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1 EINLEITUNG 

Komorbide psychische Beschwerden können den Krankheitsverlauf bei Patienten
1
 mit ei-

ner koronaren Herzkrankheit (KHK) negativ beeinflussen, was möglicherweise eine aus-

führliche Diagnostik und Behandlung komorbider psychischer Beschwerden in dieser Pati-

entengruppe notwendig macht. Bis heute wurden in Deutschland jedoch nur wenige Stu-

dien durchgeführt, die Prävalenzen psychischer Erkrankungen, das psychosoziale Funkti-

onsniveau und die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen innerhalb dieser Patientengruppe untersuchen. In der vorliegenden Arbeit wurde 

daher eine große Stichprobe Patienten mit einer diagnostizierten KHK telefonisch inter-

viewt und psychische Erkrankungen retrospektiv sowohl für die Zeit vor als auch für die 

Periode nach Erstmanifestation der KHK sowie zum Zeitpunkt des Interviews erhoben. 

Außerdem wurde das psychosoziale Funktionsniveau der Patienten eingeschätzt und die 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen erfragt. 

Im Folgenden soll zunächst ein Überblick über den theoretischen Hintergrund sowie die 

aktuelle Forschungslage gegeben werden. Anschließend sollen die Methodik der Datener-

hebung beschrieben und die Ergebnisse der Studie vorgestellt werden. Schließlich soll eine 

Diskussion und Einordnung der Ergebnisse erfolgen und mit einem Ausblick auf mögliche 

zukünftige Forschungsbereiche sowie einer Zusammenfassung abschließen. 

 

1.1 Die koronare Herzkrankheit 

Die KHK ist eine chronische Erkrankung der Herzkranzgefäße (Koronararterien). Durch 

Atherosklerose kommt es zu einer Verengung oder zum Verschluss eines oder mehrerer 

Herzkranzgefäße, was zu einer Mangeldurchblutung des Herzmuskels führt. Klinische 

Ausprägungen der KHK sind: Die stabile Angina Pectoris (Brustenge, belastungsabhängi-

ge Schmerzen oder Beschwerden), die instabile Angina Pectoris (veränderte belastungsun-

abhängige oder -abhängige Beschwerden und Schmerzen), die stille Myokardischämie 

(Mangeldurchblutung in Abwesenheit von Schmerzen), der Myokardinfarkt (Verschluss 

einer Herzkranzarterie), die durch KHK bedingte Herzinsuffizienz (Herzmuskelschwäche) 

und der plötzliche Herztod (1). 

                                                 
1
 Aus Gründen der Lesbarkeit wurde im Text das generische Maskulinum verwendet, die Angaben beziehen 

sich auf Angehörige beider Geschlechter. 
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Die 12-Monatsprävalenz der KHK wird in Deutschland auf 4,8% (2) und die Lebenszeit-

prävalenz auf 8,2% geschätzt (3). In den USA liegt die 12-Monatsprävalenz bei 6,2% (4) 

und die Lebenszeitprävalenz bei 7,3% (5). Die KHK zählt nicht nur zu den sehr häufig 

vorkommenden somatischen Erkrankungen, sondern gilt auch als die häufigste Todesursa-

che in den Industrieländern (6, 7). So konnten beispielsweise im Jahr 2013 31,5% der 

weltweiten Todesfälle auf eine KHK zurückgeführt werden (7). Auch zählt die KHK zu 

den Erkrankungen mit den höchsten Krankheitskosten (7). Allein die Behandlung des 

akuten Koronarsyndroms (dazu zählen die instabile Angina Pectoris, der Myokardinfarkt 

und der plötzlicher Herztod) verursacht beispielsweise mit 3,3 Milliarden Euro pro Jahr 

bereits etwa die Hälfte aller mit KHK in Zusammenhang stehenden direkten Kosten in 

Deutschland, wobei 60% aller Ausgaben auf stationäre Aufenthalte zurückzuführen sind. 

Zusätzlich entstehen weitere indirekte Kosten in Höhe von etwa 2,5 Milliarden Euro jähr-

lich durch die mit einem akuten Koronarsyndrom häufig einhergehende Morbidität und 

Mortalität. Pro Jahr sind 127.000 verlorene Erwerbstätigkeitsjahre auf eine KHK zurückzu-

führen (8). 

 

1.2 Psychische Beschwerden bei Patienten
 
mit koronarer Herzkrankheit 

1.2.1 Depressive Störungen und depressive Symptome 

Depressive Episoden zählen zu den häufigsten und am stärksten beeinträchtigenden psy-

chischen Erkrankungen in der Bevölkerung. Sie stellen eine Hauptursache für Behinderun-

gen dar und haben einen großen Anteil an der globalen Krankheitslast (9, 10). Die Lebens-

zeitprävalenz depressiver Episoden liegt in der deutschen Allgemeinbevölkerung sowie in 

Europa bei etwa 12% und in den USA bei rund 17% (11-13). Die Lebenszeitprävalenz der 

Dysthymie liegt in Europa bei etwa 4,1% (13) und in den USA bei etwa 2,5% (12). Frauen 

leiden etwa doppelt so häufig unter einer depressiven Episode oder einer Dysthymie wie 

Männer (13-16) und haben ein höheres Rezidivrisiko (17). 

Auch unter älteren Menschen stellen depressive Episoden die häufigste psychische Diag-

nose dar (18), wobei die Häufigkeit mit dem Alter leicht ansteigt und bei 60-69-Jährigen 

am höchsten ist (11). In Deutschland liegt die 12-Monats-Prävalenz für depressive Episo-

den in der älteren Population bei Frauen um die 11,3% und bei Männern um die 4,8% (19). 

Die mit depressiven Episoden häufig in Zusammenhang stehende Suizidalität nimmt mit 

steigendem Alter deutlich zu und die jährliche Anzahl an Suiziden unter den 80-85-

Jährigen ist doppelt so hoch wie die Anzahl an Suiziden bei 40-45-Jährigen (20, 21). In 
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Bezug auf die Prävalenz der Dysthymie in der älteren Bevölkerung fand eine Review-

Studie Prävalenzen zwischen 0,5% und 12%, wobei eine Häufung um die 1%-4% zu fin-

den war (22).  

Metaanalysen konnten zeigen, dass psychische Erkrankungen, unter anderem depressive 

Episoden, einen Risikofaktor für die Entwicklung einer KHK darstellen (23, 24). Ebenfalls 

konnten verschiedene Studien zeigen, dass Patienten mit einer KHK häufig unter depressi-

ven Symptomen leiden. Eine Studie (N = 8580) untersuchte depressive Symptome (erho-

ben mit Fragebogen: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) mindestens 

6 Monate nach Krankenhausaufenthalt) in 22 europäischen Ländern und fand Häufigkeiten 

von 8,2%-35,7% bei Männern und 10,3%-62,5% bei Frauen (25). Eine Review fand eine 

Prävalenz depressiver Episoden von 19,8% (erhoben mit strukturierten Interviews) und 

Prävalenzen depressiver Symptome (erhoben mit Fragebögen) von 15%-31% bei Patien-

ten, die während des Krankenhausaufenthaltes nach Myokardinfarkt untersucht wurden 

(26). In einer anderen Studie (N = 30) zeigten sich bei 41% der untersuchten hospitalisier-

ten Patienten mit instabiler Angina Pectoris depressive Symptome (erhoben mit Fragebo-

gen: Becks Depression Inventory (BDI)) (27). In Bezug auf die Prävalenz von Dysthymie 

bei Patienten mit KHK existieren bislang nur wenige Daten. Eine Studie (N = 271) fand 

eine Prävalenz von 9.9% (erhoben mit dem Strukturierten Klinischen Interview für DSM-

IV (SKID)) bei hospitalisierten Patienten nach Myokardinfarkt (28). 

 

1.2.2 Angststörungen und Angstsymptome 

In der Allgemeinbevölkerung liegt die Lebenszeitprävalenz von Angststörungen zwischen 

14% und 29% (15, 29, 30). Es gibt wenige Studien, die zuverlässige Daten für Angststö-

rungen im Alter liefern. Die bestehenden Studien fanden einen Rückgang an Prävalenzen 

mit steigendem Lebensalter und zeigten, dass Neuerkrankungen in dieser Lebensphase 

selten auftreten (31, 32). So finden sich bei den über 55-Jährigen Prävalenzen von Angst-

störungen von 11,6% (12-Monats-Prävalenz). Hierbei scheinen spezifische Phobien am 

häufigsten vorzukommen (6,5%), gefolgt von sozialer Phobie (3,5%), posttraumatischer 

Belastungsstörung (2,1%), generalisierter Angststörung (2,0%) und Panikstörung (1,3%). 

Agoraphobie ohne Panikstörung tritt bei 1,3% der über 55-Jährigen auf (33).  

Einige Studien fanden Hinweise auf ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer KHK 

bei Patienten mit Panikstörung (34), mit generalisierter Angststörung (35, 36), mit post-

traumatischer Belastungsstörung (37, 38) und mit Angstsymptomen im Allgemeinen 
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(39, 40). Bei Patienten mit KHK scheinen Angstsymptome und Angststörungen demnach 

häufig aufzutreten. Die bereits oben genannte Studie von Pająk, Jankowski (25) fand 

Angstsymptome (erhoben mit dem HADS) bei 12,0% - 41,8% der untersuchten Männer 

und bei 21,5% - 63,7% der untersuchten Frauen. In einer anderen Studie (N = 523) wurden 

Patienten mit KHK zu Beginn ihrer Rehabilitationsbehandlung mit Hilfe eines strukturie-

ren Interviews (Mini-International Neuropsychiatric Interview 5.0.0. (M.I.N.I.)) unter-

sucht. Hierbei erfüllten 7% der Patienten die Diagnosekriterien für eine Angststörung, wo-

bei die generalisierte Angststörung am häufigsten vorkam (5%), gefolgt von sozialer Pho-

bie (2%), Agoraphobie (1%) und Panikstörung (1%) (41). Eine weitere Studie (N = 489) 

untersuchte Patienten mit akutem Koronarsyndrom während des Krankenhausaufenthaltes 

mit Hilfe eines strukturierten Interviews (Composite International Diagnostic Interview 

(CIDI)). Auch hier war die generalisierte Angststörung die am häufigsten vorkommende 

Angststörung (12,3%), gefolgt von sozialer Phobie (8,8%), Panikstörung (2,2%), Zwangs-

störung (2,2%) und Agoraphobie (2%) (42). Eine dritte, kleinere Studie (N = 158) unter-

suchte Patienten mit akuten Beschwerden einer KHK, bei denen ein Eingriff zur Revasku-

larisierung geplant war, mit Hilfe eines strukturierten Interviews (M.I.N.I.). Auch hier war 

die generalisierte Angststörung die am häufigsten diagnostizierte Angststörung (10,1%), 

gefolgt von Panikstörung (7,6%), Agoraphobie (3,8%), sozialer Phobie (2,5%), spezifi-

scher Phobie (1,3%) und posttraumatischer Belastungsstörung (0,6%) (43). Eine kleinere 

Studie (zwei Stichproben: n = 60 und n = 59) identifizierte jedoch die Agoraphobie (erho-

ben mit dem M.I.N.I) als die am häufigsten auftretende Angststörung unter Patienten mit 

KHK (44). Eine Metaanalyse konnte eine Prävalenz von 12% für klinisch relevante Symp-

tome (erhoben mit strukturierten Interviews oder Fragebögen) einer posttraumatischen 

Belastungsstörung nach einem akuten Koronarsyndrom finden (45). 

 

1.2.3 Sonstige psychische Beschwerden und Erkrankungen bei Patien-

ten mit koronarer Herzkrankheit 

Studien zu anderen psychischen Beschwerden bei Patienten mit KHK sind rar. So gibt es 

kaum Studien zu Somatisierungsstörungen und Hypochondrie bei Patienten mit KHK. In 

einer kleinen Querschnittsstudie (N = 100), die psychische Erkrankungen bei Patienten mit 

einer stabilen KHK untersuchte, konnten keine Patienten mit einer Somatisierungsstörung 

oder Hypochondrie, jedoch vier Patienten mit einer chronischen Schmerzstörung identifi-

ziert werden (erhoben mit dem SKID). Dieselbe Studie fand eine Punktprävalenz von 10% 

für Binge-Eating-Störung in dieser Stichprobe (46). Eine andere Studie zeigte, dass bei 
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etwa 8%-10% der untersuchten Patienten mit KHK (zwei Stichproben: n = 60, n = 59) 

Essanfälle auftraten (44). Einige Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen einem 

höheren Body-Mass-Index (BMI) und der Entwicklung einer KHK (47, 48), jedoch konn-

ten keine weiteren Studien zur Prävalenz von Essstörungen bei Patienten mit KHK gefun-

den werden.  

 

1.3 Einfluss psychischer Beschwerden auf Prognose und Krankheitskos-

ten bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 

1.3.1 Behandlungsadhärenz 

Depressive Symptome und Angstsymptome scheinen bei Patienten mit KHK mit einer 

schlechteren Medikamentenadhärenz einherzugehen (49). So ergab eine Studie, dass Pati-

enten mit depressiven Episoden dreimal häufiger ihre Medikamente anders einnahmen als 

verschrieben, sie doppelt so häufig die Medikamenteneinnahme vergaßen und doppelt so 

häufig ihre Medikamente absichtlich nicht einnahmen wie Patienten ohne depressive Epi-

soden (50). Eine andere Studie untersuchte die Medikamentenadhärenz sowie die Adhä-

renz bezüglich empfohlener Lebensstilveränderungen bei Patienten nach einem Myokardi-

nfarkt. Patienten, die zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes unter depressiven Symp-

tomen litten, hielten sich vier Monate später seltener an Empfehlungen zur Lebensstilver-

änderungen (Ernährung, Bewegung, Stressreduktion, soziale Unterstützung) und an Medi-

kamentenverschreibungen als Patienten ohne depressive Symptome (51). In einer prospek-

tiven Studie zeigten Patienten mit KHK und komorbider depressiver Episode in kardiolo-

gischen Rehabilitationsbehandlungen höhere Ausfallraten und eine geringere Behand-

lungsadhärenz als Patienten ohne depressive Episoden (52). 

 

1.3.2 Kardiologische Prognose 

Depressive Episoden nach einem Myokardinfarkt sind mit einem erhöhten Risiko für einen 

ungünstigen weiteren Krankheitsverlauf und Morbidität assoziiert (53). Hierbei scheint die 

Schwere der depressiven Symptomatik mit entscheidend zu sein: So ist die Mortalität bei 

Patienten mit KHK und komorbider depressiver Episode doppelt so hoch wie bei Patienten 

mit subklinischen depressiven Symptomen (54). Jedoch haben auch Patienten mit subklini-

schen depressiven Symptomen nach einem Myokardinfarkt im Vergleich zu Patienten ohne 

depressive Symptome ein erhöhtes Sterberisiko (28). Depressive Symptome scheinen bei 
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Patienten mit KHK sowohl mit kurzfristiger (27, 55-58) als auch mit langfristiger Mortali-

tät assoziiert zu sein (59). Patienten, die nach einem akutem Koronarsyndrom unter depres-

siven Symptomen leiden, haben eine schlechtere Prognose und ein höheres Risiko auf wei-

tere kardiologische Ereignisse (27, 60) und eine prospektive Studie ergab, dass depressive 

Symptome über einen 5-Jahres-Zeitraum mit starken funktionalen Einschränkungen ein-

hergingen (61). Insbesondere die somatischen Symptome einer depressiven Störung wie 

Erschöpfung, Appetitprobleme und Schlafprobleme zeigten sich prädiktiv für weitere kar-

diovaskuläre Ereignisse (62). Hierbei scheinen insbesondere jüngere Frauen gefährdet zu 

sein (63). Interessanterweise fand eine Metaanalyse heraus, dass die Diagnose einer de-

pressiven Episode in der Vorgeschichte keinen Einfluss auf Mortalität und kardiologische 

Morbidität von Patienten mit KHK hat, wenn diese zum Zeitpunkt eines kardiologischen 

Ereignisses nicht unter einer depressiven Episode litten (64). 

Bezüglich der kardiologischen Prognose von Patienten mit KHK und komorbiden Angst-

symptomen gibt es weniger Studien. Eine Metaanalyse konnte zeigen, dass Patienten, die 

nach einem Myokardinfarkt an Angstsymptomen leiden, ein um 36% erhöhtes Risiko auf 

weitere kardiologische Ereignisse haben (65). Auch Patienten, die nach einem akuten Ko-

ronarsyndrom an Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstörung leiden, scheinen 

ein erhöhtes Risiko für erneute kardiologische Ereignisse aufzuweisen (45). Eine prospek-

tive Studie zeigte, dass Angstsymptome und depressive Symptome nach Herzinfarkt 

gleichermaßen mit kardiologischen Komplikationen wie erneutem Herzinfarkt oder Herz-

tod assoziiert waren (66). Eine weitere Studie kam zu dem Ergebnis, dass Patienten mit 

KHK und Angstsymptomen, insbesondere bei Komorbidität mit depressiven Symptomen, 

ein erhöhtes Sterberisiko zeigen (67). 

 

1.3.3 Krankheitskosten 

Komorbide psychische Beschwerden, insbesondere depressive Symptome und Angstsymp-

tome bei Patienten mit KHK, sind mit höheren direkten (zum Beispiel häufigere Kranken-

hausaufenthalte, Facharztbesuche, Notaufnahme) und indirekten Krankheitskosten assozi-

iert (68), vornehmlich bei schwer und chronisch kranken Patienten (69). Eine Studie fand 

39% höhere Krankheitskosten (direkte Krankheitskosten und soziale Kosten, zum Beispiel 

Hilfe durch Angehörige) bei Patienten mit KHK und komorbiden depressiven Symptomen 

oder Angstsymptomen (70). In einer anderen Studie waren die direkten Krankheitskosten 

bei Patienten mit depressiven Symptomen nach Myokardinfarkt um 41% höher als bei Pa-

tienten ohne depressive Symptome (71). 
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1.4 Behandlung psychischer Beschwerden bei Patienten mit koronarer 

Herzkrankheit 

Da viele Patienten mit KHK unter psychischen Beschwerden, insbesondere depressiven 

Symptomen und Angstsymptomen leiden und diese Symptome mit einer schlechteren Be-

handlungsadhärenz und -prognose sowie erhöhter Mortalität und höheren Krankheitskosten 

einhergehen, scheint die die Entwicklung adäquater Behandlungsoptionen für diese Patien-

tengruppe notwendig und vielversprechend. 

Die aktuelle Datenlage zur Behandlung psychischer Beschwerden bei Patienten mit KHK 

kommt bislang jedoch zu widersprüchlichen Ergebnissen. Einige Studien konnten zeigen, 

dass sich eine Behandlung mit SSRIs (Sertralin, Citalopram) (72, 73) und psychologischen 

Interventionen (zum Beispiel kognitive Verhaltenstherapie, Stressreduktionstraining) 

(74-79) bei Patienten mit KHK effektiv auf die Reduktion depressiver Symptome und 

Angstsymptome sowie auf die Reduktion der Mortalität und zukünftiger kardiologischer 

Ereignisse (74, 80-83) auswirkt. In andere Studien zeigte sich jedoch kein zusätzlicher Ef-

fekt von psychologischen Interventionen auf die Prognose von Patienten mit KHK (72, 84-

86). Zwei Metaanalysen und eine Cochrane Review (87-89) fanden keine oder nur geringe 

Evidenzen für die Effektivität psychologischer oder psychiatrischer Interventionen hin-

sichtlich der Reduktion der Gesamtzahl der Todesfälle oder Myokardinfarkte bei Patienten 

mit KHK. 

