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Einleitung

In Europa leben mehr als 100Mio.
Menschen mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, die mit hohen psychischen und
physischen Belastungen einhergehen
und von zentraler gesundheitsékonomi-
scher Bedeutung sind [1]. Dies triftt in
besonderem Mafle auf die Krankheits-
bilder koronare Herzkrankheit (KHK),
Herzrhythmusstérungen (wie Vorhof-
flimmern und Kammertachykardien)
und Herzinsufhizienz (HI) zu, die trotz
unterschiedlicher Atiologie eine Ge-
meinsamkeit haben: Das akute Gesche-
hen steht im Vordergrund der klinischen
Aufmerksamkeit und beansprucht Be-
handlungsprioritit. Dies ist beispiels-
weise der Fall bei einer notfallmifligen
Krankenhausaufnahme aufgrund eines
akuten Myokardinfarkts (AMI) oder
einer dekompensierten Herzinsuffizi-
enz sowie bei der Schockabgabe durch
einen implantierbaren Kardioverter-
Defibrillator (ICD) oder eine Vorhoff-
limmernepisode. Dagegen existieren fiir
den Langzeitverlauf dieser Krankheits-
bilder, die alle chronisch und damit im
eigentlichen Sinne nicht heilbar sind,
kaum strukturierte Versorgungs- und
Therapiekonzepte.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit st es,
auf Grundlage einer Literaturrecherche
eine Ubersicht iiber die Langzeitfolgen
und die Langzeitversorgung von Herzer-
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Herzerkrankungen im
Langzeitverlauf: Wie kann die
psychosoziale Versorgung
verbessert werden?

krankungen zu geben und dabei Defizite
in der psychosozialen Versorgung und
mogliche Losungsansitze aufzuzeigen.

Langzeitverlauf und
-versorgung von Herz-
erkrankungen

Koronare Herzerkrankungen (KHK)
und akuter Myokardinfarkt (AMI)

Bei einer KHK fiihrt die progressive Lu-
meneinengung der Koronararterien zu
einem Missverhiltnis zwischen Sauer-
stoffbedarfund -angebotim Herzmuskel,
das klinisch hdufig mit Kurzatmigkeit
und Brustschmerzenassoziiertist und bei
einer kritischen Lumeneinengung oder
einem Komplettverschluss der Arterien
in einen Herzinfarkt miindet. Lebensbe-
drohliche Folgeerkrankungen wie Herz-
schwiche oder Herzrhythmusstorungen
konnen die Folgen sein. Allerdings lasst
sich das Progressionsrisiko einer KHK
durch die Bekidmpfung verhaltensbe-
dingter Risikofaktoren wie Rauchen,
ungesunde Erndhrung und Adipositas,
Bewegungsmangel und schadlichen Al-
koholkonsum verringern. Psychosoziale
Faktoren, die akut (z.B. heftige Trau-
erreaktion, Argerausbruch), episodisch
(z.B. Konflikte am Arbeitsplatz) oder
chronisch (z.B. Personlichkeitstyp D)
auftreten konnen, tragen ebenfalls zum
progressiven Verlauf einer KHK bei [2].
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Auch wenn der Anteil der Todesfille
in Deutschland durch die KHK seit Jah-
ren kontinuierlich sinkt, fithrt sie wei-
terhin (einschlief’l. des AMI) die Todes-
ursachenstatistik an: Im Jahr 2017 be-
trug ihr Anteil an allen Todesfillen 8,3 %
(n=76.929), davon 53 % (n = 40.804) bei
Mainnern [3]. Der sinkenden KHK-Mor-
talitdtsrate steht die wachsende Zahl der
Menschen gegeniiber, die mit einer KHK
leben: Mit einer Lebenszeitpravalenz von
9,3% (95% KI 8,4-10,3) bei 40- bis 79-
Jahrigen (n=5901) - davon 4,7 % AMI-
Patienten (95 % KI 4,0-5,5; [4, 5]) - ge-
hort sie zu den wichtigsten Volkskrank-
heiten.

Im Langzeitverlauf eines AMI kénnen
sich fir eine klinisch relevante Unter-
gruppe psychische Komorbiditaten ent-
wickeln. Hierzu zéhlen in erster Linie die
Postinfarktdepression, aber auch Angst-
zustinde und die posttraumatische Belas-
tungsstorung (PTBS), die unabhingige
Vorhersagefaktoren fiir ein nachfolgen-
des kardiales Morbiditits- und Mortali-
tétsrisiko darstellen und die Lebensquali-
tat der Betroffenen bedeutsam verringern
[4-6].

