollen im arztlichen Aufnahmegesprach auf
Depression und Angst gescreent werden

« Nach 3-4 Tagen Statuserhebung mittels Fragebogen (z. B. PHQ-9;
HADS)

» Testergebnis wird von Arzt od. Psychologen mitgeteilt

(Reese et al., 2012)




PHQ-4 (Lowe et al., 2010)

) L Uberhaupt An einzelnen Anmehrals  Beinahe jeden
Wie oft filhlten Sie sich im Verlauf der fisht Tagen der Hilfe dor Tag
letzten 2 Wochen durch die folgenden Tage
Beschwerden beeintrachtigt?

Wenig Interesse oder Freude an |hren Ta- - - — -
tigkeiten

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder a 0 0 0
Hoffnungslosigkeit

Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung O O O O
Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen a 0 a 0
oder zu kontrollieren.

(Reese et al., 2012)



Angst und Depression

Thematisierung in interdisziplinarer Teamsitzung und Visite
Verlaufsbeobachtung durch gesamtes Team

Falls Rehabilitand mit auffalligen Befund psychologisches Gesprach
ablehnt, soll Arzt motivierendes Gesprach fuhren

Gesamtes Reha-Team soll bei allen Rehabilitanden auf Angst- und
Depressionssymptome achten und ggf. Arzt oder Psychologen
informieren

(Reese et al., 2012)




Angst und Depression

Wenn vertiefende Diagnostik pos. ausfallt:

« Einleitung evidenzbasierter Behandlung

« Psychoedukation (d. h. Information des Rehabilitanden Uber Storung und
deren Therapiemaoglichkeiten)

« Psychotherapeutisches Einzelgesprach

« Motivierung des Rehabilitanden fur weiterflUhrende Therapie

(Reese et al., 2012)




Angst und Depression

« Dokumentation der Diagnose nach ICD-10 im Entlassungsbrief

« Nachsorgeempfehlung im Entlassungsbrief:
- Ev. Empfehlung einer ambulanten Psychotherapie
- Psychosomatische Grundversorgung durch Hausarzt

« Verlaufskontrolle am Rehabilitationsende mittels Fragebogen (z. B.
PHQ-9; HADS)

(Reese et al., 2012)




Anpassungsstorung, Akute Belastungsreaktion,
Posttraumatische Belastungsstorung

- Arztliches Aufnahmegesprach: Identifikation von Rehabilitanden mit
traumatischen Erlebnis

- Beispiele:
- Reanimation
- Miterleben des Versterbens eines Bettnachbarn

- Reoperation in kurzfristigen Abstand

- Wiederholte ICD-Schockabgabe

(Reese et al., 2012)




Anpassungsstorung, Akute Belastungsreaktion,

Posttraumatische Belastungsstorung

* Vertiefende Diagnostik

* Pos. Diagnostik: Stabilisierende Gesprache und Psychoedukation

« Ev. Vorbereitung einer weiterfuhrenden Behandlung im Anschluss
an Rehabilitation

(Reese et al., 2012)




Affektdurchlassigkeit/-labilitat

 Reha-Team soll bei Rehabilitanden auf Affektdurchlassigkeit/-
labilitat achten

« Arzt od. Psychologe soll Patient ggf. Uber Storung und tber
voraussichtlichen passageren Charakter informieren

« Ev. Einbeziehung der Angehorigen

(Reese et al., 2012)




Kognitive oder Verhaltensstorungen aufgrund
einer Schadigung oder Funktionsstorung des

Gehirns

« Bel postoperativen Rehabilitanden
« Ev. Rating-Skalen

» Testung bzgl. Aufmerksamkeit/Konzentration, Visuomotorik,
Gedachtnis/Lernfahigkeit, Exekutivfunktionen

« Beachtung der Differenzialdiagnose Depression und Demenz

« Ggf. Einleitung von neurolog. und neuropsycholog. Diagnostik und
Behandlung

(Reese et al., 2012)




Hypertonie

« Ersichtlicher Zusammenhang zw. Stress und Hypertonie:
Zuweisung zum Entspannungs- und
Stressbewaltigungstraining

(Reese et al., 2012)



Sexualleben

Sexualleben soll bei allen Rehabilitanden aktiv
angesprochen werden

Zeitpunkte: Aufnahmegesprach, Infoveranstaltungen
(Sexualleben als ein Thema unter anderen Themen)

Ggf. Einzelgesprach mit Arzt oder Psychologie

(Reese et al., 2012)



Lang andauernde psychosoziale
Belastungen

« Bei der Aufnahme werden folgende Screening-Fragen empfohlen

Lang andauernde psychosoziale Belastungen

(angelehnt an Albus, 2008 und Kiich et al., 2011)

Uberhaupt Eher weniger Eher mehr Stark oder
nicht sehr stark
Haben Sie ernsthafte Probleme mit lhrem 0 0 0 0
Lebenspartner, lhren Kindern oder |hrer
Familie?

Leiden Sie unter besonderen beruflichen

Belastungen (z. B. Zeitdruck, Uberforde- 0 0O O O
rung, Konflikte, Angst um Arbeitsplatz, Un-

zufriedenheit mit der Arbeit, anderes)?

Leiden Sie unter Arbeitslosigkeit oder finan- O O O O
ziellen Schwierigkeiten?

(Reese et al., 2012)
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Lang andauernde psychosoziale
Belastungen

 Wenn entsprechende Belastungen vorliegen, sollen folgende
MalRnahmen eingeleitet werden:

- Stressbewaltigungstraining
- Entspannungstraining

- Psychologisches Einzelgesprach

« Case- und Caremanager

(Reese et al., 2012)




Lang andauernde psychosoziale
Belastungen

« Soziale Isolation kann bei der Aufnahme mit folgenden Fragen
gescreent werden

Soziale Isolation (Albus, 2008)

ja nein
Leben Sie alleine? d |
Haben Sie eine oder mehrere Personen, denen Sie vertrauen kénnen und auf 0 0
deren Hilfe Sie im Falle einer Krankheit zéhlen kénnen?

« Besteht starker sozialer Ruckzug bzw. fehlende soziale
Unterstutzung: Psychologisches Einzelgesprach

(Reese et al., 2012)




Rauchen \

Bei allen Rehabilitanden Rauchstatus erfragen

Bereitschaft einer Nikotinkarenz bestimmen

Dringende Empfehlung zu Nikotinkarenz
Freiwillige Teilnahme an Tabakentwohnung

Ggf. Nikotinersatztherapie oder pharmakologische Interventionen
Informationen Uber ambulante Hilfsangebote zur Tabakentwohnung

Anschlie3endes Monitoring der Nikotinabstinenz durch Hausarzt

(Reese et al., 2012)



V. Klinische- und
Gesundheitspsychologie in PV-
Einrichtungen
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Klinische- und Gesundheitspsychologie
in PV-Einrichtungen

» Verpflichtend: Gruppen-Einfuhrungsberatung

» Bei Notwendigkeit und Compliance Einzeltherapien

« Inhalt der psychologischen Beratungen:

- Zusammenhang Korper/Psyche/Soziale Situation

- Auswirkungen personlicher Denkmuster/Uberzeugungen auf Umgang mit eigener
Gesundheit/Krankheit

- Anregungen zur Selbstbeobachtung und Selbstfursorge
- Betonung der Eigenverantwortlichkeit

- Motivation zur Krankheitsakzeptanz, -verarbeitung und -bewaltigung

» Indikationsspezifische Schulungen

@

(Mdller & Kollmann, 2014)



Herzlichen Dank fur lhre/eure
Aufmerksamkeit!
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