 

1.5 Ziel dieser Studie 

Die bisherigen, oben beschriebenen Prävalenzstudien untersuchten häufig einzelne psychi-

sche Symptome oder einzelne psychische Erkrankungen bei Patienten mit KHK. Hierbei 

wurden bislang insbesondere Angstsymptome und depressive Symptome erfasst, wohinge-

gen die Erhebung psychischer Komorbidität bei Patienten mit KHK mit Hilfe eines struk-

turierten Interviews in bisher veröffentlichten Studien eher selten ist. Viele der Studien 

erhoben komorbide psychische Symptome oder Erkrankungen kurz nach einem akuten 

kardiologischen Ereignis, häufig mit Hilfe von Selbstbeurteilungsinstrumenten. Hierdurch 

bleibt unklar, inwiefern die erhobenen Symptome die Kriterien einer psychischen Erkran-

kung nach ICD-10 oder DSM-IV/DSM-5 erfüllen (90) beziehungsweise lediglich eine vo-

rübergehende Reaktionen auf ein akutes somatisches Ereignis darstellen. Eine umfangrei-
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che Prävalenzerhebung zu psychischen Erkrankungen bei Patienten mit KHK wurde bis 

heute in Deutschland noch nicht durchgeführt. Ebenso gibt es keine Daten zur Inanspruch-

nahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen innerhalb dieser Patien-

tenpopulation in Deutschland. In der hier beschriebenen Studie wurden Prävalenzen psy-

chischer Erkrankungen, das psychosoziale Funktionsniveau sowie die Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen in einer Stichprobe von Patienten 

mit KHK retrospektiv sowohl für den Zeitraum vor Erstmanifestation der KHK als auch 

für den Zeitraum nach Erstmanifestation der KHK erhoben. 

 

1.6 Fragestellungen 

In dieser Studie wurden 514 Patienten mit der Diagnose einer KHK im Hinblick auf ihre 

psychische Gesundheit sowie ihre Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psy-

chische Erkrankungen vor und nach Erstmanifestation ihrer KHK sowie zum Zeitpunkt des 

Interviews untersucht.  

 

Fragestellung 1: 

Wie häufig treten psychische Erkrankungen in der untersuchten Stichprobe auf?  

 

Fragestellung 2: 

Wie häufig nehmen Patienten der untersuchten Stichprobe Versorgungsleistungen für psy-

chische Erkrankungen in Anspruch? 

 

Bei der hier beschriebenen Studie handelt es sich um eine hypothesengenerierende, explo-

rative Studie. Bei der explorativen Auswertung möglicher Prädiktoren und Zusammenhän-

ge für das Auftreten und den Verlauf psychischer Erkrankungen muss darauf hingewiesen 

werden, dass die Kriterien für die Verwendung des Begriffs „Prädiktor“ nur eingeschränkt 

erfüllt sind, da alle Daten zum selben Messzeitpunkt erhoben wurden. Auch die Verwen-

dung des Begriffs „Zusammenhang“ meint in dieser Studie lediglich einen statistischen 

Zusammenhang, da aufgrund des Studiendesigns keine Aussagen bezüglich kausaler Zu-

sammenhänge möglich sind. 
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2 METHODIK 
 

2.1  Patientenkollektiv 

Die in dieser Studie untersuchte Stichprobe umfasste 1182 Teilnehmer mit KHK  

(303 weiblich, 879 männlich, durchschnittliches Alter = 62,19 Jahre, SD = 11,13), die sich 

zwischen Februar 2004 und Dezember 2012 für eine Herzkatheteruntersuchung im Univer-

sitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lübeck befanden. Alle Teilnehmer gaben 

während des Klinikaufenthaltes ihr schriftliches Einverständnis dazu, dass ihre Daten für 

Forschungszwecke verwendet und sie für zukünftige Forschungszwecke kontaktiert wer-

den dürfen. Von dieser Stichprobe erklärten sich 514 Teilnehmer einige Jahre später 

(Md = 5 Jahre nach Herzkatheteruntersuchung, IQA = 3) damit einverstanden, an einer 

telefonischen Datenerhebung teilzunehmen, die zwischen 2013 und 2015 durchgeführt 

wurde. Das mediane Alter bei Erstmanifestation der KHK war 55 Jahre (IQA = 15). Aus-

schlusskriterium war die Undurchführbarkeit eines telefonischen Interviews (zum Beispiel 

aufgrund von kognitiven Defiziten, Schwerhörigkeit, Aphasie oder unzureichenden 

Sprachkenntnissen).  

 

2.2  Studiendesign und Prozedere 

Die Teilnehmer wurden durch die Verfasserin, eine Assistenzärztin, einen Medizinstuden-

ten und zwei studentische Mitarbeiterinnen des Studiengangs Psychologie der Universi-

tätsklinik Schleswig-Holstein, Campus Lübeck telefonisch kontaktiert. Die Verfasserin und 

die ärztliche Kollegin übernahmen hierbei die Einarbeitung und Schulung der drei studen-

tischen Interviewer und boten regelmäßige Intervisionen an. Alle Interviewer wurden re-

gelmäßig oberärztlich supervidiert.  

Die Mitarbeiter informierten die Teilnehmer telefonisch über den Inhalt und das Ziel des 

Telefoninterviews und die Teilnehmer bestätigten ihr Einverständnis zur Interviewteilnah-

me. Anschließend wurde der Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK auf Basis der 

Selbstauskunft der Teilnehmer ermittelt und ein diagnostisches Interview, sowohl in Bezug 

auf die Zeit vor Erstmanifestation der KHK als auch in Bezug auf die Zeitspanne seit 

Erstmanifestation der KHK sowie in Bezug auf die aktuelle Symptomatik, erhoben. An-

schließend wurde die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen erfragt. Abschließend wurde das psychosoziale Funktionsniveau beurteilt und die 

Teilnehmer, falls notwendig und vom Teilnehmer erwünscht, über Behandlungsmöglich-
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keiten und Notfallnummern informiert. Im Falle akuter Suizidalität sah das Studienproto-

koll vor, dass der diensthabende Arzt des Zentrums für Psychiatrie und Psychotherapie 

kontaktiert wurde. Diese Situation trat während der Studiendauer nicht auf. Am Ende der 

telefonischen Befragung wurde den Teilnehmern angeboten, nach Abschluss und Auswer-

tung der Studie, eine Zusammenfassung der Studienergebnisse zu erhalten (siehe Anhang). 

Teilnehmer, die dies wünschten, hinterließen ihre E-Mail-Adresse. 

 

2.3  Messinstrumente 

2.3.1 Erhebung somatischer Parameter 

Während des Aufenthaltes im Universitätsklinikum wurden die Teilnehmer bezüglich kar-

diovaskulärer Risikofaktoren wie arterielle Hypertonie, Diabetes, Hypercholesterinämie 

BMI und Nikotinkonsum befragt, beziehungsweise wurden zugehörige Befunde erhoben. 

Die Herzfunktion wurde mit Hilfe der Ejektionsfraktion durch eine Echokardiographie 

festgestellt. Bei allen Patienten wurde eine Herzkatheteruntersuchung durchgeführt.  

 

2.3.2 Erhebung der psychischen Komorbidität und des psychosozialen 

Funktionsniveaus 

Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0. (M.I.N.I.): Psychische Erkrankungen 

wurden während der telefonischen Datenerhebung mit Hilfe des Mini International Neu-

ropsychiatric Interview (M.I.N.I.) erhoben (91, 92). Der M.I.N.I. ist ein kurzes, strukturier-

tes, diagnostisches Interview für die Diagnostik psychischer Störungen nach DSM-IV (93) 

und ICD-10 (94) mit guten psychometrischen Eigenschaften (95). Der M.I.N.I wurde be-

reits in früheren Studien per Telefon erhoben (96-98). In dieser Studie wurden schwerere 

psychische Erkrankungen erhoben, leichtere Formen psychischer Erkrankungen (zum Bei-

spiel depressive Episoden mit weniger als 7 erfüllten Kriterien, Anpassungsstörungen, spe-

zifische Phobien) wurden nicht in die Analysen eingeschlossen. Der M.I.N.I. wurde für die 

Zeit vor Erstmanifestation der KHK sowie für die Zeitspanne seit Erstmanifestation der 

KHK und für den aktuellen Zeitpunkt des Telefoninterviews erhoben.  

Die Erstmanifestation der KHK wurde definiert als der Zeitpunkt, an dem entweder 

a) erstmals nicht anderweitig erklärbare Symptome einer KHK (zum Beispiel Brust-

schmerzen, Brustenge) auftraten oder b) eine KHK während einer Herzkatheter-

untersuchung festgestellt wurde oder c) die Diagnose eines Herzinfarktes gestellt wurde. 
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Die Teilnehmer wurden in vier Gruppen unterteilt: durchgehend psychisch gesund (keine 

Diagnose einer psychischen Erkrankung vor oder nach Erstmanifestation der KHK), remit-

tierte psychische Erkrankung (Diagnose einer psychischen Erkrankung vor Erstmanifesta-

tion der KHK, jedoch nicht seit Erstmanifestation der KHK), Neuerkrankung einer psychi-

schen Störung (Diagnose einer psychischen Erkrankung nach Erstmanifestation der KHK, 

jedoch nicht vor Erstmanifestation der KHK) und durchgehend psychisch erkrankt (Diag-

nose einer psychischen Erkrankung sowohl vor als auch nach Erstmanifestation der KHK).  

Bei den Analysen zur Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Er-

krankungen enthält die Diagnosesubgruppe Angststörungen die Diagnosen: Panikstörung, 

Agoraphobie, soziale Phobie, generalisierte Angststörung, Zwangsstörung, posttraumati-

sche Belastungsstörung und Hypochondrie. Die Diagnosesubgruppe depressive Störungen 

enthält die Diagnosen: Schwerere depressive Episoden und Dysthymie. 

 

Die Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF): Das psychosoziale Funk-

tionsniveau der Teilnehmer wurde mit Hilfe der Skala zur Globalen Erfassung des Funkti-

onsniveaus (GAF) während des Telefoninterviews erfasst. Diese Standardmethode zur Ein-

schätzungen des psychosozialen Funktionsniveaus wird gemäß DSM-IV (99) auf einer 

Skala von 1 bis 100 in Zehnerschritten eingeschätzt (siehe Anhang). Der GAF besitzt gute 

psychometrische Eigenschaften (100) und bietet eine diagnoseunabhängige Einschätzung 

des psychosozialen Funktionsniveaus.   

  

2.3.3 Erhebung der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für 

psychische Erkrankungen 

Im Anschluss an das M.I.N.I.-Interview wurden die Teilnehmer gefragt, ob sie vor Erst-

manifestation der KHK, seit Erstmanifestation der KHK und zum Zeitpunkt des Interviews 

eine ambulante psychiatrische Behandlung, eine ambulante psychotherapeutische Behand-

lung (> 4 Sitzungen), eine medikamentöse Behandlung psychischer Beschwerden oder eine 

(teil)stationäre Behandlung für psychische Beschwerden in Anspruch nahmen bezie-

hungsweise genommen hatten. 
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2.4 Statistische Auswertung 

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Programmpaket „SPSS für Windows“ in der Versi-

on 23.0.0.1. für Windows (SPSS Inc., USA). 

 

Folgende statistische Tests wurden angewendet: 

 Für den Vergleich kategorialer Variablen wurden χ
2
-Tests verwendet. Cramér’s V 

wurde als Maß der Effektstärke verwendet. Die Differenz zwischen beobachteten 

und erwarteten Werten wurde bei signifikanten χ
2
-Tests mit Hilfe von Z-Tests und 

standardisierten Residuen beschrieben.  

 Für die Analyse kategorialer Variablen bei verbundenen Stichproben wurden 

McNemar-Tests durchgeführt. Bei geringen Beobachtungsumfängen wurden exakte 

p-Werte angegeben. 

 Um Zusammenhänge zwischen mehreren unabhängigen und einer binären abhängi-

gen Variable zu untersuchen (zum Beispiel bei der Identifikation von Prädiktoren 

für psychische Erkrankungen) wurden binäre logistische Regressionen durchge-

führt. Zur Bestimmung der Güte des Modells und der erklärten Varianz der unab-

hängigen Variablen an der gesamten Varianz des Modells wurden die Pseudobe-

stimmungsmaße Cox & Snell sowie Nagelkerkes angegeben. Der Hosmer-

Lemershow Tests auf Güte der Anpassung wurde angegeben, um aufzuzeigen, ob 

die prognostizierten Wahrscheinlichkeiten auf eine Weise von den beobachteten 

Wahrscheinlichkeiten abweichen, die die Binomialverteilung nicht prognostiziert. 

 Um die Stärke des Zusammenhangs zwischen zwei Variablen auszudrücken, wurde 

das Quotenverhältnis (Odds Ratio (OR)) angegeben. 

 Varianzanalysen mit Messwiederholungen (repeated measures ANOVA) und 

Kovarianzanalysen (ANCOVA) wurden durchgeführt, um Mittelwerte zu verschie-

denen Messzeitpunkten zu untersuchen (zum Beispiel bei der Analyse des psycho-

sozialen Funktionsniveaus über die Zeit). Verletzungen der Sphärizität wurden 

hierbei mit Hilfe der Greenhouse-Geisser Korrektur korrigiert. Als Maß der Effekt-

stärke wurde das partielle Eta-Quadrat (ηp
2
) angegeben. 

 Zur Analyse von signifikanten Interaktionen in ANOVAs und ANCOVAs wurden 

bei normalverteilten intervallskalierten Variablen t-Tests verwendet. Bei gleichen 

Varianzen und unterschiedlicher Fallzahl wurden Hochberg’s GT2 Post-hoc Tests 

durchgeführt und bei ungleichen Varianzen Games-Howell Post-Hoc Tests. 
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 Um Verletzungen bezüglich Verteilungsannahmen auszugleichen, wurden bei nicht 

normalverteilten Daten mit Hilfe eines Bootstrapverfahrens („bias corrected and 

accelerated bootstrapping (BCa)“) Stichprobenwiederholungen durchgeführt. Hier-

bei wurde ein Konfidenzintervall (KI) von 95% verwendet. 

 Kritische Differenzen zwischen GAF-Werten wurden mit einem 95%igen Kon-

fidenzniveau (einseitige Testung) unter Annahme der Äquivalenzhypothese be-

rechnet. 

 Aufgrund des explorativen Designs dieser Studie wurden keine Korrekturen für 

multiple Vergleiche durchgeführt, um eine Kumulierung des Typ-II-Fehlers zu ver-

hindern. 

 

Es wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 verwendet. 
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3 ERGEBNISSE 
 

3.1 Demographische Daten 

Von den ursprünglichen 1182 Teilnehmern konnten 269 Teilnehmer nicht erreicht werden 

wobei 189 Teilnehmer aufgrund fehlender oder geänderter Kontaktdaten nicht kontaktiert 

werden konnten und 80 Teilnehmer innerhalb von vier Anrufversuchen nicht erreicht wur-

den. Weitere 207 Teilnehmer waren zum Zeitpunkt der telefonischen Datenerhebung be-

reits verstorben, 138 Teilnehmer verweigerten die Teilnahme am Telefoninterview, 

26 Teilnehmer konnten aufgrund von Kommunikationsschwierigkeiten und 18 Teilnehmer 

aufgrund von kognitiven Einschränkungen nicht teilnehmen. 13 Teilnehmer wurden aus 

anderen Gründen von der Untersuchung ausgeschlossen. Hierdurch ergab sich eine Ant-

wortquote von 43,2%.  

Die letztendliche Stichprobe umfasste 514 Teilnehmer (durchschnittliches Alter M = 65,55 

Jahre, SD = 10,47; 125 weiblich; durchschnittliches Alter M = 70,70 Jahre, SD = 8,31; 

389 männlich, durchschnittliches Alter M = 63,89 Jahre, SD = 10,55). Die interviewte Sub-

stichprobe und die Teilnehmer, die nicht an der telefonischen Datenerhebung teilnahmen, 

unterschieden sich nicht bezüglich der Geschlechterverteilung (χ
2
(1)  = 1,16, p = 0,28) oder 

Übergewicht (χ
2
(1)  = 2,96, p = 0,09). Das Alter der Dropouts (Md  = 66 Jahre, IQA = 17) 

war höher als das des interviewten Subsamples (Md  = 59 Jahre, IQA = 15, U = 137063.5, z 

= -5,83, p < 0,001). Die Dropouts litten zum Zeitpunkt des Krankenhausaufenthaltes zu-

dem vermehrt unter arterieller Hypertonie (χ
2
(1) = 12,76, p < 0,001), Diabetes Mellitus 

(χ
2
(1) = 20,02, p < 0,001), Hypercholesterinämie (χ

2
(1)  = 4,95, p = 0,03), akutem oder 

früherem Herzinfarkt (χ
2
(1) = 10,40, p = 0,001) und eingeschränkter Ejektionsfraktion 

(χ
2
(1)  = 18,64, p < 0,001). 

 

3.2 Psychische Komorbidität bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 

3.2.1 Prävalenzen psychischer Erkrankungen  
 

Um die Prävalenz psychischer Erkrankungen in der untersuchten Stichprobe der Teilneh-

mer mit einer KHK feststellen zu können, wurden deskriptive Statistiken und McNemar 

Tests durchgeführt. Die Lebenszeitprävalenz psychischer Störungen lag bei 51,4% (siehe 

Tabelle 1, Seite 41-43). 37,3% der Teilnehmer litten unter mindestens einer psychischen 

Erkrankung vor Erstmanifestation der KHK und 29,0% seit Erstmanifestation der KHK. 
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Bei 16,0% der Teilnehmer konnte mindestens eine Diagnose einer psychischen Erkran-

kung sowohl vor als auch nach Erstmanifestation der KHK gestellt werden (durchgehend 

psychisch Erkrankte). Bei 21,3% der Teilnehmer wurde die Diagnose einer psychischen 

Erkrankung vor, jedoch nicht nach Erstmanifestation der KHK gestellt (Remittierte). 

12,7% der Teilnehmer erfüllten mindestens eine Diagnose einer psychischen Erkrankung 

nach Erstmanifestation der KHK, jedoch nicht vorher (Neuerkrankte). 50% der Teilnehmer 

erfüllten niemals die Diagnose einer psychischen Erkrankung (durchgehend psychisch Ge-

sunde).  

Höhere Prävalenzen nach Erstmanifestation der KHK wurden für schwerere depressive 

Episoden (McNemar χ
2
 = 15,41, p < 0,001), Dysthymie (McNemar exakt p = 0,041), Pa-

nikstörung (McNemar exakt p = 0,022), Agoraphobie (χ
2
 = 17,36, p < 0,001) und Hypo-

chondrie (McNemar exakt p = 0,035) gefunden. 80,6% der Teilnehmer, die nach Erstmani-

festation ihrer KHK die Diagnose einer schwereren depressiven Episode erfüllten, waren 

erstmals an einer schwereren depressiven Episode erkrankt. Erstmalig erkrankt waren auch 

90,9% der Teilnehmer, die nach Erstmanifestation ihrer KHK die Diagnose einer Dysthy-

mie erfüllten. Auch 88,0% der Teilnehmer mit der Diagnose einer Panikstörung, 57,6% der 

Teilnehmer, die die Diagnose einer Agoraphobie erfüllten und 96,0% der Teilnehmer mit 

einer diagnostizierten Hypochondrie waren erstmalig erkrankt. Niedrigere Prävalenzen 

nach Erstmanifestation der KHK wurden für Alkoholmissbrauch (McNemar χ
2
 = 83,27, 

p < 0,001) und Alkoholabhängigkeit (McNemar χ
2
 = 18,58, p < 0,001) gefunden. 

 

3.2.2 Prädiktoren psychischer Erkrankungen 
 

Um Prädiktoren für die Entwicklung psychischer Erkrankungen nach Erstmanifestation 

einer KHK zu identifizieren, wurde eine multiple binäre logistische Regression durchge-

führt. Ein Modell, welches psychische Gesundheit vor Erstmanifestation der KHK, GAF 

im Jahr vor Erstmanifestation der KHK sowie Alter bei Erstmanifestation der KHK und 

Geschlecht beinhaltet, erwies sich als signifikant (χ
2
(4)  = 39,27, p < 0,001, R

2
 = 0,12 (Cox 

& Snell), = 0,17 (Nagelkerkes); Hosmer-Lemeshow Test: χ
2
(8) = 7,45, p = 0,49). Teilneh-

mer mit einer psychischen Erkrankung in der Vorgeschichte und weibliche Teilnehmer 

erfüllten doppelt so häufig die Kriterien für eine psychische Erkrankung nach Erstmanifes-

tation der KHK wie Teilnehmer ohne psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte und 

männliche Teilnehmer (Wald(1) = 8,09, p = 0,004, OR = 2,18, KI = [1,27; 3,72]; 

Wald(1) = 4,38, p = 0,036, OR = 0,49, KI = [0,25; 0,96]). Auch ein geringer GAF im Jahr 
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vor Erstmanifestation der KHK und ein junges Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation 

der KHK waren mit einem höheren Risiko einer psychischen Störung nach Erstmanifesta-

tion der KHK assoziiert (Wald(1) = 7,91, p = 0,005, OR = 0,97, KI = [0,96; 0,99] und 

Wald(1) = 16,79, p < 0,001, OR = 0,94, KI = [0,92; 0,97]). Die Dauer der KHK, Risikofak-

toren für Atherosklerose wie Übergewicht und Nikotinkonsum, Elemente eines metaboli-

schen Syndroms wie arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus und Hypercholesterinämie 

sowie Ejektionsfraktion waren keine Prädiktoren für psychische Erkrankungen.  