Im Kontrast zur optimierten not-
fallmaligen Behandlung der Patienten
in der akuten Infarktsituation ist der
Langzeitverlauf dieser Patienten wenig
strukturiert, was mitverantwortlich ist
fiir eine mangelhafte Adhérenz der Pati-
enten bei der Einhaltung der Medikation,
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mehr aber noch fiir die Nichtbeachtung
der Verringerung von Lebensstilrisiken
mitverantwortlich [7]: Inder jiingsten eu-
ropaweiten EUROASPIRE-V-Erhebung’
erreichten 42 % der Patienten nicht den
empfohlenen Blutdruckwert, 46% der
Patienten mit bekanntem Diabetes mel-
litus wiesen noch immer einen HbAlc-
Wert von >7,0 % (53 mmol/mol) auf und
der empfohlene Zielwert fiir Low-Den-
sity-Lipoprotein-(LDL-)Cholesterin von
<1,8mmol/L wurde nur bei 29% der
Patienten erreicht [8]. Angststorungen
und Depressionen sind mit einer erhoh-
ten Prdvalenz von Bewegungsmangel,
aktuellem und anhaltendem Rauchen
und Fettleibigkeit assoziiert, verbun-
den mit einer geringeren Bereitschaft,
Verhaltensanderungen umzusetzen [9].

Es ist daher wenig tiberraschend, dass
AMI-Patienten im chronischen Verlauf
ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuld-
re Ereignisse (z.B. Reinfarkt, instabile
Angina mit Indikation zur Revaskula-
risation, Schlaganfall oder Mortalitit)
aufweisen. In der prospektiven TIGRIS-
Studie? [10] waren dies rund 7% der
AMI-Patienten tiber einen zweijihrigen
Nachbeobachtungszeitraum und in einer
bevolkerungsreprisentativen  schwedi-
schen Registerstudie mit 100.879 einge-
schlossenen Patienten erlitten ca. 21 %
der Patienten wihrend einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von fast 4 Jahren
ein solches aversives Ereignis [11]. Diese
Daten unterstreichen die Notwendigkeit
zur Verbesserung der Versorgung von
AMI-Patienten im Langzeitverlauf. Hier-
bei gilt es insbesondere zu beachten, dass
neben den oben erwihnten affektiven
Storungsbildern der soziookonomische
Status einen prigenden Einfluss auf
den Krankheitsverlauf haben kann. Das
Niveau des soziookonomischen Status
kann Ungleichheiten hinsichtlich Kran-
kenhausressourcen und der personlichen
Einstellung von Patienten gegeniiber ih-
rer Gesundheit widerspiegeln [12].

! EUROASPIRE: European Survey of Cardiovas-
cularDisease Prevention and Diabetes.

2 TIGRIS: ,long-Term risk, clinical manaGement
and healthcare Resource utilization of stable
coronary artery dlSease in post-myocardial
infarction patients”.

Kardiale Rehabilitationsprogramme
(CRP) kénnen die Sterblichkeit und das
zukiinftige Risiko eines erneuten Herzin-
farktes reduzieren [13]. In Deutschland
nehmen etwa 50% der Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ihr Recht
auf eine kardiologische Rehabilitation in
Anspruch - immer noch mehr als im
europiischen Durchschnitt, wo die In-
anspruchnahme von CRP noch geringer
ist, weswegen eine langfristige Betreuung
der KHK-Patienten hiufig auf Hausarzte
zurickfillt [14, 15].

Herzrhythmusstérungen

Vorhofflimmern (VHF)

VHEF ist die hiufigste anhaltende Herz-
rhythmusstorung und geht mit einer er-
hohten Mortalitit (1,9-fach bei Frauen
und 1,5-fach bei Minnern) und bedeu-
tenden Morbiditédt (erhohtes Schlagan-
fallrisiko bei bis zu 60 % der Betroftenen,
kognitive Einbuflen bzw. Demenz, erheb-
liche Einschriankung der Lebensqualitit)
einher [16, 17]. Das Lebenszeitrisiko fiir
VHF steigt mit dem Alter bedeutsam
an und betrdgt ca. 37% bei =55-jihri-
gen Personen [17]. VHF ist in der Re-
gel mit arterieller Hypertonie, Diabetes
mellitus, KHK und/oder HI assoziiert.
Katheterinterventionelle Verfahren bie-
ten im Vergleich zu antiarrhythmischen
Medikamenten zwar eine bessere Effek-
tivitét, jedoch sind Rezidive nach wie vor
haufig [17].

Die Symptomatik ist extrem variabel:
Bis zu 40% der Betroffenen nehmen
diese Rhythmusstorung (vermeintlich)
nicht wahr [17]. Die Mehrheit jedoch lei-
det an einer Vielzahl von Beschwerden
wie etwa an sehr unangenehm emp-
fundenem arrhythmischen Herzrasen/
Palpitationen, Schweiflausbriichen, Luft-
not und Abgeschlagenheit. Nicht selten
werden die korperlichen Symptome von
Angst bis hin zu Panikattacken begleitet.
Die stindige Angst vor dem Auftreten
einer VHF-Episode kann zuweilen mehr
Stress und Symptome verursachen als
das VHF selbst [18]. Dies fiihrt zu ei-
nem Teufelskreis aus wiederkehrenden
korperlichen Beschwerden, héufig in
Wechselwirkung mit den Angst- und
Panikattacken und der damit verbun-
denen Inanspruchnahme ambulanter,
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notirztlicher oder stationdrer Versor-
gungseinrichtungen. Negative Affekti-
vitit und psychosozialer Stress (bei bis
zu 35% der Patienten) tragen maf3-
geblich zur negativen Wahrnehmung
des VHF sowie zur Verschlechterung
der Lebensqualitit bei [17, 18]. Hinzu
kommen Angste vor schwerwiegenden
Nebenwirkungen insbesondere der blut-
verdiinnenden und antiarrhythmischen
Medikamente. Eine kompromittierte
Einhaltung der vereinbarten Medikation
(Adherence to Treatment) ist daher hiufig
die Folge. Vor dem Hintergrund der be-
schriebenen psychischen Komorbiditt
ist ein ausgepragtes Vermeidungsverhal-
ten (Avoidance) haufig. Die Betroffenen
versuchen Trigger zu identifizieren, die
ihr VHF ausldsen, was jedoch meist ins
Leere lauft und als frustrierend empfun-
den wird. Es gibt Hinweise, dass durch
eine Verbesserung der depressiven Sym-
ptomatik auch eine Symptomlinderung
des VHF gelingen kann [19]. Ein ad-
dquates Risikofaktormanagement kann
das Auftreten von VHF mafigeblich re-
duzieren; dieser Aspekt wird auch in
der neuen VHF-Leitlinie beriicksichtigt
(17].

Fiir die Entwicklung des VHF spielt
das autonome Nervensystem mit sei-
nen komplexen Feedbackmechanismen
eine herausragende Rolle [20], wobei
eine  sympathische-parasympathische
Dysbalance entscheidend ist. Entspan-
nungstechniken/Mentaltraining und Yo-
ga konnen sich tiber eine Modulation
autonomer Reflexe positiv auswirken
[20, 21]. Hierzu gibt es allerdings bisher
wenig verldssliche Daten. Ob der Einsatz
von app-basierten Methoden effektiv
in der Einddmmung des VHF ist, wird
gegenwirtig in der Mental-AF-Studie?
gepriift.

Die psychische Notlage der VHF-
Patienten wird von den betreuenden
Arzten hiufig unterschitzt. Daher wi-
re eine systematische Erfassung der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitit
mittels Patient-reported Outcome Mea-
sures (PROMs) wiinschenswert [17, 22].
Idealerweise sollten PROMs regelhaft
bei Diagnosestellung, nach 6, dann nach

3 Mental-AF-Studie: ClinicalTrials.gov Identifier
NCT04067427; www.mental-af.de.
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Zusammenfassung
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zu denen in
erster Linie die koronare Herzerkrankung
(KHK), Herzrhythmusstérungen und die
Herzinsuffizienz (HI) gehoren, sind fiir die
meisten Todesfalle und schwerwiegenden
Krankheitsverldufe in der Europaischen
Union verantwortlich. Das akute Geschehen
steht meist im Vordergrund der klinischen
Aufmerksamkeit. Dagegen existieren fiir
den Langzeitverlauf dieser Krankheitsbilder
kaum strukturierte Versorgungs- und The-
rapiekonzepte. Der vorliegende Beitrag gibt
auf Grundlage einer Literaturrecherche eine
Ubersicht iiber die Langzeitfolgen und die
Langzeitversorgung von Herzerkrankungen.
Defizite in der psychosozialen Versorgung
der Patienten und mdogliche Losungsansatze
werden diskutiert.

https://doi.org/10.1007/s00103-022-03516-z

Bei Patienten mit KHK ergeben sich auf-
grund einer mangelhaften psychosozialen
Langzeitversorgung haufig Probleme mit

der Medikamententreue und der Einhaltung
von Verhaltensempfehlungen. Psychische
Komorbiditaten reduzieren die Lebensqualitat
und sind ein Antreiber fiir gesundheits-
schadigendes Verhalten. Patienten mit
Herzrhythmusstdrungen geraten hdufig in
einen Teufelskreis aus wiederkehrenden
korperlichen Beschwerden in Wechselwirkung
mit Angst- und Panikattacken und der

damit verbundenen Inanspruchnahme
ambulanter, notérztlicher oder stationdrer
Versorgungseinrichtungen. Im Krankheitsver-
lauf einer Herzinsuffizienz wird eine klinisch
bedeutsam wachsende Anzahl von Patienten

Herzerkrankungen im Langzeitverlauf: Wie kann die psychosoziale Versorgung verbessert werden?

mit Antidepressiva behandelt, deren Nutzen
eher zweifelhaft ist.