Um Prädiktoren einer schwereren depressiven Episode beziehungsweise einer Agorapho-

bie nach Erstmanifestation der KHK zu identifizieren, wurden ebenfalls multiple binäre 

logistische Regressionen durchgeführt. Bezüglich Prädiktoren für eine schwerere depressi-

ve Episode nach Erstmanifestation der KHK erwies sich ein Modell, welches schwerere 

depressive Episoden in der Vorgeschichte und Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation 

der KHK beinhaltete, als signifikant (χ
2
(2) = 31,66, p < 0,001, R

2
 = 0,10 (Cox & Snell), 

 = 0,17 (Nagelkerkes); Hosmer-Lemeshow Test: χ
2
(8)  = 0,74, p = 0,99). Teilnehmer, die 

bereits vor Erstmanifestation ihrer KHK schon einmal unter einer schwereren depressiven 

Episode gelitten hatten, erkrankten elfmal häufiger nach Erstmanifestation der KHK erneut 

an einer schwereren depressiven Episode als Teilnehmer ohne schwerere depressive Epi-

sode in der Vorgeschichte (Wald(1) = 23,38, p < 0,001, OR = 11,20, KI = [4,21; 29,83]). 

Das Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK war negativ mit dem Auftreten 

schwererer depressiver Episoden nach Erstmanifestation der KHK assoziiert 

(Wald(1) = 8,87, p = 0,003, OR = 0,95, KI = [0,92; 0,98]). Teilnehmer, die zum Zeitpunkt 

der Erstmanifestation ihrer KHK jünger waren, erkrankten nach Erstmanifestation der 

KHK häufiger an einer schwereren depressiven Episode. Geschlecht, GAF im Jahr vor 

Erstmanifestation der KHK, Dauer der KHK, Risikofaktoren für Atherosklerose wie Über-

gewicht und Nikotinkonsum, Elemente eines metabolischen Syndroms wie arterielle Hy-

pertonie, Diabetes Mellitus und Hypercholesterinämie sowie Ejektionsfraktion erwiesen 

sich nicht als Prädiktoren für eine schwerere depressive Episode nach Erstmanifestation 

der KHK. 

Bezüglich Prädiktoren für Agoraphobie nach Erstmanifestation der KHK erwies sich ein 

Modell, welches Agoraphobie in der Vorgeschichte, GAF im Jahr vor Erstmanifestation 

der KHK, Geschlecht und Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK beinhaltete 

als signifikant (χ
2
(4) = 62,67, p < 0,001, R

2
 = 0,18 (Cox & Snell), 0,37 (Nagelkerkes); 

Hosmer-Lemeshow Test: χ
2
(8) = 7,70, p = 0,46). Teilnehmer, welche vor Erstmanifestati-

on der KHK unter Agoraphobie litten, erfüllten die Diagnose 44mal häufiger auch nach 
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Erstmanifestation der KHK als Teilnehmer ohne Agoraphobie in der Vorgeschichte 

(Wald(1) = 34,10, p < 0,001, OR = 44,01, KI = [12,36; 156,74]). Frauen erkrankten viermal 

so häufig wie Männer an Agoraphobie nach Erstmanifestation der KHK (Wald(1) = 6,80, 

p = 0,009, OR = 0,26, KI = [0,09; 0,72]). GAF im Jahr vor Erstmanifestation der KHK und 

Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK waren negativ mit Agoraphobie nach 

Erstmanifestation der KHK assoziiert (Wald(1) = 3,90, p = 0,048, OR = 0,98, KI = [0,95; 

1,00]; Wald(1) = 5,26, p = 0,022, OR = 0,95, KI = [0,91; 0,99]). Die Dauer der KHK und 

Risikofaktoren für Atherosklerose wie Übergewicht und Nikotinkonsum, Elemente eines 

metabolischen Syndroms wie arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus und Hypercholeste-

rinämie sowie Ejektionsfraktion erwiesen sich nicht als Prädiktoren für Agoraphobie nach 

Erstmanifestation der KHK. 

 

3.2.3 Geschlechtsunterschiede in Bezug auf psychische Erkrankungen 
 

Um Geschlechtsunterschiede bezüglich Prävalenzen psychischer Erkrankungen bei Patien-

ten mit KHK zu identifizieren, wurden χ
2
-Tests durchgeführt (siehe Tabelle 1, Seite 41-

43). Ein Geschlechtsunterschied in Alkoholmissbrauch (χ
2
(1) = 23,36, p < 0,001, 

OR = 9,17, KI = [3,29; 25,51]) und Alkoholabhängigkeit (χ
2
(1) = 8,71, p = 0,003, 

OR = 11,15, KI = [1,51; 82,43]) vor Erstmanifestation der KHK führte zu einem Ge-

schlechtsunterschied in Lebenszeitprävalenz (χ
2
(1) = 31,53, p < 0,001, OR = 8,18, 

KI = [3.5; 19.12]; χ
2
(1) = 9,79, p = 0,002, OR = 12,30, KI = [167; 90,69]). Vor Erstmani-

festation der KHK erfüllten Männer neunmal häufiger die Kriterien für einen Alkohol-

missbrauch und elfmal häufiger die Kriterien für Alkoholabhängigkeit als Frauen. Für die 

Zeitspanne nach Erstmanifestation der KHK sanken die Prävalenzen der Männer für diese 

Erkrankungen auf ein ähnliches Niveau wie das der Frauen. 

In Bezug auf schwerere depressive Episoden vor Erstmanifestation der KHK zeigte sich 

ein Geschlechtsunterschied (χ
2
(1) = 5,08, p = 0,024, OR = 0,46, KI = [0,23; 0,92]). Frauen 

erfüllten vor Erstmanifestation der KHK doppelt so häufig die Kriterien für eine schwerere 

depressive Episode wie Männer. Nach Erstmanifestation der KHK stieg die Häufigkeit von 

schwereren depressiven Episoden bei Männern an, sodass keine Geschlechtsunterschiede 

hinsichtlich der Häufigkeit von schwereren depressiven Episoden nach Erstmanifestation 

der KHK gefunden wurden. Dadurch ergab sich auch bezüglich der Punktprävalenz zum 

Zeitpunkt des Interviews oder bezüglich der Lebenszeitprävalenz kein Geschlechtsunter-

schied.  
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Es zeigte sich ein Geschlechtsunterschied in der Prävalenz von Binge-Eating-Störung nach 

Erstmanifestation der KHK (χ
2
(1)  = 5,92, exakt p = 0,033, OR = 0,16, KI = [0,03; 0,86]). 

Frauen erkrankten fünfmal häufiger als Männer an einer Binge-Eating-Störung. Die Prä-

valenzen für die Zeit vor Erstmanifestation der KHK und der Lebenszeitprävalenz für Bin-

ge-Eating-Störung zeigten denselben Trend, jedoch keinen signifikanten Geschlechtsunter-

schied. 

In Bezug auf Zwangsstörungen wurde ein Geschlechtsunterschied nach Erstmanifestation 

der KHK gefunden (χ
2
(1) = 5,63, exakt p = 0,046, OR = 0,11, KI = [0,01; 1,12]). Frauen 

erfüllten zehnmal so häufig die Kriterien für eine Zwangsstörung nach Erstmanifestation 

der KHK wie Männer. Derselbe Trend zeigte sich für die Zeit vor Erstmanifestation der 

KHK und für die Lebenszeitprävalenz, jedoch wurden hier keine signifikanten Ge-

schlechtsunterschiede festgestellt.  

 

3.2.4 Psychosoziales Funktionsniveau 
 

Um den Verlauf des psychosozialen Funktionsniveaus über die Zeit zu untersuchen, wurde 

eine dreifaktorielle ANOVA mit Messwiederholung durchgeführt. Hierbei war Zeit (GAF 

im Jahr vor Erstmanifestation der KHK/ niedrigster GAF seit Erstmanifestation der KHK/ 

GAF zum Zeitpunkt des Telefoninterviews) der Innersubjektfaktor und waren Geschlecht 

und psychische Gesundheit (durchgehend psychisch gesund/ remittiert/ durchgehend psy-

chisch erkrankt/ neuerkrankt nach Erstmanifestation der KHK) die Zwischensubjektfakto-

ren (siehe Abbildung 1, Seite 44). 

Es zeigte sich ein Haupteffekt für Zeit (Greenhouse-Geisser korrigiert F(1) = 167,12, 

p < 0,001, ηp
2
 = 0,25). Der durchschnittliche GAF-Wert im Jahr vor Erstmanifestation der 

KHK lag bei 82,04 Punkten (SD = 17,70) und sank auf ein Minimum von 66,51 GAF-

Punkten (SD = 20,32) seit Erstmanifestation der KHK (SD von Δ = 21,43, F(1) = 268,84, 

p < 0,001, ηp
2
 = 0,35). 337 Teilnehmer (65,7%) erlebten eine signifikante Reduktion des 

GAF-Wertes, während 27 (5,3%) eine Verbesserung des GAF-Wertes zeigten. In der Zeit 

zwischen der Erstmanifestation der KHK bis zum Zeitpunkt des Telefoninterviews stieg 

der GAF-Wert der Teilnehmer um durchschnittlich 7,34 GAF-Punkte an (SD = 15,61). Im 

Vergleich zum Jahr vor Erstmanifestation der KHK lag der GAF-Wert jedoch noch deut-

lich niedriger (F(1) = 114,25, p < 0,001, ηp
2
 = 0,19). So zeigten 259 Teilnehmer (50,5%) 

einen deutlichen Verlust an GAF-Punkten zwischen dem Jahr vor Erstmanifestation der 
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KHK und dem Zeitpunkt des Telefoninterviews, während 68 Teilnehmer (13,3%) eine 

Verbesserung erfuhren.  

Es wurde ein Haupteffekt für psychische Gesundheit gefunden (F(3) = 40,91, p < 0,001, 

ηp
2
 = 0,20). Durchgehend psychisch erkrankte Teilnehmer erzielten durchschnittlich 

5,86 GAF-Punkte weniger als neuerkrankte Teilnehmer (SD = 24,48, p = 0,02), welche 

wiederum weniger GAF-Punkte erzielten als remittierte Teilnehmer (Δ = 8,63 GAF-

Punkte, SD = 30,56, p < 0,001) und durchgehend psychisch gesunde Teilnehmer (Δ = 8,99 

GAF-Punkte, SD = 30,92, p < 0,001). Zwischen remittierten und durchgehend psychisch 

gesunden Teilnehmer zeigte sich kein Unterschied in GAF-Werten (Δ = 0,35 GAF-Punkte, 

SD = 34,92).  

Es konnte kein Haupteffekt für Geschlecht gefunden werden (Δ = 1,84 GAF-Punkte, 

SD = 30,77), jedoch eine Interaktion zwischen Geschlecht und psychischer Gesundheit 

(F(3) = 3,23, p = 0,022, ηp
2
 = 0,02). Neuerkrankte und durchgehend psychisch erkrankte 

Männer unterschieden sich nicht in Bezug auf den GAF-Wert (M = 66,82, SD = 11,49 und 

M = 65,58, SD = 9,78) und beide Gruppen erzielten niedrigere GAF-Werte als remittierte 

(M = 79,32, SD = 10,02) und durchgehend psychisch gesunde Männer (M = 81,14, 

SD = 10,60). Der durchschnittliche GAF-Wert neuerkrankter Frauen (M = 75,56, 

SD = 9,29) dagegen war höher als der GAF-Wert der durchgehend psychisch erkrankten 

Frauen (M = 65,09, SD = 11,10), jedoch ähnlich hoch wie der GAF-Wert remittierter 

(M = 80,33, SD = 9,90) oder durchgehend psychisch gesunder Frauen (M = 79,22, 

SD = 8,74). 
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3.3 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit und komorbiden 

depressiven Störungen und/oder Angststörungen 

 

Da Angststörungen und depressive Störungen bei den hier untersuchten Teilnehmern mit 

KHK die am häufigsten vorkommenden Erkrankungen darstellten (Angststörungen: 

10,5%, depressive Störungen: 11,3%, komorbide Angst- und depressive Störung: 6,0%), 

wurde die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen bei 

diesen Subgruppen genauer untersucht.  

 

3.3.1 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Er-

krankungen 

Die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen bei den 

untersuchten Teilnehmern lag bei 20,1%. Die höchste Inanspruchnahme von Versorgungs-

leistungen für psychische Erkrankungen zeigten Teilnehmer mit komorbiden depressiven 

Störungen und Angststörungen (67,7%, siehe Tabelle 2, Seite 45), gefolgt von Teilneh-

mern mit depressiven Störungen (53,7%). Dahingegen nahmen Teilnehmer mit Angststö-

rungen (22,4%) und Teilnehmer ohne Angststörung oder depressiven Störungen (12,1%) 

deutlich seltener Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen in Anspruch 

(χ
2
(3) = 93,27, p < 0,001). Die Inanspruchnahme aller Arten von Versorgungsleistungen 

für psychische Erkrankungen (psychopharmakologisch, psychotherapeutisch und Kombi-

nationsbehandlung) war bei Teilnehmern mit depressiven Störungen am höchsten, sowohl 

mit als auch ohne komorbider Angststörungen (alle χ
2
(3) ≥ 24,9, p < 0,001). Ein ähnliches 

Muster der Inanspruchnahme, jedoch mit geringeren Häufigkeiten, zeigte sich für die Inan-

spruchnahme ambulanter Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen zum Zeit-

punkt des Interviews (alle χ
2
(3) ≥ 32,65, p < 0,001; nach Erstmanifestation der KHK vs. 

zum Zeitpunkt des Interviews: McNemar exakt p < 0,001). Hierbei gab es keinen Zusam-

menhang zwischen der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Er-

krankungen und der Dauer der Zeitspanne zwischen Erstmanifestation der KHK und dem 

Telefoninterview (alle r ε [-0,08; 0,07], alle p ≥ 0,073).  

In Bezug auf stationäre Behandlungsaufenthalte für psychische Erkrankungen war die In-

anspruchnahme nach Erstmanifestation der KHK bei Teilnehmern mit komorbiden depres-

siven Störungen und Angststörungen am höchsten (16,1%), gefolgt von Teilnehmern mit 
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depressiven Störungen (14,8%). Teilnehmer mit Angststörungen (5,2%) und Teilnehmer, 

die weder die Kriterien für eine depressive Störung noch für eine Angststörung erfüllten 

(1,3%) nahmen seltener einen stationärer Behandlungsaufenthalt für psychische Erkran-

kungen in Anspruch (χ
2
(3) = 34,61, p < 0,001). Die allgemeine Inanspruchnahme stationä-

rer Behandlungsaufenthalte für psychische Erkrankungen zum Zeitpunkt des Telefoninter-

views war niedriger als in der Zeit nach Erstmanifestation der KHK (McNemar’s 

p < 0,001). Zu diesem Zeitpunkt befanden sich ausschließlich Teilnehmer mit depressiven 

Störungen (mit (3,7%) und ohne komorbiden Angststörungen (3,2%)) in stationärer Be-

handlung für psychische Erkrankungen. 

Psychopharmakotherapie ohne psychiatrische Begleitung war selten (22% der Teilnehmer, 

die Psychopharmaka erhielten) und trat insbesondere bei Teilnehmern auf, die weder die 

Kriterien einer depressiven Störung noch die einer Angststörung erfüllten (61,5%). 

Ein Geschlechtsunterschied im Inanspruchnahmeverhalten wurde nicht gefunden. 

 

3.3.2 Prädiktoren für die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen 

für psychische Erkrankungen 

Um Prädiktoren für die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Er-

krankungen nach Erstmanifestation der KHK zu untersuchen, wurde eine multiple binäre 

logistische Regression durchgeführt. Ein Modell, welches Alter bei Erstmanifestation der 

KHK, Geschlecht, Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen vor Erstmanifestation der KHK, niedrigster GAF nach Erstmanifestation der KHK, 

depressive Störungen und Angststörungen nach Erstmanifestation der KHK als Prädiktoren 

beinhaltete, erwies sich als signifikant (χ
2
(6) = 117,70, p < 0,001, R

2
 = 0,22 (Cox & Snell), 

= 0,33 (Nagelkerkes), Hosmer-Lemeshow-Test: χ
2
(8) = 6,69, p = 0,57). Teilnehmer, die 

zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK jünger waren sowie niedrigere GAF-Werte 

nach Erstmanifestation der KHK hatten, nahmen eher Versorgungsleistungen für psychi-

sche Erkrankungen in Anspruch (Wald(1) = 5,94, p = 0,015, OR = 0,97, KI = [0,94; 0,99]; 

Wald(1) = 27,36, p < 0,001, OR = 0,95, KI = [0,93; 0,97]). Teilnehmer mit depressiven 

Störungen nahmen fast dreimal so häufig Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen in Anspruch (Wald(1) = 8,10, p = 0,004, OR = 2.70, KI = [1,36; 5,35]), wohinge-

gen das Erfüllen der Kriterien für eine Angststörung kein Prädiktor für die Inanspruch-

nahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen darstellte (OR = 1,3, 

KI = [0,70; 2,31]). Ebenfalls waren weder Geschlecht noch die Inanspruchnahme von Ver-
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sorgungsleistungen für psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte Prädiktoren für die 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen nach Erstma-

nifestation der KHK. 

Teilnehmer mit depressiven Störungen erhielten genauso häufig psychopharmakologische 

(37,6%) wie psychotherapeutische Behandlung (35,3%; McNemar’s χ
2
 = 0,04, p = 0,850).  

 

3.3.3 Zusammenhang zwischen der Art der erhaltenen Versorgungs-

leistungen für psychische Erkrankungen und des psychosozialen 

Funktionsniveaus 

Um den Zusammenhang zwischen der Art der Versorgungsleistungen für psychische Er-

krankungen und dem psychosozialen Funktionsniveau zu untersuchen, wurde eine AN-

COVA mit Geschlecht, depressive Störungen, Angststörungen, Psychopharmakotherapie 

und Psychotherapie (jeweils nach Erstmanifestation der KHK) als feste Faktoren, Alter 

zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK und niedrigster GAF seit Erstmanifestation 

der KHK als Kovariaten und der Differenz zwischen dem niedrigsten GAF seit Erstmani-

festation der KHK und dem GAF zum Zeitpunkt des Telefoninterviews (Δ GAF) als Krite-

rium durchgeführt.  

Es zeigte sich ein Haupteffekt für geringster GAF nach Erstmanifestation der KHK 

(F(1) = 90,64, p < 0,001, ηp
2
 = 0,17). Teilnehmer, deren GAF nach Erstmanifestation der 

KHK unter 70 sank, gewannen durchschnittlich 9,63 GAF-Punkte (SD = 22,07) mehr als 

Teilnehmer, deren GAF nie unter 70 sank (t(264,79) = 9,96, BCa 95% KI = [7,84; 11,56], 

p = 0,001). 

Es fand sich ebenfalls ein Haupteffekt für Alter bei Erstmanifestation der KHK (F(1) 

 = 8.38, p = 0,004, ηp
2
 = 0,02). Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der der Erstmanifestation 

der KHK unter 55 Jahre alt waren, verbesserten sich durchschnittlich um 3,78 GAF-Punkte 

(SD = 21,53) weniger als Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK 

über 55 Jahre waren (t(457,10) = 3,96, BCa 95% KI = [1,95; 5,66], p = 0,001). 

Es wurde ein Haupteffekt für Geschlecht gefunden (F(1) = 5,42, p = 0,020, ηp
2
 = 0,01). 

Frauen zeigten einen um 5,09 GAF-Punkte (SD = 43,86) höheren Anstieg als Männer. 

Es zeigte sich ein Haupteffekt für Angststörungen (F(3) = 8,4, p = 0,004, ηp
2
 = 0,02). Teil-

nehmer mit Angststörungen erholten sich um 7,81 GAF-Punkte weniger als Teilnehmer 
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ohne Angststörungen (SD = 41,67, p < 0,001). Dahingegen konnte kein Haupteffekt für 

depressive Störungen gefunden werden (F(1) = 0,31, p = 0,577, Δ GAF-Gewinn = 0,92 

Punkte). 

Es wurde ein Haupteffekt für Psychotherapie gefunden (F(3) = 7,77, p = 0,006, ηp
2
 = 0,02). 

Teilnehmer, die sich nach dem Erstmanifestation der KHK in psychotherapeutischer Be-

handlung befanden, gewannen durchschnittlich 5,51 GAF-Punkte mehr als Teilnehmer, die 

sich nicht in Psychotherapie befanden (SD = 43,21, p = 0,005). Dieses Muster blieb auch 

bestehen, wenn nur Teilnehmer ohne depressive Störungen oder Angststörungen in die 

Analysen eingeschlossen wurden (F(1) = 17,81, p < 0,001, ηp
2
 = 0,05, Δ GAF-

Gewinn = 16,16 Punkte, SD = 47,81, BCa 95% KI = [10,43; 20,35], p < 0,001). 

Es zeigte sich eine Dreifachinteraktion zwischen Psychotherapie (PT), Angststörungen 

(AS) und Geschlecht (F(3) = 8,05, p = 0,005, ηp
2
 = 0,02, siehe Abbildung 2, Seite 46). Bei 

Frauen mit Angststörungen war eine psychotherapeutische Behandlung mit einem höheren 

Zugewinn an GAF-Punkten assoziiert (MAS mit PT = 10,58, SD = 9,08 vs. MAS ohne PT = 4,02, 

SD = 14,80), bei Männern war dies jedoch nicht der Fall (MAS mit PT = 3,71, SD = 9,53 vs. 

MAS ohne PT = 3,57, SD = 15,89). 

Es konnte kein Haupteffekt für Psychopharmakotherapie gefunden werden (F(3) = 0,10, 

p = 0,756, Δ GAF-Gewinn = 2,59 Punkte), jedoch eine Interaktion zwischen Psychophar-

makotherapie und depressiven Störungen (F(3) = 6,10, p = 0,014, ηp
2
 = 0,01). Bei Teil-

nehmern mit depressiven Störungen war Psychopharmakotherapie mit einem höheren Zu-

gewinn an GAF-Punkten assoziiert als bei Teilnehmern ohne depressive Störungen 

(Δ GAF-Gewinn = 7,53, SD = 26,23, BCa 95% KI = [0,28; 14,74], p = 0,040). 

 Es zeigte sich eine Interaktion zwischen Psychotherapie und Psychopharmakotherapie 

(F(3)  = 8,15, p = 0,004, ηp
2
 = 0,02). Psychotherapeutische Behandlung, Psychopharmako-

therapie und Kombinationsbehandlung von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie 

waren mit einem höheren Zugewinn an GAF-Punkten assoziiert als keine Behandlung 

(MPT = 13,78, SD = 12,11; MPP = 10,75, SD = 9,86; MKOMB = 10,43, SD = 11,04; MKei-

ne = 2,95, SD = 27,48; Games-Howell p’s < 0,001), jedoch war keine der Behandlungen 

einer anderen überlegen (alle p’s ≥ 0,481).  

Es zeigte sich zudem eine Dreifachinteraktion zwischen Psychotherapie, Psychopharmako-

therapie und Geschlecht (F(3) = 22,05, p < 0,001, ηp
2
 = 0,05, siehe Abbildung 3, Seite 47). 

Bei Frauen war Psychotherapie (PT) mit dem höchsten Zugewinn an GAF-Punkten assozi-
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iert (MPT = 24,07, SD = 9,08 vs. MPP = 18,79, SD = 9,75 und MKOMB = 7,34, SD = 9,53). 

Dahingegen war bei Männern eine Kombinationstherapie (KOMB) von Psychotherapie 

und Psychopharmakotherapie (PP) mit dem höchsten Zugewinn an GAF-Punkten assozi-

iert (MKOMB = 12,74, SD = 11,24 vs. MPP = 4,72, SD = 9,65 und MPT = 6,06, SD = 10,51).  

Die Hinzufügung der Dauer zwischen der Erstmanifestation der KHK und dem Telefonin-

terview als Kovariate erzielte keine qualitativ anderen Ergebnisse und es zeigte sich kein 

Haupteffekt für die Dauer der Zeit zwischen der Erstmanifestation der KHK und dem Tele-

foninterview (F(1) = 0,38, p = 0,539, ηp
2
 = 0,00). 
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4 DISKUSSION 
 

4.1 Psychische Komorbidität bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 

In der untersuchten Stichprobe erfüllte die Hälfte aller Teilnehmer mit KHK irgendwann in 

ihrem Leben die Kriterien einer psychischen Erkrankung. Ein Drittel aller Teilnehmer mit 

KHK erfüllte die Kriterien für eine psychische Erkrankung nach Erstmanifestation ihrer 

KHK, wobei Frauen, Teilnehmer mit psychischen Erkrankungen in der Vorgeschichte so-

wie Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK jünger waren oder im 

Jahr vor Erstmanifestation ihrer KHK ein niedrigeres psychosoziales Funktionsniveau 

aufwiesen, am häufigsten betroffen waren. Jedoch entwickelte auch ein Fünftel der Teil-

nehmer ohne psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte eine psychische Erkrankung 

in den Jahren nach Erstmanifestation ihrer KHK. Schwerere depressive Episoden und Dys-

thymie sowie Agoraphobie, Panikstörung und Hypochondrie traten mehr als doppelt so 

häufig nach Erstmanifestation der KHK auf als zuvor, obwohl diese Zeitspanne siebenmal 

kürzer war. Ein großer Teil dieser depressiven Störungen und Angststörungen waren Neu-

erkrankungen.  

 

4.1.1 Depressive Störungen 

Die Lebenszeitprävalenz der in dieser Stichprobe erhobenen schwereren depressiven Epi-

soden war höher als die Lebenszeitprävalenz depressiver Episoden in der europäischen 

Allgemeinbevölkerung und etwas höher als die in der Allgemeinbevölkerung der USA (11, 

13, 101). Dies könnte an dem Anstieg schwererer depressiver Episoden nach Erstmanifes-

tation der Herzerkrankung in der hier untersuchten Stichprobe liegen. Die Lebenszeitprä-

valenz von Dysthymie unterschied sich dagegen nicht von den Daten der europäischen 

Allgemeinbevölkerung (13). Frühere Studien zu Prävalenzen depressiver Episoden, Dys-

thymie und depressiver Symptome im Allgemeinen bei Patienten mit KHK fanden höhere 

Prävalenzen (26-28). Dies könnte daran liegen, dass in der hier beschriebenen Studie nur 

schwerere depressive Episoden eingeschlossen wurden. Auch wurden in anderen 

Prävalenzstudien häufig hospitalisierte Patienten kurz nach einem kardiologischen Ereignis 

untersucht, wohingegen die Teilnehmer dieser Studie einige Jahre nach ihrem 

Krankenhausaufenthalt untersucht wurden. Ein weiterer Grund für höhere Prävalenzen in 

anderen Studien könnte eine Überschätzung von Prävalenzen sein, die häufig bei der Ver-

wendung von Selbstbeurteilungsinstrumenten auftritt (41, 90). 
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Die Prävalenz schwererer depressiver Episoden war vor Erstmanifestation der KHK bei 

Frauen doppelt so hoch wie bei Männern, was dem bekannten Geschlechtsunterschied 

(2 : 1, Frauen : Männer) entspricht (17). In der Zeitspanne nach Erstmanifestation der KHK 

stieg die Häufigkeit von schwereren depressiven Episoden bei Männern an, wodurch sich 

die Prävalenzen von Männern und Frauen anglichen. Dies widerspricht der in einer Me-

taanalyse gefundenen Geschlechterdifferenz unter Patienten mit KHK (1,8 : 1,  

Frauen : Männer) (102). Ein möglicher Grund hierfür könnte sein, dass die Autoren dieser 

Metaanalyse die Qualität der Evidenzen als gering einstuften. Eine andere große Studie 

(N = 8580) fand ebenfalls die bekannte Geschlechterverteilung bei Frauen und Männer 

(25), jedoch basierte diese Studie im Unterschied zu der hier beschriebenen Studie auf Fra-

gebögen. Ein weiterer Grund für das Fehlen eines Geschlechtsunterschieds in der hier un-

tersuchten Stichprobe könnte sein, dass in dieser Studie ausschließlich schwerere depressi-

ve Episoden erhoben wurden, was möglicherweise zu einer Verzerrung führte. Es gibt eine 

andere Studie, die ebenfalls keinen Geschlechtsunterschied bezüglich depressiver Episoden 

bei Patienten in höherem Alter fand, die dort untersuchte Stichprobe war jedoch etwas älter 

als die hier untersuchte (103).  

Auch in Bezug auf Dysthymie konnte in der hier untersuchten Stichprobe kein Ge-

schlechtsunterschied gefunden werden, was Prävalenzdaten anderer Studien innerhalb der 

Allgemeinbevölkerung widerspricht (13, 16). In Bezug auf Geschlechtsunterschiede der 

Dysthymie bei Patienten mit KHK gibt es bislang noch keine weiteren Daten.  

Weitere Forschung zu Geschlechtsunterschieden bei Patienten mit KHK und komorbiden 

depressiven Störungen ist notwendig, um die hier gefundenen Ergebnisse einordnen zu 

können.  

 

4.1.2 Angststörungen 

In dieser Stichprobe war die am häufigsten diagnostizierte Angststörung die Agoraphobie, 

welche in dieser Stichprobe drei- bis fünfmal so häufig auftrat wie in der deutschen Allge-

meinbevölkerung. Die Prävalenzen anderer Angststörungen glichen denen der Allgemein-

bevölkerung (104). Eine brasilianische Studie stellte ebenfalls eine hohe Prävalenz der 

Agoraphobie unter Patienten mit KHK fest (44). Andere Studien identifizierten jedoch die 

generalisierte Angststörung als die häufigste Angststörung unter Patienten mit KHK und 

fanden geringere Prävalenzen für andere Angststörungen, inklusive der Agoraphobie (40, 

42). Dieser Unterschied ist möglicherweise nicht auf phänomenologische Unterschiede der 
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untersuchten Studienpopulationen zurückzuführen, sondern auf Unterschiede in der Attri-

bution einzelner Symptome wie Angst und Vermeidung zu den unterschiedlichen diagnos-

tischen Störungsbildern. Dies könnte zum Beispiel an der Verwendung unterschiedlicher 

psychometrischer Instrumente oder an interkulturellen Unterschieden im Verständnis psy-

chischer Gesundheit liegen. Möglicherweise ordneten die deutschen Teilnehmer unserer 

Studie ein erhöhtes „sich Sorgen machen“ nach einem kardiologischen Vorfall eher als 

„normal“ ein und verneinten daher eine übermäßige Beschäftigung mit Sorgengedanken, 

wodurch die Diagnose einer generalisierten Angststörung nicht gestellt wurde. Zudem 

könnte es sein, dass die mit KHK assoziierte Angst in unserem heutigen Diagnosesystem 

nicht adäquat repräsentiert wird und in zukünftigen Studien unabhängig der gängigen 

Angststörungsdiagnosen konzeptualisiert werden muss (105-107).  

Die Lebenszeitprävalenz der posttraumatischen Belastungsstörung in dieser Stichprobe 

entspricht der in der deutschen Allgemeinbevölkerung (108). Interessanterweise gaben die 

meisten der hier untersuchten Teilnehmer, die die Kriterien einer posttraumatischen Belas-

tungsstörung erfüllten, an, dass das erlebte Trauma mit der KHK beziehungsweise mit den 

damit einhergehenden medizinischen Eingriffen zusammenhing. Auch andere Studien fan-

den Hinweise auf die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstörung nach medi-

zinischen Eingriffen (109, 110). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit weiterer Forschung 

zu Risikofaktoren dieser Art der posttraumatischen Belastungsstörung und zu deren Ver-

meidung, ebenso wie die Notwendigkeit eines routinemäßigen Screenings von Patienten 

mit KHK auf psychische Erkrankungen nach medizinischen Eingriffen. 

 

4.1.3 Sonstige psychische Erkrankungen 

Die Prävalenzen der Binge-Eating-Störung nach Erstmanifestation der KHK war in dieser 

Stichprobe doppelt so hoch wie in der Allgemeinbevölkerung (111), was den Ergebnissen 

einer anderen Studie entspricht (44). Dieser Unterschied könnte jedoch auch aufgrund ei-

ner Selektionsverzerrung aufgetreten sein. Adipositas, eine häufige Komplikation einer 

Binge-Eating-Störung, stellt einen Risikofaktor für die Entwicklung einer KHK dar und 

das Vorliegen einer KHK war das Haupteinschlusskriterium dieser Studie. Andererseits 

könnte auch ein, durch die KHK bedingter, Verlust an Mobilität dazu geführt haben, dass 

Patienten als Emotionsregulationsstrategie auf Essen zurückgreifen. Auch scheinen depres-

sive Symptome bei Patienten mit KHK mit einem höheren BMI assoziiert zu sein (25). 

Möglich ist auch, dass Patienten mit KHK und komorbider atypischer Depression aufgrund 
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eines gesteigerten Appetits mehr Nahrung zu sich nehmen und hierdurch an Gewicht ge-

winnen. Da zu den Symptomen einer depressiven Episode unter anderem Energieverlust 

und Antriebsverlust zählen, ist es wahrscheinlich, dass eine komorbide depressive Episode 

zu einem geringeren Bewegungsniveau führt, wodurch Patienten an Gewicht zunehmen 

und möglicherweise Adipositas entwickeln, was wiederum einen Risikofaktor für die Ent-

wicklung einer KHK darstellt. Dieser Zusammenhang zwischen KHK und Binge-Eating-

Störung sollte in zukünftigen, idealerweise prospektiven Studien genauer untersucht wer-

den, wobei ebenfalls mögliche Mediatoren, wie depressive Störungen, Beachtung finden 

sollten. Der in dieser Studie gefundene Geschlechtsunterschied in der Prävalenz von Bin-

ge-Eating-Störung muss aufgrund der geringen Fallzahl vorsichtig interpretiert werden. 

In der hier untersuchten Stichprobe wurde eine höhere Prävalenz der Hypochondrie nach 

Erstmanifestation der KHK gefunden als vor Erstmanifestation der KHK, dagegen stieg die 

Prävalenz von Somatisierungsstörungen nicht an. Dies ist auf methodologische Ursachen 

zurückzuführen, angesichts dessen, dass die diagnostischen Kriterien des DSM-IV für So-

matisierungsstörung eine Manifestation der Symptomatik vor dem 30. Lebensjahr voraus-

setzen. Da das Alter bei Erstmanifestation der KHK in der hier untersuchten Stichprobe 

deutlich höher war (Median = 55 Jahre), konnte eine Neuerkrankung an einer Somatisie-

rungsstörung nach Erstmanifestation der KHK nicht als solche diagnostiziert werden. Im 

DSM-5 findet sich statt der Somatisierungsstörung nun die somatische Belastungsstörung, 

welche kein Alterskriterium der Erstmanifestation enthält (112). Die Untersuchung der 

Prävalenz der somatischen Belastungsstörung unter Patienten mit KHK kann ein interes-

santes und wichtiges Thema für zukünftige Studien darstellen. 

 

4.1.4 Risikofaktoren für psychische Erkrankungen bei Patienten mit 

koronarer Herzkrankheit 

Ein Drittel aller Teilnehmer dieser Stichprobe erfüllten die Kriterien für eine psychische 

Erkrankung nach Erstmanifestation ihrer KHK, wobei Frauen, Teilnehmer, die zum Zeit-

punkt der Erstmanifestation der KHK jünger waren oder psychische Erkrankungen in der 

Vorgeschichte hatten, sowie Teilnehmer, die im Jahr vor Erstmanifestation ihrer KHK ein 

niedrigeres psychosoziales Funktionsniveau aufwiesen, am häufigsten betroffen waren. 

Hierbei ähnelten sich die Prädiktoren für die Entwicklung einzelner psychische Erkran-

kungen, wie die schwerere depressive Episode und die Agoraphobie. 
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In Bezug auf Risikofaktoren für die Entwicklung psychischer Erkrankungen nach Erstma-

nifestation der KHK stellten sich in der hier untersuchten Stichprobe somatische Variablen 

als nicht relevant dar. Dies lag möglicherweise daran, dass für einige der somatischen Va-

riablen (zum Beispiel der Ejektionsfraktion) nicht von allen Teilnehmern Daten vorlagen. 

Durch die hohe somatische Komorbidität und fehlende Varianz innerhalb der Stichprobe 

könnte es zudem zu einem Typ-II-Fehler gekommen sein, da vaskuläre Risikofaktoren ein 

bekanntes Risiko für die Entwicklung depressiver Episoden darstellen (113). 

 

4.1.1 Psychosoziales Funktionsniveau von Patienten mit koronarer 

Herzkrankheit 

Über die Hälfte der Teilnehmer dieser Stichprobe zeigte eine Reduktion des psychosozia-

len Funktionsniveaus nach Erstmanifestation der KHK und auch Teilnehmer ohne psychi-

sche Erkrankung in der Vorgeschichte erreichten ihr ursprüngliches psychosoziales Funk-

tionsniveau nach Erstmanifestation der KHK nicht mehr. Hierbei erlebten Teilnehmer, die 

durchgehend psychisch erkrankt waren, sowie Teilnehmer, die nach Erstmanifestation der 

KHK erstmalig psychisch erkrankt waren, die größte Reduktion ihres psychosozialen 

Funktionsniveaus. Dagegen konnte zwischen durchgehend psychisch gesunden Teilneh-

mern und remittierten Teilnehmern kein Unterschied gefunden werden. Eine Erklärung für 

die Reduktion des psychosozialen Funktionsniveaus nach Erstmanifestation der KHK 

könnte ein Verstärkerverlust sein. Die mit der KHK einhergehende Einschränkung der 

körperlichen Belastbarkeit könnte zu einer Reduktion werteorientierter Aktivitäten (zum 

Beispiel Arbeit, Hobbies, Sport, soziale Aktivitäten) geführt haben, was sich in einer Re-

duktion des psychosozialen Funktionsniveaus zeigte. Auch könnte die Reduktion des psy-

chosozialen Funktionsniveaus nach Erstmanifestation der KHK das Ergebnis einer körper-

lichen neurokognitiven Degeneration aufgrund zerebrovaskulärer Erkrankung sein (114, 

115).  

Bei Frauen war das psychosoziale Funktionsniveau abhängig von der psychischen Ge-

sundheit vor Erstmanifestation der KHK, bei Männern war dies jedoch nicht der Fall. Die 

deutliche Reduktion des psychosozialen Funktionsniveaus nach Erstmanifestation der 

KHK zeigt, dass die KHK eine stark beeinträchtigende Erkrankung darstellt. Ein frühzeiti-

ges Erkennen betroffener Patienten sowie die Entwicklung adäquater Unterstützungs- und 

Behandlungsmöglichkeiten ist daher ein wichtiges Forschungsgebiet für zukünftige Stu-

dien. 
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4.2 Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkran-

kungen bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit 

In der hier untersuchten Stichprobe nahm einer von fünf Teilnehmern Versorgungsleistun-

gen für psychische Erkrankungen nach Erstmanifestation der KHK in Anspruch. Teilneh-

mer mit einer schwereren depressiven Episode, Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Erst-

manifestation der KHK jünger waren sowie Teilnehmer, die nach Erstmanifestation der 

KHK ein niedriges psychosoziales Funktionsniveau hatten, nahmen eher Versorgungsleis-

tungen für psychische Erkrankungen in Anspruch. Psychotherapie war mit größeren Ver-

besserungen des psychosozialen Funktionsniveaus assoziiert, wohingegen Psychopharma-

kotherapie nur bei Teilnehmern mit depressiven Störungen mit einer Verbesserung des 

psychosozialen Funktionsniveaus einherging. Ein männliches Geschlecht und das Vorlie-

gen einer Angststörung waren mit geringeren Verbesserungen des psychosozialen Funkti-

onsniveaus assoziiert.  