Die erkennbaren Defizite der psychosozialen
Langzeitversorgung von Herzerkran-
kungen kdnnen durch die verstarkte
Anwendung systematischer kollaborativer
Versorgungsmodelle von spezialisierten
Versorgungseinrichtungen unter Einbe-
ziehung von Hausarzten behoben und die
Lebensqualitdt der Patienten verbessert
werden.

Schliisselworter
Herz-Kreislauf-Erkrankungen - Psychische
Komorbiditaten - Versorgungsdefizite -
Psychosoziale Stressfaktoren - Collaborative
Care

Abstract

Cardiovascular diseases, which primarily
include coronary artery disease (CAD), heart
failure (HF) and cardiac arrhythmias, are the
leading causes of death in the European
Union and responsible for most of the serious
courses of coronary disease. Acute events
are usually the focus of clinical attention.

In contrast, there are hardly any structured
care and therapy concepts for the long-term
course of these diseases. Based on a literature

long-term consequences and long-term care
of heart diseases. Deficits in the psychosocial
care of patients and possible solutions are
discussed.

Long-term course of heart disease:

review, this article provides an overview of the

Patients with CAD often experience problems
with medication adherence and compliance
to behavioural recommendations due to
inadequate long-term psychosocial care.
Psychological comorbidities reduce the
quality of life and are a driver for health-
damaging behaviour. Patients with cardiac
arrhythmias often get into a vicious circle of
recurrent physical complaints interacting with
anxiety and panic attacks and the associated
use of outpatient, emergency, or inpatient
care facilities. In the course of heart failure,

a clinically significant growing number of
patients are treated with antidepressants, the
benefit of which is rather doubtful.

How can psychosocial care be improved?

The apparent deficits in long-term psycho-
social care of cardiovascular disease and the
quality of life of patients could be improved
through the increased use of systematic
collaborative care models by specialised care
facilities with the involvement of general
practitioners.

Keywords

Cardiovascular diseases - Psychological
comorbidities - Care deficits - Psychosocial
stress factors - Collaborative care

jeweils 12 Monaten erhoben werden
[17].

Kammertachykardien/-flimmern

In Europa sterben jdhrlich 350.000-
700.000 Menschen an plotzlichem Herz-
tod; als Ursachen liegen hiufig eine
KHK, eine HI oder angeborene Herz-
erkrankungen zugrunde. Entsprechend
sind zum Teil junge, meist aber iltere
Menschen betroffen. Der implantierbare
Kardioverter-Defibrillator (ICD) ist in
der Lage, solche Herzrhythmusstérun-
gen zu detektieren und zu terminieren.

Deutschland fithrt mit 350 Implanta-
tionen/1 Mio. Einwohner die europii-
sche Implantationsstatistik an [23]. Die
ICD-Implantation, ob sekundarprophy-
laktisch nach tberlebtem pl6tzlichen
Herztod oder primdrprophylaktisch (bei
hohem Risiko), stellt ein biografisch
einschneidendes Lebensereignis dar.
Hierbei geht es um 2 wesentliche Aspek-
te: Wie kommen die Patienten mit ihrer
Krankheit zurecht (Coping) und inwie-
fern beeinflusst der ICD per se Korper
und Psyche?
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Ein entscheidender Faktor bei ICD-
Patienten ist die hohe Prévalenz einer
Multimorbiditit (ca. 25%), welche so-
wohl mit einer schlechteren Lebensqua-
litit als auch mit einem erhohten Mor-
talitatsrisiko assoziiert ist [24]. Wahrend
bei den jungen Patienten psychosoziale
Faktoren wie Stress, Depressivitit und fi-
nanzielle Sorgen im Vordergrund stehen,
gewinnen mit zunehmendem Alter Ge-
brechlichkeit (Frailty), soziale Isolation
und kognitive Einschriankung an Bedeu-
tung [25]. Dabeiist bei ICD-Patienten die
symptomatische HI der wichtigste klini-
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sche Pradiktor fiir eine eingeschrinkte
Lebensqualitit und Angst [26].