Die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen in dieser 

Stichprobe ist vergleichbar mit der altersentsprechenden Vergleichsgruppe der Allgemein-

bevölkerung (116, 117) sowie der Inanspruchnahme bei Krebspatienten (118) und der In-

anspruchnahme chronisch somatisch kranker älterer Patienten mit depressiven Symptomen 

(119). Einige Teilnehmer berichteten von der Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-

gen für psychische Erkrankungen, ohne dass sie die Kriterien einer psychischen Erkran-

kung erfüllten. Möglich ist, dass diese Teilnehmer unter leichten psychischen Erkrankun-

gen litten, die in dieser Studie nicht erhoben wurden (wie leichtere Formen depressiver 

Episoden, Anpassungsstörungen oder Schlafstörungen). Möglich ist ebenfalls, dass diese 

Teilnehmer Psychopharmaka erhielten, obwohl sie nicht an einer psychischen Erkrankung 

litten (120-122). 

Teilnehmer, die zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK jünger waren, und Teil-

nehmer mit einem geringeren psychosozialen Funktionsniveau begaben sich eher in Be-

handlung für psychische Erkrankungen. Dies entspricht Daten aus der deutschen Allge-

meinbevölkerung (116) sowie Daten aus den USA über Patienten mit chronischen somati-

schen Erkrankungen und komorbiden depressiven Störungen (123). Der Generationenef-

fekt kann einerseits dadurch erklärt werden, dass ein jüngeres Alter bei Erstmanifestation 

einer KHK durch die in diesem Alter deutlich spürbaren Einschränkungen (zum Beispiel 

Arbeitsunfähigkeit, Einschränkungen in der Ausübung von Sport und Hobbies) mit einer 
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höheren Belastung einhergehen kann, wodurch Betroffene sich eher Unterstützung suchen. 

Möglicherweise sind jüngere Betroffene auch besser über die Möglichkeiten von Versor-

gungsleistungen für psychische Erkrankungen informiert und empfinden die Inanspruch-

nahme einer solchen Behandlung bereits normaler und weniger stigmatisierend als Be-

troffene innerhalb der älteren Generation.  

In dieser Stichprobe berichteten zwei Drittel aller Teilnehmer mit komorbiden depressiven 

Störungen und Angststörungen sowie jeder zweite Teilnehmer mit depressiven Störungen 

eine Behandlung für psychische Erkrankungen (Psychopharmakotherapie, Psychotherapie 

oder Kombinationstherapie) in Anspruch genommen zu haben. Diese Ergebnisse sind ver-

gleichbar mit Daten von Patienten mit depressiven Störungen in der deutschen Allgemein-

bevölkerung (124) sowie Daten aus den USA (123). Während die Teilnehmer in der hier 

erhobenen Stichprobe ebenso häufig Psychotherapie wie Psychopharmakotherapie erhiel-

ten, bekam die große Mehrheit der Patienten der amerikanischen Studie Psychopharmaka 

verschrieben. Dieser Unterschied spiegelt am ehesten den Unterschied im Versicherungs-

system zwischen Deutschland und den USA wieder, da deutsche Versicherungen im Ge-

gensatz zu denen der USA auch die Kosten für eine psychotherapeutische Behandlung ab-

decken. 2014 konsultierten etwa 10% der deutschen Allgemeinbevölkerung einen Psycho-

therapeuten oder Psychologen, beinahe doppelt so häufig wie der europäische Durchschnitt 

im Jahr 2014 (125) und dreimal so häufig wie der US-amerikanische Durchschnitt im Jahr 

2007 (126). Die Versorgungslage von Patienten mit KHK und komorbiden depressiven 

Störungen scheint demnach nicht geringer zu sein als die von Patienten in der deutschen 

Allgemeinbevölkerung.  

Die in dieser Stichprobe untersuchten Teilnehmer mit Angststörungen nahmen seltener 

Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen in Anspruch als Teilnehmer mit de-

pressiven Störungen und ebenfalls seltener als Patienten mit Angststörungen in der deut-

schen Allgemeinbevölkerung (14, 127). Dies erscheint angesichts der Tatsache, dass Pati-

enten mit KHK und Angstsymptomatik häufiger ihren Hausarzt konsultieren als Patienten 

mit depressiver Symptomatik, überraschend (128, 129). Eine mögliche Ursache hierfür 

könnte sein, dass Hausärzte Schwierigkeiten haben Angststörungen zu erkennen, gerade 

bei Patienten mit chronischen somatischen Erkrankungen. Bei Patienten mit KHK und 

komorbider Angststörung zwischen Brustschmerzen im Rahmen von Angst und Brust-

schmerzen im Rahmen einer Herzerkrankung zu unterscheiden ist praktisch unmöglich 

(130), was die kausale Zuordnung der von diesen Patienten berichteten Symptome zu einer 

somatischen, beziehungsweise einer psychischen Erkrankung schwierig macht. Möglich-
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erweise hinterfragen Hausärzte, aber auch die Patienten selbst, die vorliegenden Symptome 

(zum Beispiel Brustschmerzen, Herzrasen) nicht weiter, wenn bereits eine plausible Erklä-

rung (wie eine KHK) vorliegt. Dies könnte mit speziellen Schulungen oder psychologi-

schen Liaisondiensten in der Kardiologie, ähnlich wie in der Psychoonkologie üblich, ver-

bessert werden.  

Bei Teilnehmern mit Angststörungen war die Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-

gen für psychische Erkrankungen nicht mit einer Verbesserung des psychosozialen Funkti-

onsniveaus assoziiert. Auch in einer aktuellen Review zeigten sich psychiatrische und psy-

chotherapeutische Behandlungen nur bei einem Drittel der untersuchten Studien effektiv in 

der Reduktion von Angstsymptomen bei Patienten mit KHK (131). Bei den meisten dort 

untersuchten Studien waren Angstsymptome jedoch sekundäre Ergebnisparameter. Zur 

Effektivität von Psychopharmakotherapie bei Patienten mit KHK und komorbiden Angst-

störungen gibt es bislang kaum Daten und eine evidenzbasierte Psychotherapiemethode für 

diese Patientenpopulation ist ebenso bisher nicht verfügbar. Die für Angststörungen manu-

alisierte und evidenzbasierte kognitive Verhaltenstherapie kann Psychotherapeuten und 

Patienten im Falle einer komorbiden KHK vor Zweifel und Herausforderungen stellen. Das 

Störungsmodell der kognitiven Verhaltenstherapie bei Angststörungen geht von einer Fehl-

interpretation und Katastrophisierung körperlicher Symptome aus. Teil der kognitiven 

Verhaltenstherapie ist daher das Aufsuchen angstauslösender Situationen (Exposition), das 

Provozieren und die Habituation an körperliche Angstsymptome (interozeptive Expositi-

on). Hierdurch sollen diese Fehlinterpretationen korrigiert werden. Patienten mit KHK 

wurden während ihrer kardiologischen Arztkontakte dahingegen angeleitet, künftige kardi-

ologische Beschwerden und Symptome frühzeitig wahrzunehmen um weitere kardiologi-

sche Ereignisse zu verhindern. Zudem können (interozeptive) Expositionen negative soma-

tische Konsequenzen bei Patienten mit KHK haben (132-135). Psychotherapeuten können 

die Schwere der KHK selbst nicht einschätzen, behandelnde Kardiologen sind für Rück-

fragen möglicherweise schwer zu erreichen und kennen sich vermutlich mit Expositions-

therapie wenig aus, was zu Unsicherheiten bei Ärzten, Psychotherapeuten und Patienten 

führen kann. Ein enger interdisziplinärer Austausch zwischen den Behandlern ist demnach 

notwendig, um eine adäquate Behandlung dieser Patienten zu gewährleisten. Zudem 

scheint eine Adaption der Psychotherapie für Patienten mit Angststörungen und komorbi-

der KHK notwendig. In einer ersten Pilotstudie wurde eine solche angepasste Version der 

kognitiven Verhaltenstherapie für Patienten mit KHK und Angststörung entwickelt (136). 

Die Hauptkomponenten in dieser Behandlung sind Psychoedukation und die Erarbeitung 
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eines Störungsmodells, achtsamkeitsbasierte Stressreduktion, Entwicklung eines Hand-

lungsplans für Brustschmerzen, graduierte Exposition und Verhaltensexperimente um 

Vermeidungsverhalten abzubauen sowie ein begleitetes Sportprogramm und kognitive In-

terventionen zur Veränderung dysfunktionaler Denkmuster. Weitere Studien mit ausrei-

chend großen Stichproben sind notwendig, um die Effektivität dieser angepassten kogniti-

ven Verhaltenstherapie für Patienten mit KHK und komorbiden Angststörungen zu unter-

suchen. 

Überraschenderweise war die Kombination von Psychopharmakotherapie und Psychothe-

rapie bei Frauen nicht mit einer Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus assozi-

iert im Vergleich zu ausschließlich Psychotherapie oder Psychopharmakologie. Ge-

schlechtsunterschiede in der Inanspruchnahme und Wirksamkeit von unterschiedlichen 

psychischen Behandlungen stellen daher ein interessantes Thema für künftige Studien dar. 

 

4.3 Diskussion der Methodik 

Stärken der hier beschriebenen Studie sind die Durchführung innerhalb der Routineversor-

gung einer Klinik, was mit einer hohen ökologischen Validität einhergeht, die Größe der 

Stichprobe sowie die Durchführung der Datenerhebung durch geschulte Mitarbeiter unter 

regelmäßiger Supervision, was zusammen mit der Anwendung eines gut validierten, teil-

strukturierten Interviews (M.I.N.I.) die Annahme einer guten Reliabilität der Befunde er-

laubt. Auch die umfassende Erhebung der wichtigsten psychiatrischen Diagnosen anstelle 

einzelner Symptome, basierend auf Selbstbeurteilungsinstrumenten, ist eine Stärke dieser 

Studie. Die Erhebung einige Jahre nach dem Krankenhausaufenthalt erlaubte die Differen-

zierung zwischen einer normalen adaptiven emotionalen Reaktion auf ein schweres soma-

tisches Ereignis und einer psychischen Störung mit Krankheitswert. Andererseits kann 

dies, aufgrund einer Selektionsverzerrung, durch die hohe Mortalität kardiologischer Pati-

enten mit komorbiden schweren psychischen Erkrankungen (137, 138) zu einer Unter-

schätzung der Prävalenzen geführt haben. Eine weitere Schwäche dieser Studie ist das 

teilweise retrospektive Design, was zu einer Unterschätzung der Prävalenzen psychischer 

Erkrankungen vor Erstmanifestation der KHK geführt haben könnte, da zum Beispiel Pati-

enten, die sich aktuell nicht in einer depressiven Episode befinden, frühere depressive Epi-

soden schlechter erinnern (Erinnerungsverzerrung). Ebenfalls zu einer Unterschätzung der 

Prävalenz psychischer Erkrankungen könnte das Alter der untersuchten Stichprobe beige-

traten haben (M = 65,55 Jahre), da es der älteren Generation möglicherweise schwererer 
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fällt psychische Beschwerden zu erkennen, sich diese einzugestehen und zu benennen als 

der jüngeren Generation, die in einer Zeit abnehmender gesellschaftlicher Stigmatisierung 

psychischer Beschwerden aufwächst. Eine weitere Schwäche ist die Erhebung des Zeit-

punktes der Erstmanifestation durch Selbstbeurteilung. Hierbei kann es zu Ungenauigkei-

ten aufgrund von Erinnerungsschwierigkeiten oder Fehlinterpretation kardiologischer 

Symptome gekommen sein. Angesichts der Defizite, die eine Studie mit retrospektiver 

Datenerhebung mit sich bringt, wäre eine zukünftige longitudinale Studie wünschenswert. 

In dieser Studie wurden leichtere Formen psychischer Erkrankungen nicht eingeschlossen. 

Da auch schon eine subklinische depressive Symptomatik negative Auswirkungen auf die 

Prognose haben kann (28) sollte dies in zukünftigen Studien berücksichtigt werden und 

sollten leichtere Formen psychischer Erkrankungen, die bekanntermaßen häufig bei chro-

nisch somatisch Kranken auftreten (zum Beispiel Anpassungsstörungen, leichtere Formen 

depressiver Episoden), mit eingeschlossen werden. Auch umfasste die Erhebung der erhal-

tenen Versorgungsleistungen nicht die Dauer dieser Behandlungen oder eine Information 

darüber, wie häufig Patienten Behandlungen fortsetzten beziehungsweise unterbrachen. 

Dies könnte zu einer Überschätzung der erhaltenen Behandlungen für psychische Erkran-

kungen geführt haben. Insbesondere da Studien gezeigt haben, dass sich Patienten mit kar-

diologischen Erkrankungen nicht als „psychiatrische“ Patienten sehen und Behandlungen 

für psychische Erkrankungen häufig abbrechen (139-141). Auch wurde der sozioökonomi-

sche Status der Teilnehmer, eine Variable, deren Einfluss auf psychische Gesundheit be-

kannt ist (142), nicht mit erhoben.  

Die Verwendung des GAF-Wertes zur Einschätzung des psychosozialen Funktionsniveaus 

kann als eine weitere Schwäche dieser Studie gesehen werden, da Studien zu den psycho-

metrischen Eigenschaften des GAFs widersprüchlich sind und einige neuere Studien auf 

Schwächen (zum Beispiel bezüglich der Interrater-Reliabilität) hinweisen (143, 144). Zu-

künftige Studien sollten die Verwendung alternativer Messinstrumente erwägen (wie zum 

Beispiel das WHO Disability Assessment Schedule 2.0. (WHODAS 2.0) (145)). 

Die Erhebung per Telefon kann zu einer Verzerrung der Ergebnisse geführt haben, einer-

seits durch ein erhöhtes Risiko auf Missverständnisse aufgrund fehlender nonverbaler 

Kommunikation, andererseits durch eine Selektionsverzerrung, dadurch bedingt, dass 

schwer psychisch kranke Menschen möglicherweise nicht ans Telefon gehen. Insgesamt 

könnte dies zu einer Unterschätzung der Prävalenzen psychischer Erkrankungen geführt 

haben. 
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4.4 Zukünftige Forschungsbereiche 

Die derzeitige Datenlage spricht für eine hohe Prävalenz komorbider psychischer Erkran-

kungen, insbesondere Angststörungen und depressive Störungen, bei Patienten mit einer 

KHK. Methodisch basieren viele der bisherigen Daten auf retrospektiver Erhebung, bezie-

hungsweise auf der Erhebung von psychischen Erkrankungen kurz nach einem akuten kar-

diologischen Ereignis oder auf Erhebungen psychischer Beschwerden mit Hilfe von 

Selbstbeurteilungsinstrumenten. Da diese Vorgehensweisen anfällig für Verzerrungen sind, 

wären zukünftige Studien wünschenswert, die mit Hilfe eines prospektiven Designs und 

strukturierten diagnostischen Interviews repräsentative Stichproben zu mehreren Zeitpunk-

ten über einen langen Zeitraum begleiten. Damit könnten Prävalenzen psychischer Erkran-

kungen vor und nach Erstmanifestation einer KHK sowie Prädiktoren für die Entwicklung 

psychischer  Erkrankungen nach Erstmanifestation einer KHK genauer untersucht werden. 

Ebenfalls wäre für zukünftige Studien interessant, die Art, Dauer und Wirksamkeit der 

Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen genauer zu 

erheben, um präzisere Aussagen über die Inanspruchnahme und Qualität der Versorgung 

von Patienten mit KHK und komorbiden psychischen Erkrankungen liefern zu können.  

Die bisherigen Studien zur Prävalenz komorbider Angststörungen bei Patienten mit KHK 

fanden sehr unterschiedliche Prävalenzen der einzelnen Angststörungen, was möglicher-

weise auf Unterschiede in der Phänomenologie von Angstsymptomen bei Patienten mit 

KHK und der hierdurch entstehenden Schwierigkeiten bei der Diagnostik von Angststö-

rungen in  dieser Patientengruppe zurückzuführen ist. Erste Ideen zur Konzeptualisierung 

der Angstsymptomatik bei Patienten mit KHK oder anderen chronischen somatischen Er-

krankungen, wie zum Beispiel die pathologische Realangst (105), die Herzangst (106, 107) 

oder die Progredienzangst (146) wurden bereits veröffentlicht. Weitere Forschung zu Be-

sonderheiten der Symptomatik von Angst bei Patienten mit KHK wäre demnach ein inte-

ressantes und wichtiges Forschungsgebiet. Hierdurch könnten Angststörungen bei Patien-

ten mit KHK möglicherweise besser konzeptualisiert und Behandlungsangebote für Patien-

ten mit KHK und komorbiden Angsterkrankungen entwickelt und optimiert werden. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

 

Die Prävalenz psychischer Erkrankungen, das psychosoziale Funktionsniveau und die In-

anspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen bei Patienten mit 

KHK wurden in Deutschland bislang kaum untersucht. In der vorliegenden Arbeit wurde 

daher eine große Stichprobe von Patienten mit KHK telefonisch in Bezug auf den Zeitraum 

vor Erstmanifestation ihrer KHK, den Zeitraum nach Erstmanifestation ihrer KHK und 

zum Zeitpunkt des Interviews befragt. Hierbei wurden mit Hilfe eines strukturierten diag-

nostischen Interviews komorbide psychische Erkrankungen erhoben, das psychosoziale 

Funktionsniveau eingeschätzt sowie die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für 

psychische Erkrankungen erfragt. 

In der untersuchten Stichprobe traten komorbide psychische Erkrankungen, insbesondere 

depressive Störungen und Angststörungen, häufig auf. Hierbei hatten Frauen und Teilneh-

mer mit psychischen Erkrankungen in der Vorgeschichte sowie Teilnehmer, die bei Erst-

manifestation der KHK jünger waren oder im Jahr vor Erstmanifestation ihrer KHK ein 

geringeres psychosoziales Funktionsniveau hatten, ein erhöhtes Risiko auf die Entwicklung 

einer psychischen Erkrankung. Ob mit oder ohne psychische Erkrankung, erlebten die hier 

untersuchten Teilnehmer nach Erstmanifestation der KHK eine deutliche Reduktion ihres 

psychosozialen Funktionsniveaus. In der hier untersuchten Stichprobe war eine psychothe-

rapeutische Behandlung mit einer Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus as-

soziiert. Teilnehmer mit komorbiden Angststörungen zeigten eine geringe Inanspruchnah-

me von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen und die Inanspruchnahme 

von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen ging bei diesen Teilnehmern mit 

einer geringeren Verbesserung des psychosozialen Funktionsniveaus einher als bei Teil-

nehmern ohne Angststörungen.  

Weitere, vorzugsweise prospektive, Studien sind notwendig um die hier gefundenen Er-

gebnisse einzuordnen, die Phänomenologie von Angststörungen bei Patienten mit KHK 

genauer zu untersuchen und um adäquate Behandlungsoptionen für diese Patientengruppe 

zu entwickeln. 
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Tabelle 1. Prävalenzen psychischer Erkrankungen in der untersuchten Stichprobe der Teilnehmer mit koronarer Herzkrankheit (S. 

1/3) 

 

 

Lebenszeitprävalenz 
 

 

 

Gesamt Männer Frauen Männer vs. Frauen 

 n = 514 389 125 
   

 

 

[%] [%] [%] p OR KI 

Affektive Störungen 

Schwerere depressive Episode* 94 [18.3] 71 [18.3] 23 [18.4] n.s. n.s. n.s. 

Dysthymie 22 [4.3] 17 [4.4] 5 [4.0] n.s. n.s. n.s. 

Gesamt 107 [20.8] 82 [21.1] 25 [20.0] n.s. n.s. n.s. 

Manische Episode 2 [0.4] 2 [0.5] 0 [0.0] n.s. n.s. n.s. 

Hypomanische Episode 10 [1.9] 8 [2.1] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 

Angststörungen 

Panikstörung 15 [2.9] 10 [2.6] 5 [4.0] n.s. n.s. n.s. 

Agoraphobie 62 [12.1] 42 [10.8] 20 [16.0] n.s. n.s. n.s. 

Soziale Phobie 13 [2.5] 11 [2.8] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 

Generalisierte Angststörung 11 [2.1] 8 [2.1] 3 [2.4] n.s. n.s. n.s. 

Zwangsstörung 6 [1.2] 3 [0.8] 3 [2.4] n.s. n.s. n.s. 