Im Falle eines lebensbedrohlichen
Rhythmusereignisses appliziert der ICD
einen oder mehrere elektrische Schocks.
Diese Schockabgaben werden haufig
nicht als lebensrettend, sondern als trau-
matisierend erlebt [27] und kénnen zu
einer posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) fiihren, die mit einem 3,5-
fach erhohten Mortalititsrisiko assoziiert
ist, auch nach statistischer Kontrolle von
Angst und Depression, welche wiederum
hiufig als Komorbiditit auftreten [28].
Die Privalenz von Angst und Depres-
sion bei ICD-Patienten liegt gemif einer
Metaanalyse durchschnittlich bei jeweils
ca. 20%, wiewohl groflere, prospektive
Studien mit Erfassung patientenorien-
tierter Daten fehlen [29]. Angst ist nicht
nur mit einem fast 2-fach vermehr-
ten Auftreten von Kammerarrhythmien,
sondern auch mit einer 3-fach erhhten
Sterblichkeit assoziiert [30]. Ein kli-
nisch bedeutsamer Anteil der Patienten
(ca. 37%) leidet im Langzeitverlauf an
herzbezogenen Angsten (Heart-focused
Anxiety; [31]). Nicht nur fur diese Pa-
tienten ist der Gedanke, einen Anstieg
der Herzfrequenz vermeiden zu miissen,
allgegenwirtig und geht mit der Vermei-
dung von korperlicher Aktivitdt einher
[32].

Chronische Herzinsuffizienz

Stellenwert antidepressiver
Behandlung im Langzeitverlauf
bei HI-Patienten

Die chronische Herzinsuffizienz (HI) ist
keine eigenstindige Erkrankung, son-
dern beschreibt die eingeschrankte Leis-
tungsfahigkeit des Herzens im Rahmen
verschiedener Herzerkrankungen, die
dazu fithren, dass die Pumpleistung nicht
mehr ausreicht, das vom Organismus be-
notigte Herzzeitvolumen bei normalem
enddiastolischen Ventrikeldruck bereit-
zustellen. Unterteilt wird die HI nach
der Auswurfleistung des Herzens (Ejek-
tionsfraktion = EF), wobei zwischen HI
mit reduzierter linksventrikuldrer (LV)
EF (HFrEF, LVEF < 40 %), HI mit mittel-
gradiger EF (HFmrEF, LVEF = 40-49 %)
sowie HI mit erhaltener EF (HFpEE
LVEF > 50%; [33]) unterschieden wird.

In frithen Krankheitsstadien kompensie-
ren gegenregulatorische Mechanismen
den chronischen Verlauf der Erkran-
kung. Letztlich ist in der Mehrzahl der
Fille der progressiv-chronische Verlauf
aber nicht aufzuhalten.

Héufige allgemeine Symptome einer
HI sind verminderte Leistungsfihig-
keit, Miidigkeit und Appetitlosigkeit. Je
nachdem welcher Bereich des Herzens
betroffen ist, treten auflerdem Sympto-
me wie Husten, Odeme, Schlafstérungen
und Atemnot auf. In spiten Stadien der
Erkrankung kann die Atemnot als Folge
erhohter Atemarbeit extrem traumatisie-
rende Verlaufe annehmen, bei denen die
Betroffenen zwar atmen kénnen, aber
gleichzeitig das Gefiihl haben zu ersti-
cken. Daher ist es wenig tiberraschend,
dass auch die psychische Belastung der
HI-Patienten hoch ist und damit zur
Kernsymptomatik der HI zu rechnen ist:
Die Privalenz von klinisch relevanten
Depressionen bei HI-Patienten betrégt
21,5% (Spannweite: 15,9-33,6%; [34])
bis zu 42% bei den schwerstkranken
Patienten. Depression ist mit einem ho-
hen Mortalititsrisiko verbunden (Risk
Ratio [RR] 2,1; 95% KI 1,7-2,6) sowie
mit signifikant mehr notfallmifiigen
Krankenhausaufnahmen [34].

Die Bedeutung aversiver komorbider
psychischer Belastungen gewinnt im kli-
nischen Alltag an Aufmerksambkeit, was
sich in einer Zunahme der Verordnung
von Antidepressiva im Krankheitsver-
lauf zeigt [35]. Einen validen Einblick in
die Lebensumstinde von HI-Patienten
mit einer antidepressiven Medikation
in Europa [36] bieten die Daten ei-
nes dénischen Patientenregisters iiber
den Zeitraum von 1997 bis 2010 mit
121.252 eingeschlossenen Patienten, die
die Ersteinweisung mit der Indikation
HI>90 Tage tiberlebt hatten: Die Ver-
ordnung der psychopharmakologischen
Behandlung der HI-Patienten nahm von
15,6 % (19.348) in der Erstuntersuchung
tiber einen 5-jihrigen Nachverfolgungs-
zeitraum auf 32% bedeutsam zu. Nur
bei 1% der Patienten war eine De-
pression diagnostisch gesichert worden.
Diese Daten belegen, dass Arzte fiir die
schwerwiegende psychische Komorbidi-
tat ihrer Patienten sensibilisiert sind. Die
Symptomatik ist so ausgepragt, dass im
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klinischen Alltag fiir die Verschreibung
der Medikamente hiufig auf eine for-
male Diagnosestellung verzichtet wird.
Wie niitzlich aber ist die antidepressive
Medikation?