Gesamt 92 [17.9] 65 [16.7] 27 [21.6] n.s. n.s. n.s. 

Posttraumatische  

Belastungsstörung 

Nicht KHK-assoziiert 5 [1.0] 4 [1.0] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

KHK-assoziiert 6 [1.2] 4 [1.0] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 

Gesamt 11 [2.1] 8 [2.1] 3 [2.4] n.s. n.s. n.s. 

Substanzstörungen 

Alkoholabhängigkeit 36 [7.0] 35 [9.0] 1 [0.8] .002 12.30 [1.67; 90.69] 

Alkoholmissbrauch 119 [23.2] 113 [29.0] 6 [4.8] .000 8.18 [3.5; 19.12] 

Gesamt 130 [25.3] 124 [31.9] 6 [4.8] .000 9.35 [4.01; 21.82] 

Anderer Substanzmissbrauch 
e
 4 [0.8] 3 [0.8] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

Andere Substanzabhängigkeit
 e
 6 [1.2] 5 [1.3] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

 
Psychotische Episode 3 [0.6] 2 [0.6] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

Essstörungen 

Anorexie Nervosa 2 [0.4] 1 [0.3] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

Bulimia Nervosa 0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] n.s. n.s. n.s. 

Binge-Eating-Störung 9 [1.8] 5 [1.3] 4 [3.2] n.s. n.s. n.s. 

Gesamt 10 [1.9] 6 [1.5] 4 [3.2] n.s. n.s. n.s. 

Somatoforme Störungen 

Somatisierungsstörung 1 [0.2] 0 [0.0] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 

Hypochondrie 16 [3.1] 13 [3.4] 3 [2.4] n.s. n.s. n.s. 

Gesamt 17 [3.3] 13 [3.4] 4 [3.2] n.s. n.s. n.s. 

 
Gesamt 264 [51.4] 218 [56.0] 46 [36.8] .000 2.19 [1.45; 3.32] 



TABELLEN UND ABBILDUNGEN 

41 

 

vor Erstmanifestation der KHK 
 

nach Erstmanifestation der KHK 

Gesamt Männer Frauen Männer vs. Frauen Gesamt Neu Männer Frauen Männer vs. Frauen 

514 389 125 
   

514 514 389 125 
  

[%] [%] [%] p OR KI [%] [%] [%] [%] p V 

36 [7.4] 23 [5.9] 15 [12.0] .024 0.46 [.23; .92] 74 [14.4] 55 [11.6] 56 [14.4] 18 [14.4] n.s. n.s. 

6 [1.2] 4 [1.0] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 17 [3.3] 15 [3.0] 14 [3.6] 3 [2.4] n.s. n.s. 

42 [8.2] 26 [6.7] 16 [12.8] .031 0.49 [.25; .95] 85 [16.5] 64 [13.6] 66 [17.0] 19 [15.2] n.s. n.s. 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

4 [0.8] 3 [0.8] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 13 [2.5] 11 [2.2] 8 [2.1] 5 [4.0] n.s. n.s. 

31 [6.0] 21 [5.4] 10 [8.0] n.s. n.s. n.s. 57 [11.1] 31 [6.4] 38 [9.8] 19 [15.2] n.s. n.s. 

11 [2.1] 9 [2.3] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 9 [1.8] 1 [0.2] 7 [1.8] 2 [1.6] n.s. n.s. 

6 [1.2] 5 [1.3] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 7 [1.4] 5 [1.0] 5 [1.3] 2 [1.6] n.s. n.s. 

4 [0.8] 2 [0.5] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 4 [0.8] 2 [0.4] 1 [0.3] 3 [2.4] .046 0.10 

47 [9.2] 34 [8.8] 13 [10.4] n.s. n.s. n.s. 78 [15.2] 44 [9.4] 53 [13.6] 25 [20.0] n.s. n.s. 

n.a. n.a. n.a. n.s. n.s. n.s. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. n.s. n.s. n.s. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. n.s. n.s. n.s. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

33 [6.4] 32 [8.2] 1 [0.8] .003 11.15 [1.51; 82.43] 8 [1.6] 3 [0.6] 8 [2.1] 0 [0.0] n.s. n.s. 

94 [18.3] 90 [23.1] 4 [3.2] .000 9.17 [3.29; 25.51] 5 [1.0] 2 [0.5] 3 [0.8] 2 [1.6] n.s. n.s. 

127 [24.8] 122 [31.5] 5 [4.0] .000 11.05 [4.40; 27.72] 13 [2.5] 5 [1.3] 11 [2.8] 2 [1.6] n.s. n.s. 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. n.s. n.s. n.s. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 

1 [0.2] 0 [0.0] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 1 [0.2] 1 [0.2] 1 [0.3] 0 [0.0] n.s. n.s. 

0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] n.s. n.s. n.s. 0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] n.s. n.s. 

5 [1.0] 3 [0.8] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 6 [1.2] 4 [0.8] 2 [0.5] 4 [3.2] .033 0.16 

5 [1.0]  3 [0.8] 2 [1.6] n.s. n.s. n.s. 7 [1.4] 4 [0.8] 3 [0.8] 4 [3.2] n.s. n.s. 

1 [0.2] 0 [0.0] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] 0 [0.0] n.s. n.s. 

4 [0.8] 4 [1.0] 0 [0.0] n.s. n.s. n.s. 13 [2.5] 12 [2.4] 10 [2.6] 3 [2.4] n.s. n.s. 

5 [1.0] 4 [1.0] 1 [0.8] n.s. n.s. n.s. 13 [2.5] 12 [2,4] 10 [2.6] 3 [2.4] n.s. n.s. 

191 [37.3] 158 [40.6] 33 [26.4] .004 1.92 [1.23; 3.01] 149 [29.0] 65 [20,2] 113 [29.0] 36 [28.8] n.s. n.s. 
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Hinweise: KHK = Koronare Herzkrankheit. Vor KHK = Prävalenz vor Erstmanifesta-

tion der KHK (mediane Zeitspanne = 55 Jahre). Nach KHK = Prävalenz nach Erstma-

nifestation der KHK (mediane Zeitspanne = 8 Jahre). * > 6 Symptome einer depressi-

ven Episode erfüllt. PTBS = Posttraumatische Belastungsstörung. e = außer Nikotin. 

Neu = Inzidenzen nach Erstmanifestation der KHK. p = Signifikanzniveau des χ2 -

Tests (McNemar's χ2 für Vor KHK-Nach KHK Vergleich); exakt p gegeben wenn 

angemessen. V = Cramér’s V, OR = Odds Ratio (Frauen kodiert als 0 und Männer als 

1). k.A. = keine Angabe. n.s. = nicht signifikant. Vor KHK vs. Nach KHK = Vergleich 

der Prävalenzraten zwischen der Zeitspanne vor Erstmanifestation der KHK und seit 

Erstmanifestation der KHK 

 

vor KHK vs. nach KHK 

Gesamt Männer Frauen 

514 389 125 

p p p 

.000 .000 n.s. 

.041 .035 n.s. 

.000 .000 n.s. 

n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. 

.022 n.s. n.s. 

.000 .012 .001 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

.000 .004 .009 

n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. 

.000 .000 n.s. 

.000 .000 n.s. 

.000 .000 n.s. 

n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. 

n.a. n.a. n.a. 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

.035 n.s. n.s. 

n.s. n.s. n.s. 

.000 .000 n.s. 
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Abbildung 1: Interaktion zwischen Geschlecht und psychischer Gesundheit in Bezug auf das psychosoziale Funktionsniveau 
 

   

            

 
 

     

 

    

           

           

           

           

           

           

           
 

          
 

          
 

 

 

 

 

Hinweise: Die Stichprobe bestand aus 387 Männer und 125 Frauen. Das Diagramm zeigt die Mittelwerte der erhobenen GAF-Werte. Fehlerbalken zeigen die Standardfehler. GAF = Allge-

meines Funktionsniveau (Global Assessment of  Functioning). KHK = Koronare Herzkrankheit. Durchgehend psychisch Gesunde = Patienten, die weder vor noch nach Erstmanifestation 

ihrer KHK die Kriterien für eine psychische Erkrankung erfüllten (50,0%). Remittierte = Patienten, die die Kriterien für eine psychische Erkrankung vor Erstmanifestation ihrer KHK, jedoch 

nicht nach Erstmanifestation ihrer KHK erfüllten (21,3%). Neuerkrankte  = Patienten, die die Kriterien einer psychischen Erkrankung erstmalig nach Erstmanifestation ihrer KHK erfüllten 

(12,7%). Durchgehend psychisch Kranke = Patienten, die die Kriterien einer psychischen Erkrankung sowohl vor als auch nach Erstmanifestation ihrer KHK erfüllten (16,0%). 
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Tabelle 2. Inanspruchnahme der unterschiedlichen Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen 
 

   

 

Nach Erstmanifestation der KHK Aktuell 
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n = 514 354 47 69 42 

 

514 410 49 34 19 

  

   

[%] χ
2
   [%] χ

2
 

 

A
rt

 d
er

 G
es

u
n

d
h

ei
ts

le
is

tu
n

g
 

A
m

b
u

la
n

t 

Kontakt zu Psychiater 16,1 7,8 19,0 44,4 61,3 98,0* 6,8 3,8 9,4 32,0 40,0 57,6* 

 Standardisierte Residuen   -4,0 0,5 5,2 6,3 

 

  -2,4 0,7 4,8 4,9 

  Psychopharmaka 9,7 3,2 10,3 31,5 48,4 99,7* 6,6 4,5 7,5 24,0 33,3 32,7* 

 Standardisierte Residuen   -4,0 0,2 5,1 6,9 

 

  -1,7 0,3 3,4 4,0 

  Psychotherapie 9,3 2,7 13,8 33,3 38,7 89,0* 3,1 1,2 3,8 24,0 20,0 55,6* 

 Standardisierte Residuen   -4,2 1,1 5,8 5,4 

 

  -2,2 0,3 5,9 3,7 

  Ambulante Behandlung gesamt 21,0 12,1 22,4 53,7 67,7 93,3* 8,9 5,7 11,3 36,0 46,7 54,5* 

 Standardisierte Residuen   -3,7 0,2 5,2 5,7 

 

  -2,2 0,6 4,5 4,9   

 

S
ta

ti
o

n
ä

r 

Stationäre Behandlung 4,1 1,3 5,2 14,8 16,1 34,6* 0,6 0,0 0,0 8,0 6,7 36,1* 

 
Standardisierte Residuen 

  -2,6 0,4 3,9 3,3     -1,6 -0,6 4,9 3,1   

 

G
es

a
m

t Behandlung gesamt 21,4 12,4 24,1 53,7 67,7 91,2* 8,9 5,7 11,3 36,0 46,7 54,5* 

 
Standardisierte Residuen 

  -3,7 0,5 5,1 5,6     -2,2 0,6 4,5 4,9   

  

Hinweise: KHK = Koronare Herzkrankheit. Nach Erstmanifestation der KHK = Relative Häufigkeit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen nach 

Erstmanifestation der KHK. Aktuell = Relative Häufigkeit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen für psychische Erkrankungen zum Zeitpunkt des Interviews.  χ2 = Chi-Quadrat-

Test zum Vergleich der vier diagnostischen Subgruppen. * = Signifikanzniveau: 0,05. 

 



TABELLEN UND ABBILDUNGEN 

45 

 

Abbildung 2. Interaktion zwischen Angststörungen, Psychotherapie und Geschlecht in Bezug auf die Differenz zwischen dem geringsten 

GAF nach Erstmanifestation der KHK und dem GAF zum Zeitpunkt des Interviews. 

 

 
 

 

        

 
 

      

       

       

       

       

       

       

       

        

 

 

 

 

Hinweise: n = 481 (117 Frauen und 364 Männer). GAF = Global Assessment of functioning, AS = Angststörung, PT = Psychotherapie. Werte sind bezüglich der Effekte von Kovariaten korrigiert 

(Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK, geringster GAF-Wert nach Erstmanifestation der KHK). Fehlerbalken zeigen den Standardfehler. 
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Abbildung 3. Interaktion zwischen Psychotherapie, Psychopharmakotherapie und Geschlecht in Bezug auf die Differenz zwischen 

dem geringsten GAF nach Beginn der KHK und dem GAF zum Zeitpunkt des Interviews. 
 

 

 
 

      
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
Hinweise: n = 481 (117 Frauen und 364 Männer). GAF = Global Assessment of functioning. Keine = weder Psychopharmakotherapie noch Psychotherapie. PP = Psychopharmakotherapie. 

PT = Psychotherapie. Werte sind bezüglich der Effekte von Kovariaten korrigiert (Alter zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK, geringster GAF-Wert nach Beginn der KHK). Fehler-

balken zeigen den Standardfehler. 
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7 ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 
 

ANCOVA Kovarianzanalyse 

ANOVA Varianzanalyse 

AS  Angststörung 

BCa  Bootstrapverfahren „bias corrected and accelerated bootstrapping” 

BDI  Becks Depression Inventory 

BMI  Body-Mass-Index 

Bzw.  Beziehungsweise 

CIDI  Composite International Diagnostic Interview  

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4. Auflage 

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5. Auflage 

GAF  Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus 

HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale 

ICD-10 International Classification of Diseases, 10. Auflage 

IQA  Interquartilsabstand 

k.A.  keine Angabe 

KHK  Koronare Herzkrankheit 

KI  Konfidenzintervall 

KOMB Kombinationstherapie von Psychotherapie und Psychopharmakotherapie 

M  Mittelwert 

MDN  Median 

M.I.N.I. Mini International Neuropsychiatric Interview 5.0.0 

N  Gesamtstichprobe 

n  Substichprobe 

n.s.  nicht signifikant 

OR  Odds Ratio 

PP  Psychopharmakotherapie 

PT  Psychotherapie 

PTBS  Posttraumatische Belastungsstörung 

SD  Standardabweichung 

SE  Standardfehler 

SKID  Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 
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USA  United States of America 

z.B.  zum Beispiel 

Δ  Differenz 

ηp
2
  partielles Eta-Quadrat 

χ
2
  Chi-Quadrat
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8 ANHANG  
 

8.1 Interviewvorlage Telefoninterview 

 

Probanden bitten, in einen ungestörten Raum zu 
gehen für das Interview 

Informationen für den 
Rater  

 

  
Kommentar 

Wann begann Ihre Herzerkrankung? 

erste Manifestation 
(auch wenn Pat. das 
damals nicht aufs Herz 
bezogen hat): 
a) akuter Beginn, b) 
Funktionseinschränkung,  
c) technischer Befund  
CAVE: nicht retrospektiv 
ausweiten lassen 

  

  
  

 
Skala: nein = 0, ja = 1, 
keine Angabe = 999 lifetime aktuell 

vor 
KHK nach KHK 

 
Bewertung durch den Rater: Hinweise für schwe-
re kognitive Defizite   

  
 

  

Name 
 

  
   

  

Geschlecht 
 

  
   

  

Geburtsdatum 
 

  
   

  

Muttersprache 

1 für Deutsch, 0 für 
andere (in Kommentar 
nennen) 

 

   
  

Nummer 
 

  
   

  

   

   
  

Fühlten Sie sich in den letzten 2 Wochen beinahe 
jeden Tag und  
fast während des ganzen Tages traurig, niederge-
schlagen oder deprimiert? 

Ausschluss: Tod einer 
nahestehenden Person 
in den letzten 2 Mona-
ten 

 

        

Wie traurig fühlen Sie sich? (nicht traurig/traurig, 
aber weniger als die Hälfte der Zeit/mehr als die 
Hälfte der Zeit traurig/nahezu durchgehend trau-
rig) 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Hatten Sie in den letzten 2 Wochen fast ständig 
das Gefühl, zu nichts mehr Lust zu haben und das 
Interesse und die Freude an Dingen verloren zu 
haben, die Ihnen gewöhnlich Freude machen? 
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Interesse an Menschen/Aktivitäten unverän-
dert/weniger Interesse/nur noch Interesse für 
ein/zwei Aktivitäten/so gut wie kein Interesse 
mehr 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Hat Ihr Appetit ab,- oder zugenommen und war 
das an fast jedem Tag der Fall? Oder haben Sie 
unbeabsichtigt erheblich an Gewicht zu- oder 
abgenommen? 

  

   
  

Appetit unverändert/isst weniger oft oder kleine-
re Portionen als gewöhnlich/sehr viel weniger als 
gewöhnlich und nur mit Mühe/während einer 24-
Stunden-Periode kaum und nur mit großer Mühe 
oder wenn mich andere drängen. 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Appetit unverändert/Bedürfnis häufiger zu essen 
als gewöhnlich/isst regelmäßig öfter oder größere 
Portionen als gewöhnlich/impulsives Überessen 
während und zwischen den Mahlzeiten 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Gewicht konstant/etwas zu- oder abgenom-
men/>1kg zu- oder abgenommen/>2,5 kg zu- 
oder abgenommen 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Hatten Sie fast jede Nacht Schlafprobleme (Ein-
schlafprobleme, nächtliches oder frühmorgendli-
ches Erwachen, übermäßiges Schlafen)? 

  

   
  

Wie lange brauchen Sie zum Einschlafen? (nicht 
mehr als 30 min/mindestens 30 min in weniger 
als der Hälfte der Nächte/mehr als 30 min in 
mehr als der Hälfte der Nächte/meistens mehr als 
60 min) 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Können Sie durchschlafen? (ja/unruhiger, leichter 
Schlaf, wacht selten kurz auf/wacht wenigstens 
einmal in der Nacht richtig auf, schläft aber 
schnell wieder ein/ wacht häufiger in der Nacht 
auf, benötigt meistens mehr als 20 Minuten, um 
erneut einzuschlafen) 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Wachen Sie früher auf als sonst? (nicht mehr als 
30 Minuten vor der Zeit/in mehr als der Hälfte 
der Nächte mehr als 30 Minuten vor der Zeit/fast 
immer mindestens 1 Stunde vor der Zeit auf, kann 
aber wieder einschlafen/mindestens 1 Stunde vor 
der Zeit auf, kann nicht wieder einschlafen) 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Schlafen Sie mehr als gewöhnlich? (nicht mehr als 
7- 8 Stunden, keine Nickerchen/pro 24 Stunden 
nicht mehr als 10 Stunden einschließlich Nicker-
chen/pro 24 Stunden nicht mehr als 12 Stunden 
einschließlich Nickerchen/pro 24 Stunden mehr 
als 12 Stunden einschließlich Nickerchen) 

Skala 0-3, CAVE: nur > 0 
wenn vermehrtes Schla-
fen im Vergleich zu vor 
MDE 

 

  
  

  

Haben Sie beinahe täglich langsamer gesprochen 
oder sich langsamer bewegt als gewöhnlich? Oder 
waren Sie im Gegenteil unruhig und konnten 
nicht stillsitzen? 

  

   
  

keine Verlangsamung/Denken scheint verlang-
samt zu sein, Stimme klingt eintönig und schwer-
fällig/kann die meisten Fragen nur mit einigen 
Sekunden Verzögerung beantworten, sichere 
Denkverlangsamung/fühlt sich oft unfähig auf 
Fragen ohne extreme Anstrengung zu antworten 

Skala 0-3 
 

  
  

  

nicht unruhig/zappelig, ringt mit den Händen und 
muss häufig die Sitzposition ändern/sehr unruhig, 
Bewegungsdrang/kann zeitweise nicht sitzen 
bleiben und muss umher laufen. 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Fühlten Sie sich beinahe täglich müde oder ener-
gielos?   
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Energie unverändert/schneller als gewöhnlich 
erschöpft/kann alltägliche Aktivitäten nur mit 
großem Kraftaufwand beginnen oder zu Ende 
bringen/kann die meisten üblichen Aktivitäten 
nicht ausführen 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Fühlten Sie sich beinahe täglich wertlos oder 
schuldig?   

   
  

glaubt, genauso viel wert bin wie Andere zu 
sein/Selbstvorwürfe als gewöhnlich/hält sich für 
eine Belastung für Andere/denkt beinahe ständig 
über größere und kleinere Mängel an sich nach 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Hatten Sie beinahe täglich Schwierigkeiten, sich 
zu konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen?   

   
  

kann sich unverändert gut konzentrieren und 
kann wie gewohnt Entscheidungen tref-
fen/gelegentlich unentschlossen und ablenk-
bar/kann sich meistens nur mit Mühe  konzent-
rieren und kann nur schwer Entscheidungen 
treffen/zu unkonzentriert um zu lesen; kann nicht 
einmal alltägliche Entscheidungen treffen 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Haben Sie wiederholt daran gedacht, sich etwas 
anzutun oder haben Sie sich gewünscht, tot zu 
sein? 

  

   
  

keine Suizidgedan-
ken/Lebensüberdruss/Suizidgedanken mehrfach 
pro Woche/Suizidgedanken mehrfach am Tag 
ausführlich ODER Pläne ODER Suizidversuch 

Skala 0-3 
 

  
  

  

Hatten Sie vor [BEGINN HERZERKRANKUNG] eine 
Episode von mehr als zwei Wochen, in der Sie sich 
deprimiert oder interesselos (lustlos) fühlten? 

  
  

  
  

  
   

  
  

Hatten Sie nach [BEGINN HERZERKRANKUNG] 
eine Episode von mehr als zwei Wochen, in der 
Sie sich deprimiert oder interesselos (lustlos) 
fühlten? 

  
  

  
  

  
   

  
  

Fühlten Sie sich irgendwann einmal zwei Jahre 
lang überwiegend traurig, niedergeschlagen oder 
deprimiert? War das vor oder nach [BEGINN 
HERZERKRANKUNG] oder ist es im Moment so? 

  
        

Kam es in diesem Zeitraum vor, dass Sie sich mehr 
als zwei Monate gut fühlten? 

umgekehrt kodieren: 1 
wenn keine Besserung > 
2 Monate 

 
        

weiter bei Zeile 51 
  

     

In dieser Zeit: Hat sich da Ihr Appetit merklich 
geändert?   

   
  

Hatten Sie Schlafprobleme oder schliefen Sie zu 
viel?   

   
  

Fühlten Sie sich müde oder energielos? 
  

   
  

Haben Sie Ihr Selbstvertrauen verloren? 
  

   
  

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren 
oder Entscheidungen zu treffen?   
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Fühlten Sie sich hoffnungslos? 
  

   
  

Haben Sie diese Probleme sehr belastet oder 
erheblich in Ihrer beruflichen Leistungsfähigkeit, 
Ihren sozialen Beziehungen oder anderen Le-
bensbereichen beeinträchtigt?  

  

   
  

   

   
  

Gab es bei Ihnen jemals eine Zeit (mehrere Tage), 
in der Sie sich so überschwänglich und aufgedreht 
fühlten (deutlich gehobene Stimmung, vermehrte 
Energie, geringeres Schlafbedürfnis, Gedankenra-
sen und Ideenfülle, gesteigerte Betriebsamkeit, 
Kreativität und Antrieb oder impulsives Verhal-
ten), dass dies für Sie zu Problemen führte oder 
andere Leute dachten, dass Sie sich außerge-
wöhnlich benehmen würden? 

Nur 1 wählen wenn 
nicht unter Alkohol- 
oder Drogeneinfluss 

  
   

  

weiter bei Zeile 64 
 

  
  

  

Fühlten Sie sich “überschwänglich”, “aufgedreht” 
oder “voller Energie”?  

    
  

Hatten Sie das Gefühl, Dinge tun zu können, zu 
denen andere nicht fähig sind, oder eine beson-
ders wichtige Person zu sein? 

 

    
  

Brauchten Sie da weniger Schlaf (fühlten Sie sich 
z. B. nach nur wenigen Stunden Schlaf ausge-
ruht)? 

 

    
  

Redeten Sie ununterbrochen oder so schnell, dass 
andere Schwierigkeiten hatten, Sie zu verstehen?  

    
  

Hatten Sie das Gefühl, dass Ihnen die Gedanken 
durch den Kopf rasten?  

    
  

Waren Sie so zerstreut, dass Sie bereits durch 
eine kleine Unterbrechung den Faden verloren?  

    
  

Waren Sie derart aktiv oder ständig körperlich in 
Bewegung, dass sich andere Ihretwegen Sorgen 
machten? 

 

    
  

Erschienen Ihnen bestimmte Aktivitäten derart 
angenehm und reizvoll, dass Sie die Risiken und 
Schwierigkeiten, die Ihnen daraus erwachsen 
würden, nicht beachteten (z. B. unüberlegte 
Einkäufe, rücksichtsloses Fahren oder leichtsinni-
ge sexuelle Aktivitäten)? 

 

    
  

weiter bei Zeile 64 
 

    
  

Haben diese Probleme mindestens eine Woche 
lang angedauert und waren sie Anlass für Schwie-
rigkeiten zu Hause, bei der Arbeit oder in der 
Schule oder waren Sie wegen solcher Probleme 
stationär im Krankenhaus? 

 

    
  

   

   
  

Hatten Sie mehr als einmal Zustände oder Anfälle, 
bei denen Sie sich plötzlich voller Angst, beklom-
men oder unbehaglich fühlten und dies in Situati-
onen die rückblickend ungefährlich waren? Er-
reichten diese Beschwerden innerhalb von 10 
Minuten den Höhepunkt? War das vor oder nach 
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[BEGINN HERZERKRANKUNG] oder ist es im Mo-
ment so? 

Traten diese Zustände oder Anfälle mehrfach 
unerwartet und spontan auf oder waren unvor-
hersehbar und ohne direkten Auslöser? 

  
        

Hatten Sie schon jemals nach einem derartigen 
Anfall einen Monat oder länger ständig Angst vor 
einem weiteren Anfall oder machten sich Sorgen 
über mögliche Folgen eines solchen Anfalls? 

  

        

weiter bei Zeile 84 
       

Während des schlimmsten Anfalls: Hatten Sie da 
Herzrasen oder starkes Herzklopfen?   

   
  

Schwitzten Sie oder hatten feuchte Hände? 
  

   
  

Litten Sie unter Zittern oder Muskelzucken? 
  

   
  

Hatten Sie das Gefühl von Kurzatmigkeit oder 
Atemnot?   

   
  

Hatten Sie Erstickungsgefühle oder einen Kloß im 
Hals?   

   
  

Hatten Sie Schmerzen oder ein Druck,- oder Be-
klemmungsgefühl in der Brust?   

   
  

Litten Sie unter Übelkeit oder plötzlich auftreten-
de Magen-Darm-Beschwerden?   

   
  

Fühlten Sie sich benommen, unsicher, schwinde-
lig oder der Ohnmacht nahe?   

   
  

Empfanden Sie die Dinge in Ihrer Umgebung 
eigenartig, unwirklich oder ungewohnt? Oder 
fühlten Sie sich selbst ganz oder teilweise losge-
löst bzw. außerhalb Ihres Körpers? 

  

   
  

Hatten Sie Angst, verrückt zu werden oder die 
Kontrolle über sich zu verlieren?   

   
  

Litten Sie unter Todesangst? 
  

   
  

Hatten Sie Kribbeln oder Taubheitsgefühle? 
  

   
  

Litten Sie unter Hitzewallungen oder Kälteschau-
ern?   

   
  

weiter bei Zeile 84 
  

     

Hatten Sie häufiger solche Anfälle (2/Monat oder 
mehr) und ständig Angst vor einem weiteren 
Anfall? 

  

   
  

   

   
  

Fühlten Sie sich jemals ängstlich oder unbehaglich 
an Orten oder in Situationen, aus denen es 
schwierig gewesen wäre zu fliehen? Oder in 
denen keine Hilfe erreichbar wäre, wie z. B. in 
einer Menschenmenge, einer Warteschlange, 
fern von zu Hause, wenn Sie allein zu Hause sind 
oder sich auf einer Brücke, im Bus, Zug oder Auto 
befinden? War das vor oder nach [BEGINN HERZ-
ERKRANKUNG] oder ist es im Moment so? 
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Fürchteten Sie diese Orte/Situationen so sehr, 
dass Sie sie vermeiden, sich darin sehr unbehag-
lich fühlen oder diese nur in Begleitung aufsu-
chen? 

  
        

   

   
  

Haben oder hatten Sie jemals Angst, die Aufmerk-
samkeit anderer auf sich zu ziehen? Oder war 
Ihnen die Vorstellung peinlich, in bestimmten 
sozialen Situationen bloß gestellt zu werden, z. B. 
vor einer Gruppe das Wort zu ergreifen, in Ge-
genwart Anderer zu essen oder zu schreiben oder 
in anderen sozialen Bereichen beurteilt zu wer-
den? War das vor oder nach [BEGINN HERZER-
KRANKUNG] oder ist es im Moment so? 

  

        

weiter bei Zeile 93 
  

     

Glauben Sie, dass diese Angst übertrieben oder 
unsinnig ist bzw. war?   

   
  

Fürchteten Sie diese sozialen Situationen so sehr, 
dass Sie sie vermieden oder sich darin sehr un-
wohl fühlten? 

  

   
  

Fühlten Sie sich durch diese Angst in der Ausfüh-
rung Ihrer alltäglichen Arbeiten, Ihren sozialen 
Aktivitäten oder in Ihrem Wohlbefinden beein-
trächtigt? 

  

   
  

   

   
  

Gab es in ihrem Leben eine Phase von mind. 14 
Tagen, an denen sie an den meisten Tagen unter 
aufdringlichen Gedanken oder Vorstellungen 
gelitten haben, die unaufhörlich wiederkamen, 
ohne dass Sie es wollten und die Sie als unange-
messen, ängstigend oder belastend erlebten? Z. 
B. der Gedanke, dass Sie schmutzig wären oder 
Keime an sich hätten oder Angst davor, andere zu 
kontaminieren oder Angst davor, einer anderen 
Person Schmerz oder Schaden zuzufügen, obwohl 
Sie dies nicht wollten oder Angst davor, irgendei-
nen Impuls in die Tat umzusetzen oder die Vor-
stellung, für alle möglichen Dinge, die schief 
laufen könnten, die Verantwortung zu tragen 
oder aufdringliche sexuelle oder religiöse Vorstel-
lungen oder Impulse? 
ODER: Gab es in ihrem Leben eine Phase von 
mindestens 14 Tagen, an denen sie an den meis-
ten Tagen den Drang verspürten, bestimmte 
Dinge immer wieder zu tun, ohne dem widerste-
hen zu können, wie z. B. immer wieder Ihre Hän-
de oder andere Dinge zu waschen, immer wieder 
bestimmte Dinge zu kontrollieren (z. B. Herd, Tür) 
oder zu ordnen oder Handlungen wie z. B. ständi-
ges Zählen oder Wörterwiederholen ? 
War das vor oder nach [BEGINN HERZERKRAN-
KUNG] oder ist es im Moment so? 

CAVE bei Verdacht von 
psychotischem Erleben 
abgrenzen 

 

        

weiter bei Zeile 99 
     

  

Kamen Ihnen diese immer wiederkehrenden 
[GEDANKEN/HANDLUNGEN] übertrieben oder 
unsinnig vor? 
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Beeinträchtigten Sie diese immer wiederkehren-
den [GEDANKEN/HANDLUNGEN] bei Ihren alltäg-
lichen Verrichtungen, Ihrer Arbeit, Ihren sozialen 
Aktivitäten oder Beziehungen oder nahmen mehr 
als 1 Stunde pro Tag in Anspruch? 

  

   
  

   

   
  

 
nicht KHK-assoziiert 

 A-Kriterium 
KHK-assoziiert 
A-Kriterium   

Erlebten Sie jemals selbst ein traumatisches Er-
lebnis oder wurden Sie Zeuge eines traumati-
schen Ereignisses, das tatsächlichen oder drohen-
den Tod oder eine ernsthafte Verletzung für Sie 
oder eine andere Person beinhaltete?  
Oder erlebten sie Ihre Herzerkrankung als trau-
matisches Erlebnis, das für sie den drohenden 
Tod bedeutete? 
War dies für Sie mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit 
oder Entsetzen verbunden? 

z.B. plötzlicher Tod eines 
Angehörigen, lebensbe-
drohlicher Unfall, ge-
walttätiger und/oder 
sexueller Angriff, Ter-
roranschlag, Entführung, 
Brand, Naturkatastrophe 

 

    
 

  

Haben Sie das Ereignis im Verlauf auf belastende 
Weise wiedererlebt (z. B. durch wiederkehrende 
Träume, intensiv erlebte Erinnerungen, Flash-
backs oder körperliche Beschwerden)? 

über mehrere Monate, 
muss im 4. Monat noch 
bestehen, Latenz mög-
lich 

 

    
 

  

weiter bei Zeile 117 
    

 
  

Vermieden Sie in dieser Zeit Gedanken an das 
Ereignis oder vermieden Sie Situationen oder 
Dinge, die Sie daran erinnern? 

  
  

 
  

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an einen wichti-
gen Aspekt des Ereignisses zu erinnern?   

  
 

  

Ließ Ihr Interesse an Hobbies oder sozialen Aktivi-
täten nach?     

 
  

Fühlten Sie sich von anderen Menschen entfrem-
det?     

 
  

Hatten Sie den Eindruck, dass Ihre Gefühle abge-
stumpft sind?     

 
  

Hatten Sie das Gefühl, dass Ihre Lebensqualität 
durch das Ereignis eingeschränkt wird?   

  
 

  

weiter bei Zeile 117 
    

 
  

Hatten Sie da Schwierigkeiten, ein- oder durchzu-
schlafen?   

   
  

Waren Sie besonders reizbar oder hatten Sie 
Wutanfälle?   

   
  

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich zu konzentrie-
ren?   

   
  

Waren Sie unruhig oder ständig “auf dem 
Sprung”?   

   
  

Waren Sie übermäßig schreckhaft? 
  

   
  

Haben Sie diese Probleme bei Ihrer Arbeit oder 
Ihren sozialen Aktivitäten beeinträchtigt oder 
fühlten Sie sich hierdurch sehr belastet? 

  

   
  

Leiden Sie aktuell noch unter diesen Symptomen? 
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Rauchen Sie aktuell bzw. haben Sie geraucht? Wie 
viele Zigaretten am Tag? 

Anzahl Zigaretten 
 

  

  
  

Seit wie vielen Jahren rauchen Sie bzw. wie viele 
Jahre haben Sie geraucht? 

Anzahl Jahre 
 

  

  
  

    

  
  

Gab es in ihrem Leben eine Phase in der es mehr-
fach vorgekommen ist, dass Sie mehr als 3 alko-
holische Getränke innerhalb von 3 Stunden ge-
trunken haben? Wann war das? 

  
        

weiter bei Zeile 130 
  

     

Benötigten Sie da mehr Alkohol als davor um die 
gleiche Wirkung zu erzielen?   

   
  

Wenn Sie weniger getrunken haben, zitterten 
dann Ihre Hände, schwitzten Sie oder fühlten sich 
unruhig? Kam es vor, dass Sie tranken, um derar-
tige Beschwerden oder einen Kater zu vermei-
den?  

1 wenn ≥ 1 Merkmal 
zutrifft  

   
  

Kam es vor, dass Sie mehr tranken als ursprüng-
lich beabsichtigt?   

   
  

Haben Sie bereits erfolglos versucht, Ihren Alko-
holkonsum einzuschränken oder gar nicht mehr 
zu trinken? 

  

   
  

Verbrachten Sie an den Tagen, an denen Sie 
tranken, sehr viel Zeit damit, sich Alkohol zu 
besorgen, Alkohol zu trinken oder sich von der 
Alkoholwirkung zu erholen? 

  

   
  

Haben Sie Ihre Aktivitäten, wie Arbeit, Freizeit 
oder soziale Kontakte, aufgrund Ihres Alkohol-
konsums eingeschränkt? 

  

   
  

Haben Sie weiterhin getrunken, obwohl Sie be-
merkten dass dies bei Ihnen zu gesundheitlichen 
oder seelischen Problemen führte? 

  

   
  

   

   
  

Waren Sie mehrmals betrunken oder verkatert, 
als Sie Aufgaben zu erledigen hatten in der Schu-
le, bei der Arbeit oder zu Hause? Hat dies zu 
Schwierigkeiten geführt? War das vor oder nach 
[BEGINN HERZERKRANKUNG] oder ist es im Mo-
ment so? 

nur 1 wenn Probleme 
entstanden sind  

        

Kam es vor, dass Sie schon einmal in irgendeiner 
Situation betrunken waren, in der ein Verlet-
zungsrisiko bestand, z. B. beim Auto,- oder Mo-
torradfahren oder Bedienen von Maschinen etc.)? 

  
        

Hatten Sie wegen Ihres Trinkens irgendwelche 
Probleme mit dem Gesetz, z. B. Führerscheinent-
zug, eine Verhaftung oder Anzeige? 

  
        

Haben Sie weiterhin Alkohol getrunken, obwohl 
Sie dadurch Probleme mit Ihrer Familie oder 
anderen Personen bekommen haben? 
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Haben sie jemals Medikamente anders als vom 
Arzt verschrieben benutzt? Oder Medikamente 
eingenommen, die Ihnen nicht verschrieben 
worden waren? Oder Drogen genommen um sich 
besser zu fühlen?  

wenn ja Liste durchge-
hen 

  
   

  

Stimulantien: Amphetamine, ”Speed”, Ritalin, 
Appetitzügler. Kokain: Crack, ”Speedball”. 
Narkotika: Heroin, Morphin, Dilaudid, Opium, 
Methadon, Paracodein, Halluzinogene: LSD (”Ac-
id”) Trips, Mescalin, Peyott, PCP (”Angel Dust”), 
Psilocybin, “Fliegenpilze”, Ecstasy, MDA oder 
MDMA. Schnüffelstoffe: Ethylchlorid, Lachgas, 
Pattex Marihuana: Haschisch, THC, ”Pot”, ”Gras”, 
“Shit” Cannabis Tranquillantien: Valium, Halcion, 
Barbiturate, Flunis, Tohyps Verschiedene: 
Steroide, rezeptfreie Schlafmittel oder Ap-
petitzügler. Weitere? 

  

   
  

weiter bei Zeile 151 
 

    
  

Wenn Sie an Ihren Konsum von [SUBSTANZ/ 
SUBSTANZKLASSE] während der vergangenen 12 
Monate denken: Haben Sie bemerkt, dass Sie 
mehr [SUBSTANZ/ SUBSTANZKLASSE] einnehmen 
mussten, um die gleiche Wirkung wie früher zu 
erzielen? 

 

    
  

Hatten Sie Entzugserscheinungen, wenn Sie ver-
suchten, die Einnahme von [SUBSTANZ/ SUB-
STANZKLASSE] einzuschränken oder ganz einzu-
stellen (z. B. Schmerzen, Zittern, Fieber, Schwä-
chegefühle, Übelkeit und Durchfall, Schwitzen, 
Herzklopfen, Schlafstörungen, Unruhe, Ängstlich-
keit, Reizbarkeit und deprimierte Stimmung)? 
Oder nahmen Sie irgendwelche Substanzen ein, 
um das Auftreten solcher Beschwerden (Entzugs-
erscheinungen) zu vermeiden oder um sich besser 
zu fühlen? 

1 wenn ≥ 1 Merkmal 
zutrifft 

    
  

Kam es wiederholt vor, dass Sie mehr [SUB-
STANZ/ SUBSTANZKLASSE] konsumierten, als Sie 
ursprünglich beabsichtigten? 

 

    
  

Haben Sie bereits einmal erfolglos versucht, ihren 
Konsum von [SUBSTANZ/ SUBSTANZKLASSE] zu 
reduzieren oder einzustellen? 

 

    
  

Verbrachten Sie an den Tagen, an denen Sie 
[SUBSTANZ/ SUBSTANZKLASSE] konsumierten, 
sehr viel Zeit (mehr als 2 Stunden) damit, diese 
Substanz zu besorgen, sie einzunehmen oder sich 
von ihrer Wirkung zu erholen? 

 

    
  

Haben Sie ihre Aktivitäten wie Arbeit, Freizeit 
oder das Zusammensein mit Ihrer Familie oder 
Freunden aufgrund Ihres Substanzkonsums ein-
geschränkt? 

 

    
  

Haben Sie weiterhin [SUBSTANZ/ SUBSTANZKLAS-
SE] benutzt, obwohl Sie bemerkten dass dies bei 
Ihnen zu gesundheitlichen oder seelischen Prob-
lemen führte? 