Die dénischen Registerdaten hierzu
sind erniichternd [36]: Sie zeigen, dass
die Verschreibung von Antidepressiva
mit einem signifikant erhéhten Gesamt-
mortalitatsrisiko (RR 1,34; KI 1,26-1,42)
iiber einen 5-jihrigen Nachverfolgungs-
zeitraum assoziiert ist. Eine aktuelle
Metaanalyse bestitigt das erhohte Ge-
samtmortalitdtsrisiko (RR = 1,27;95 % KI
1,21-1,34) einschlief3lich kardiovaskula-
ren Todes (RR = 1,14; 95 % KI 1,08-1,20)
bei HI-Patienten [37]. Ahnlich wie in
der dinischen Registerstudie waren auch
hier in einer Subgruppenanalyse die
Medikamentenklassen = Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer (SSRI; RR = 1,26;
95% KI 1,19-1,32), trizyklische Anti-
depressiva (TZA; RR=1,30; 95% KI
1,16-1,46) und Serotonin-Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer  (SNRI;
RR=1,17; 95%; KI 1,08-1,26) alle mit
einem erh6hten Gesamtmortalititsrisiko
assoziiert.

Die Alternative, den depressiven chro-
nischen HI-Patienten Psychotherapie an-
zubieten, ist allerdings auch keine wider-
spruchsfreie Losung: Forschung hierzu
existiert kaum und wenn, dann im We-
sentlichen fiir die kognitive Verhaltens-
therapie (KVT), bei der sich nur mi-
Bige Effektstirken fiir eine Depressions-
behandlung zeigen. Nach der Uberzeu-
gung von McPhillips et al. (2019) greifen
iiberdies zentrale Paradigmen der KVT
- wie z.B. die Auflosung negativer Vor-
stellungen durch Realitdtstesten (Cogni-
tive Challenging) - bei Patienten zu kurz,
die einen so traumatisierenden progressi-
ven Krankheitsverlauf erleiden, wie dies
bei HI-Patienten fast regelhaft der Fall
ist [38].

Was also tun? Unserer Auffassung
nach bedarf es a) neuer Konzepte und
Paradigmen in der therapeutischen Um-
setzung, die zielgerichtet profitieren von
dem Wissen iiber die neuropsychobio-
logischen stressinduzierten Funktions-
ablaufe, und b) neuer Horizonte in der
psychosozialen Versorgung der schwer-
kranken HI-Patienten.



Neurohumorale Aktivierung bei
der Herzinsuffizienz
In dem frithen, hiufig noch symptom-
losen Stadium der Erkrankung aktiviert
der Korper kompensatorisch Adapta-
tionsmechanismen, das erforderliche
Herzzeitvolumen  aufrechtzuerhalten,
die mit dem Begriff ,neurohumorale
Aktivierung“ zusammengefasst werden.
Bei chronischer Aktivierung tragen die-
se Mechanismen jedoch entscheidend
zur Progression der Herzinsuffizienz
bei. Hierzu zdhlt die Aktivierung des
sympathischen Nervensystems (SNS),
die anfangs zur Steigerung der Herzfre-
quenz und der Kontraktionskraft fiihrt.
Mit zunehmender Herzinsuffizienz steigt
der Noradrenalinspiegel an. Gleichzeitig
vermindert sich die Zahl der kardia-
len Betarezeptoren (Downregulation).
Noradrenalin wirkt dadurch am Herzen
immer weniger inotrop, erhoht aber
den peripheren Widerstand (Afterload).
Ein zweiter Mechanismus besteht in
der Aktivierung des Renin-Angiotensin-
Aldosteron-Systems (RAAS), das iiber
eine erhohte Produktion von Angioten-
sin II zur Vasokonstriktion und damit
zur Erhohung der Vorlast fiihrt. Dieser
Effekt wird durch das Mineralkortikoid
Aldosteron verstirkt, das eine Natrium-
und Wasserretention bewirkt und dessen
Bioverfugbarkeit auch durch psychische
Stressfaktoren beeinflusst wird [39].
Psychosoziale Stressfaktoren - allen
voran Depression und Angst - sind eng
mit einer neurohumoralen Aktivierung
als zentrale Wirkmechanismen assoziiert
und koénnen als hinzukommende Fak-
toren (Add-ons) die Progression der HI
weiter antreiben. Daten einer klinischen
Fallkontrollstudie bei Patienten mit ei-
ner schwergradigen Depression (MDD)
belegen, dass die MDD mit einer generel-
len Verschiebung der autonomen Bilanz
zu einer sympathikotonen Praidominanz
und einer gleichzeitigen Abnahme der
parasympathischen Parameter [40] as-
soziiert ist. Uberraschend verstirkten in
dieser Studie SSRI oder (weniger ausge-
préagt) SNRI dieses Ungleichgewicht wei-
ter. Eine (depressionsinduzierte) autono-
me Dysregulation geht auch mit erhéh-
ten Entziindungsparametern (z. B. Inter-
leukin-6) einher [41], wie eine Untersu-
chung der Cardiovascular Health Study

(n=907; mittleres Alter 71,3+4,6 Jah-
re; 60 % Frauen) belegt. Wenig iiberra-
schend erwies sich die Depression als ein
robuster Pradiktor fiir ein kardiovaskuli-
res Mortalitétsrisiko (Hazard Ratio [HR]
1,88; 95% KI 1,23-2,86).

Diese Befunde erdffnen eine neue
Perspektive auf die Behandlung der ko-
morbiden Depression bei der HI: Alles,
was in der Lage ist, die autonome Bi-
lanz zugunsten einer parasympathischen
Regulation zu verschieben und dazu bei-
tragt, die subklinische Inflammation zu
reduzieren, wird die Depression und
damit auch die Progression der HI giins-
tig beeinflussen. Umgekehrt wird eine
nichtinvasive Vagusstimulation als ein
neues vielversprechendes antidepressi-
ves Therapieprinzip diskutiert. So hat
die ANTHEM-HF*-Studie zeigen kon-
nen, dass eine andauernde hochintensive
elektrische Vagusstimulation tiber einen
mehrjéhrigen Zeitraum bei HI-Patienten
in der Lage war, die autonome Funktion
und die kardiale Stabilitit zu verbes-
sern und die Gefahr von ventrikuldren
Tachykardien zu reduzieren [42].

Patienten mit HI sind mit einem
Krankheitsverlauf konfrontiert, der Epi-
soden von Hoffnungslosigkeit und Ver-
zweiflung einschlief3t. Die Aufmerksam-
keit der behandelnden Arzte fiir die
psychische Komorbiditit dieser Patien-
ten nimmt zu - ist aber bei Weitem noch
nicht ausreichend: In einer Untersu-
chung von insgesamt 3224 ambulanten
HI-Patienten konnten die behandelnden
Arzte nur 14,1% der zu dem dama-
ligen Zeitpunkt depressiven Patienten
identifizieren [43].

Multiprofessionelle und
sektoreniibergreifende Ansitze
fiir die Langzeitversorgung: Ein
Blick in die Zukunft

Collaborative Care, ein Konzept der ko-
operativen Versorgung, beinhaltet im
Kern die Idee, dass Interventionen zur
Behandlung chronisch kranker Men-
schen multiprofessionell ausgestaltet
sein sollten. Dies wird durch einen

4 ANTHEM-HF: Autonomic Neural Regulation
Therapy to Enhance Myocardial Function in
HeartFailure.
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strukturierten, sektoreniibergreifenden
Versorgungsplan realisiert, mit dem
die Kommunikation und Vernetzung
zwischen den verschiedenen beteiligten
Berufs- und Akteursgruppen unterstiitzt
und gefordert wird. In der ambulanten
Betreuung psychischer Komorbiditt
bei Herzpatienten liegt der Fokus auf
der Koordination verschiedener, eta-
blierter Therapieansitze (supportive Ge-
sprachsangebote; ggf. Psychotherapie
und/oder antidepressive Medikation)
mit der kardiologischen Basistherapie
([4, 44]; @ Tab. 1).

Durch die Zunahme altersbeding-
ter Multimorbiditit und psychischer
Komorbidititen gewinnt die allgemein-
medizinische Primérversorgung immer
mehr an Bedeutung. Ihre Aufgaben
sind die langzeitige und umfassende
Betreuung, z.B. bei chronisch (mehr-
fach) Kranken, und die Koordination
verschiedener Disziplinen bzw. Pro-
fessionen. Die Rolle der Fallmanager
(Case Manager) - also derjenigen, die
u.a. frithzeitig Symptome bei den Pa-
tienten dokumentieren, wihrend der
Behandlung monitoren, bei Bedarf eine
kontinuierliche Unterstiitzung anbieten
und den Arzt Giber Verdnderungen in-
formieren -, kann durch nichtarztliches
Fachpersonal (z.B. med. Fachangestell-
te) abgedeckt werden [45]. Bosselmann
et al. (2019) konnten zeigen, dass eine
gemischte kollaborative Versorgung eine
machbare, akzeptierte und wirksame
Erginzung in der Sekundirprivention
der koronaren Herzkrankheit im deut-
schen Gesundheitssystem sein kann [46].
Durch eine gemeinsame Betreuung der
Patienten durch Hausirzte und Spezia-
listen, durch hohe Leitlinientreue und
durch multiprofessionelle sowie setting-
iibergreifende Ansitze zur strukturierten
Versorgung kénnen Verlauf, Lebensqua-
litait und/oder Krankenhausaufenthalte
positiv beeinflusst werden [47].

Durch multimodale Ansitze aus Pa-
tientenedukation, Risikofaktormanage-
ment mit kérperlichem, aber auch men-
talem Training und der damit verbun-
den Erlangung von Eigenverantwortung
(Self-empowerment) kann eine gute Ver-
sorgung gelingen (z.B. [48]). Es scheint,
dass psychoedukative Konzepte haufig
mehr bewirken als formalisierte Psycho-



Leitthema

Tab.1 Modulares multimodales Versorgungskonzept (Collaborative Care) fiir kardiovaskuldre Patienten
Modul Inhalt Zweck
Systematisches (1) Angst, Depression, PTBS bei Auftreten akuter kardialer Ereignisse  Friihzeitige Erkennung psychischer Komorbiditét und Ein-
Screening sowie in regemaBigen Abstdnden (2-4x/Jahr) leitung entsprechender therapeutischer MaBnahmen
(2) PROM (gesundheitsbezogene Lebensqualitat) Optimierte Steuerung der therapeutischen MaBnahmen
bzw. Behandlungsplane
Patienten- Verstandnis liber Konzepte von Gesundheit und Krankheit, Bedeu- Starkung der Adhdrenz, Vermeidung unnétiger medizini-
edukation tung der Medikation und MaBnahmen scher Inanspruchnahme
Risikofaktor- (1) Forderung korperlicher Aktivitat/Herzsport, Erndhrungsberatung,  Reduktion von Morbiditat und Mortalitdt, Verbesserung der
management Nikotinkarenz Lebensqualitat
(2) Einsatz von Entspannungsverfahren/Meditation
Psychosozialer (1) Supportive Gesprache Starkung der Adhdrenz, Reduktion psychosozialer Kompro-
Support (2) Selbsthilfegruppen mittierung, Therapie psychischer Erkrankungen, Reduktion
(3) Psychotherapie (tiefenpsychologisch/systemisch), sofern indiziert  von Morbiditat, Verbesserung der Lebensqualitét
(4) Ausgewdhlten Gruppen wie jungen ICD-Patienten sollte eine
psychologische Betreuung zuganglich gemacht werden
Soziale Aspekte (1) Zligige Reintegration in die normalen Aktivitaten des taglichen Reduktion der Erwerbsunfahigkeit, Pravention negativer

Lebens, Eingliederung in einen ggf. verdnderten beruflichen Alltag

(2) Integration des sozialen Umfelds
ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator, PTBS posttraumatische Belastungsstérung, PROM Patient-reported Outcome Measures

psychosozialer Einfliisse wie Einsamkeit, soziale Isolation

therapiekonzepte, eine psychopharma-
kologische Medikation oder medizini-
sche Technologien. In der mit Frauen
nach akutem kardialen Ereignis durch-
gefiihrten Studie SWITCHD? ergab sich
durch ein multimodal durchgefiihrtes
Programm iiber 20 Sitzungen mit Fo-
kus auf Stressmanagement, kognitiver
Restrukturierung und Entspannungs-
techniken ein verbessertes Uberleben
von 7% vs. 20 % nach 7 Jahren [49].

Herzpatienten und ihre Angehorigen
diirfen nicht alleingelassen werden; sie
miissen niederschwellig, aber dauerhaft
betreut werden [50]. Hierzu bedarf es
einer Stirkung und intensivierten For-
schung von kollaborativen Versorgungs-
modellen, aber auch im langfristigen
chronischen Verlauf (insbesondere bei
Herzinsuflizienzpatienten) einer Neu-
ausrichtung der palliativen Versorgung,
die deutlich frither und systematischer
einsetzen muss, als es gegenwirtig der
Fall ist.
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