 

    
  

  
 

    
  

Waren Sie durch die Einnahme von [SUB-
STANZ/SUBSTANZKLASSE] berauscht oder fühlten 
sich verkatert oder high, als Sie Aufgaben zu 
erledigen hatten in der Schule, bei der Arbeit 
oder zu Hause? Hat dies zu Schwierigkeiten ge-
führt? 

nur 1 wenn Probleme 
entstanden sind 
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Was das vor oder nach [BEGINN HERZERKRAN-
KUNG] oder ist es im Moment so? 

Kam es vor, dass Sie schon einmal in irgendeiner 
Situation von [SUBSTANZ/ SUBSTANZKLASSE] 
berauscht oder high waren, in der ein Verlet-
zungsrisiko bestand, z. B. beim Auto,- oder Mo-
torradfahren oder Bedienen von Maschinen etc.)? 

 

    
  

Hatten Sie wegen Ihres Konsums von [SUBSTANZ/ 
SUBSTANZKLASSE] irgendwelche Probleme mit 
dem Gesetz, z. B. eine Verhaftung oder Anzeige? 

 

    
  

Haben Sie weiterhin [SUBSTANZ/ SUBSTANZKLAS-
SE] benutzt, obwohl Sie dadurch Probleme mit 
Ihrer Familie oder anderen Personen bekommen 
haben? 

 

    
  

   

   
  

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass jemand Sie 
ausspionierte, ein Komplott gegen Sie schmiedete 
oder dass man versuchte, Ihnen etwas anzutun? 

nach Beispielen fragen 
  

   
  

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass jemand Ihre 
Gedanken lesen oder hören konnte oder dass Sie 
die Gedanken anderer lesen oder hören konnten? 

 
  

   
  

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass eine außen-
stehende Person oder Macht Ihnen Gedanken 
eingegeben hat, die nicht Ihre eigenen waren 
oder Sie beeinflusste, Dinge zu tun, die Sie nor-
malerweise nicht tun würden? Hatten Sie jemals 
den Eindruck, besessen zu sein? 

 

  
   

  

Hatten Sie jemals den Eindruck, dass jemand über 
Fernsehen, Radio oder Zeitung spezielle Botschaf-
ten direkt an Sie sandte oder dass eine Ihnen 
unbekannte Person sich besonders für Sie inte-
ressierte? 

 

  
   

  

Haben Ihre Verwandten oder Freunde Ihnen 
jemals gesagt, dass sie Ihre Ideen für merkwürdig 
oder ungewöhnlich hielten? 

 
  

   
  

Ist es Ihnen jemals passiert, dass Sie etwas hör-
ten, was andere nicht hören konnten, z. B. Stim-
men? 

 
  

   
  

Hatten Sie jemals eine Vision während Sie wach 
waren oder haben Sie Dinge gesehen, die andere 
nicht sehen konnten? 

 
  

   
  

wenn ≥ 1 oder 2 (je nachdem wie bizarr), dann 
psychotische Störung 

  

    
  

Diagnosekriterien erfüllt? 
 

  
   

  

Traten diese Symptome nur in Zusammenhang 
mit ihren [DEPRESSIVEN/MANISCHEN PHASEN] 
auf? 

 

    
  

   

   
  

Wie groß sind Sie? Was wiegen Sie aktuell? 
NB: Gibt der Proband kein Gewicht an, Anorexie 
mit der Screeningfrage prüfen "Gab es eine Zeit, 
in der Andere Ihnen sagten Sie wären zu dünn?" 

in Metern (mit Komma) 

    
  

  



ANHANG 

69 

 

Was war das niedrigste Gewicht, dass sie zwi-
schen Ihrem 16. Lebensjahr und [BEGINN HERZ-
ERKRANKUNG] hatten? Und das niedrigste Ge-
wicht nach [BEGINN HERZERKRANKUNG]? 

  

 
      

BMI 
  

#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!   

Was war ihr höchstes Gewicht vor, dass sie zwi-
schen Ihrem 16. Lebensjahr und [BEGINN HERZ-
ERKRANKUNG] hatten? Und das höchste Gewicht 
nach [BEGINN HERZERKRANKUNG]? 

  

 
      

BMI 
  

 
#DIV/0! #DIV/0!   

#DIV/0! 
  

   
  

In der Zeit, als sie [UNTERGEWICHT] wogen, 
versuchten Sie da eine Zunahme zu verhindern?   

   
  

Befürchteten Sie, zuzunehmen oder dick zu wer-
den?   

   
  

Fanden Sie sich zu dick oder fanden Sie einen Teil 
Ihres Körpers zu dick?   

   
  

Hing Ihr Selbstwertgefühl sehr von Ihrem Gewicht 
oder Ihrer Figur ab?   

   
  

Glaubten Sie, normal- oder übergewichtig zu 
sein?   

   
  

BEI FRAUEN: Blieb während der vergangenen 3 
Monate Ihre Regel aus, obwohl Sie nicht schwan-
ger waren/in oder nach den Wechseljahren wa-
ren/durchgehend ein Verhütungsmittel einnah-
men? 

  

   
  

   
    

Gab es Phasen in ihrem Leben in denen sie re-
gelmäßig zu viel gegessen haben? Gab es Zeiten, 
in denen Sie innerhalb kurzer Zeit (z. B. 2 Stun-
den) übermäßig große Mengen an Nahrung zu 
sich genommen haben? 

 

  
   

  

Gab es eine Phase in der sie mindestens zwei 
Episoden übermäßigen Essens pro Woche hatten? 
Wann war das? 

  
        

weiter bei Zeile 185 
  

   
  

Hatten Sie während dieses Überessens das Ge-
fühl, keine Kontrolle über Ihr Essverhalten zu 
haben? 

  

   
  

Haben Sie irgendetwas unternommen, um nach 
solchen “Anfällen” einer Gewichtszunahme ent-
gegen zu steuern, wie z. B. Erbrechen, Fasten, 
übermäßiger Sport, Einläufe oder Einnahme von 
Abführmitteln, Diuretika oder anderen Medika-
menten? 

  

   
  

Hing Ihr Selbstwertgefühl sehr von Ihrem Gewicht 
oder Ihrer Figur ab?   
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Haben Sie während der Essanfälle große Menge 
Nahrung zu sich genommen, obwohl sie keinen 
großen Hunger hatten? 

  

   
  

Traten nach der Nahrungsaufnahme Schuld- und 
Schamgefühle auf?   

   
  

   

   
  

Haben sie über mehrere Jahre hinweg an vielen 
körperlichen Beschwerden gelitten, wegen derer 
Sie Medikamente einnahmen oder einen Arzt 
aufsuchten? Haben diese Beschwerden schon vor 
dem Ende ihres 30. Lebensjahres angefangen? 

  

        

Haben diese Beschwerden in der Schule, ihrer 
Arbeit, Ihren sozialen Beziehungen oder alltägli-
chen Verrichtungen über mehrere Jahre stark 
beeinträchtigt? 

  

        

Wurde eine körperliche Erkrankung gefunden die 
ihre Symptome und die daraus resultierende 
Behinderung ausreichend erklärt? Oder haben Sie 
eine Substanz oder ein Medikament eingenom-
men, das diese Symptome erklären könnte?  

umgekehrt kodieren: 1 
wenn keine Ursache 
gefunden 

 

        

weiter bei Zeile 223 
  

     

Hatten Sie Schmerzen im Kopf? 
  

   
  

… im Bauch? 
  

   
  

… im Rücken? 
  

   
  

… in den Gelenken? 
  

   
  

… in den Extremitäten? 
  

   
  

… in der Brust? 
  

   
  

… im Darm? 
  

   
  

NUR FÜR FRAUEN… während der Menstruation? 
  

   
  

… beim Geschlechtsverkehr? 
  

   
  

… beim Wasserlassen? 
  

   
  

weiter bei Zeile 223 
       

Hatten Sie Übelkeit? 
  

   
  

… Blähungen? 
  

   
  

… Erbrechen (außer in der Schwangerschaft)? 
  

   
  

… Durchfall? 
  

   
  

… Unverträglichkeit verschiedener Nahrungsmit-
tel?    

   
  

weiter bei Zeile 223 
       

Hatten Sie das sexuelle Interesse verloren? 
  

   
  

NUR BEI MÄNNERN Hatten Sie Erektions- oder 
Ejakulationsprobleme?   

   
  

NUR BEI FRAUEN … unregelmäßige Menstruati-
on?   
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NUR BEI FRAUEN … extrem starke monatliche 
Blutungen?   

   
  

NUR BEI FRAUEN … Erbrechen während der ge-
samten Schwangerschaft?   

   
  

… eine Lähmung oder Schwäche in bestimmten 
Körperteilen?   

   
  

… Koordinationsschwierigkeiten oder Gleichge-
wichtsstörungen?   

   
  

… Schluckbeschwerden oder einen Kloß in der 
Kehle?   

   
  

… Sprachschwierigkeiten? 
  

   
  

… Schwierigkeiten, die Blase zu entleeren?  
  

   
  

Hörten Sie Töne oder Stimmen, obwohl niemand 
da war?   

   
  

Hatten Sie das Berührungs- oder Scherzempfin-
den  verloren?   

   
  

Hatten Sie Doppeltsehen oder Blindheit? 
  

   
  

… Taubheit, Bewusstseinsstörungen oder Be-
wusstlosigkeit?   

   
  

… Krampfanfälle? 
  

   
  

… Phasen von erheblichem Gedächtnisverlust? 
  

   
  

   

   
  

Haben Sie sich jemals eine Phase in der sie sich 
große Sorgen um ihre Gesundheit gemacht? Sind 
diese Sorgen größer als eigentlich angemessen 
oder hat Ihr Arzt Ihnen so etwas gesagt? Wann 
war das? 

 nur 1 wenn übermäßige 
Beschäftigung mit der 
eigenen Gesundheit, 
oder unbegründete 
Angst oder Überzeugung 
davor, eine Krankheit zu 
haben 

 

        

Konnten für diese Symptome eine medizinische 
Ursache gefunden werden, die den Schweregrad 
Ihrer Beschwerden erklärt?  

umgekehrt kodieren: 1 
wenn keine Ursache 
gefunden 

 
        

weiter bei Zeile 231 
  

    

Blieb trotz gegenteiliger ärztlicher Rückversiche-
rung [DIE BESCHÄFTIGUNG MIT DEN SYMPTO-
MEN/DIE ÜBERZEUGUNG ODER ANGST, EINE 
KRANKHEIT ZU HABEN] bestehen? 

  

   
  

Können die sich vorstellen, dass ihre Sorgen um 
die Krankheit etwas zu groß ist/war, oder das 
andere Personen diese Sorge als übertrieben 
ansehen könnten? 

  

   
  

Hatten/Haben Sie durch [DIE BESCHÄFTIGUNG 
MIT DEN SYMPTOMEN/DIE ÜBERZEUGUNG ODER 
ANGST, EINE KRANKHEIT ZU HABEN] Beeinträch-
tigungen im Beruf, im Privatleben oder in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen gehabt? Oder 
haben sie sehr stark unter Sorgen gelitten? 

  

   
  

Wie lange hielten die Symptome an? > 6 Monate --> 1 
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Gab es in ihrem Leben eine Phase von mehr als 6 
Monaten in der sie oftmals übermäßig ängstlich 
und besorgt über viele verschiedene Dinge des 
täglichen Lebens wie z. B. Ihre finanzielle Situati-
on, Ihre Arbeit, Familie oder Ihre Freunde? Wann 
war das? 

nur 1 wenn nicht nur im 
Rahmen einer anderen 
Erkrankung (Panikstö-
rung, soz. Phobie, Ess-
störung) 

 

        

Beschäftigten Sie diese Sorgen die meiste Zeit? 
ODER Fiel es Ihnen schwer, diese sorgenvollen 
Gedanken zu kontrollieren oder behindern diese 
Sorgen Sie in ihrer Konzentration? 

1 kodieren wenn mind. 1 
Kriterium zutrifft  

        

weiter bei Zeile 241 
  

     

Fühlten Sie sich da fast täglich unruhig, aufgeregt 
und ständig “auf dem Sprung”?   

   
  

Fühlten Sie sich angespannt? 
  

   
  

Fühlten Sie sich müde, matt oder leicht erschöpf-
bar?   

   
  

Hatten Sie Probleme, sich zu konzentrieren oder 
fühlten Sie sich ganz leer im Kopf?   

   
  

Waren Sie leicht reizbar? 
  

   
  

Hatten Sie Schwierigkeiten zu schlafen (Ein,- oder 
Durchschlafschwierigkeiten, frühmorgendliches 
Erwachen oder übermäßiges Schlafen)? 

  

   
  

   

   
  

Hatten Sie schon einmal ambulant einen Psychia-
ter oder Nervenarzt aufgesucht? 

eindeutig nicht-
psychiatrische Kontakte 
mit 0 kodieren (Band-
scheibenvorfall, Gürtel-
rose) 

 
      

  

Haben Sie irgendwann einmal Medikamente  für 
seelische Probleme eingenommen, beispielsweise 
Beruhigungsmittel oder Medikamente gegen 
Depressionen? 

nur Dauermedikation 
 

      

  

Haben Sie schon einmal eine ambulante Psycho-
therapie gemacht? 

unabhängig von Schule, 
> 5 Sitzungen  

      
  

Oder mussten Sie sogar schon einmal stationär in 
der Psychiatrie oder Psychosomatik behandelt 
werden? 

  
      

  

   

 

im 
letzten 

Jahr 
vor 
KHK 

niedrigster 
Wert seit 

KHK 

  

SOFAS (wenn angebracht auch Zwischenwerte 
benutzen) - psychische und körperliche Leis-
tungsfähigkeit 

   
  

Inadäquate Informationen 
0 

 
        

Unfähigkeit körperliche Hygiene aufrecht zu 
erhalten. Nicht funktionsfähig ohne sich oder 
Anderen zu schaden. Unfähig ohne erhebliche 
Unterstützung zu leben (z. B. pflegerische oder 
therapeutische Hilfe). 10 

 

 

  
  

Körperhygiene wird gelegentlich nicht aufrecht-
erhalten. Unabhängiges Leben nicht möglich. 20 
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Unfähigkeit zu funktionieren in nahezu allen 
Bereichen (z. B. liegt den ganzen Tag im Bett, 
keine Freunde, keinen Job, kein zu Hause etc.). 30 

    
  

Größere Schwierigkeiten in mehreren Bereichen, 
wie Arbeit oder familiären Beziehungen (z. B. 
depressiver Mann vermeidet Freunde, vernach-
lässigt die Familie und ist arbeitsunfähig). 40 

    
  

Ernste Schwierigkeiten in sozialen und berufli-
chen Bereichen (z. B. keine Freunde, kann keinen 
Job halten) 50 

    
  

Moderate Schwierigkeiten in sozialen und berufli-
chen Bereichen (z. B. nur wenige Freunde, Kon-
flikte mit Kollegen). 60 

    
  

Einige Schwierigkeiten in sozialen und beruflichen 
Bereichen, gutes allgemeines Funktionsniveau, 
hat einige bedeutende zwischenmenschliche 
Beziehungen. 70 

    
  

Lediglich geringfügige Beeinträchtigungen in 
beruflichen und sozialen Bereichen (z. B. gele-
gentliche interpersonelle Konflikte). 80 

    
  

Gutes Funktionsniveau in allen Bereichen, beruf-
lich und sozial effektiv. 90 

    
  

Überdurchschnittliches Funktionsniveau in um-
fassenden Bereichen. 100 

    
  

   

 

im 
letzten 

Jahr 
vor 
KHK 

niedrigster 
Wert seit 

KHK 

  

GAF (wenn angebracht auf Zwischenwerte be-
nutzen) - nur  psychische Leistungsfähigkeit    

  

unzureichende Informationen 
0 

 
        

Ständige Gefahr, sich oder andere schwer zu 
verletzen (z.B. wiederholte Gewaltanwendung) 
ODER anhaltende Unfähigkeit, die minimale 
persönliche Hygiene aufrecht zu erhalten ODER 
ernsthafter Suizidversuch mit eindeutiger Todes-
absicht 10 

    
  

Selbst- oder Fremdgefährdung (z.B. Suizidversuch 
ohne eindeutige Todesabsicht, häufig gewalttätig, 
manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in 
der Lage, die geringste persönliche Hygiene auf-
recht zu erhalten ODER grobe Beeinträchtigung 
der Kommunikation (z.B. größtenteils inkohärent 
oder stumm) 20 

    
  

Das Verhalten ist ernsthaft durch Wahnphäno-
mene oder Halluzinationen beeinflusst ODER 
ernsthafte Beeinträchtigung der Kommunikation 
und des Urteilsvermögens (z.B. inkohärent, han-
delt grob inadäquat, starkes Eingenommen sein 
von Suizidgedanken) ODER Leistungsunfähigkeit 
in fast alles Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag 
im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhause und keine 
Freunde) 30 

    
  

Einige Beeinträchtigungen in der Realitätskon-
trolle oder der Kommunikation (z.B. Sprache 
zweitweise unlogisch, unverständlich, belanglos) 
ODER starke Beeinträchtigung in mehreren Berei-
chen, z.B. Arbeit oder Schule, familiäre Beziehun-
gen, Urteilsvermögen, Denken oder Stimmung 
(z.B. ein mit Mann mit einer Depression vermei-
det Freunde, vernachlässigt seine Familie und ist  
unfähig zu arbeiten) 40 
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Ernste Symptome (z.B. Suizidgedanken, schwere 
Zwangsrituale, häufig Ladendiebstähle) ODER 
eine ernste Beeinträchtigung der sozialen, beruf-
lichen oder schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. 
keine Freunde, Unfähigkeit, eine Arbeitsstelle zu 
behalten) 50 

    
  

mäßig ausgeprägte Symptome (z.B. Affektverfla-
chung, weitschweifige Sprache, gelegentliche 
Panikattacken) ODER mäßig ausgeprägte Schwie-
rigkeiten bezüglich der sozialen, beruflichen oder 
schulischen Leistungsfähigkeit (z.B. wenige 
Freunde, Konflikte  mit Arbeitskollegen, Schulka-
meraden oder Bezugspersonen) 60 

    
  

einige leichte Symptome (z.B. depressive Stim-
mung oder leichte Schlaflosigkeit) ODER einige 
leichte Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, 
beruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit 
(z.B. gelegentliches Schule schwänzen oder Dieb-
stahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ 
gute Leistungsfähigkeit, hat einige wichtige zwi-
schenmenschliche Beziehungen 70 

    
  

wenn Symptome vorliegen, sind diese vorüber-
gehende oder zu erwartende Reaktionen auf 
psychosoziale Belastungsfaktoren (z.B. Konzentra-
tionsschwierigkeiten nach einem Familienstreit), 
höchstens leichte Beeinträchtigung der sozialen, 
beruflichen oder schulischen Leistungsfähigkeit 80 

    
  

keine oder nur minimale Symptome (z.B. leichte 
Angst vor einer Prüfung); gute Leistungsfähigkeit 
in allen Gebieten; interessiert und eingebunden in 
ein breites Spektrum von Aktivitäten, sozial effek-
tiv im Verhalten; im Allgemeinen zufrieden mit 
dem Leben, übliche Alltagsprobleme und -sorgen 90 

    
  

Hervorragende Leistungsfähigkeit in einem brei-
ten Spektrum von Aktivitäten; Schwierigkeiten im 
Leben scheinen nie außer Kontrolle zu geraten; 
wird von Anderen wegen einer Vielzahl positiver 
Qualitäten geschätzt, keine Symptome 100 

    
  

Wir sind am Ende unseres Fragebogens ange-
kommen. Haben Sie vielen Dank für Ihre Mitar-
beit! Wenn es Sie interessiert, schicken wir Ihnen 
nach Abschluss der Studie gerne eine Zusammen-
fassung der Ergebnisse. Geben Sie mir dazu bitte 
Ihre Email-Adresse oder die Adresse von einem 
Verwandten. 

 
Emailadresse im Verteiler auf Laufwerk 

I eintragen 

  

 

8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse für Patienten   
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Universität zu Lübeck · Ratzeburger Allee 160 · 23538 Lübeck 

 

 

 

 

Klinik für Psychiatrie und  

Psychotherapie 

 
Direktor 

Prof. Dr. med. Fritz Hohagen 

Anja Schaich 

Tel.: +49 451 500 98790 

Fax: +49 451 500 98514 

E-Mail: anja.schaich@uksh.de 

 

17.08.2018 
 

Betreff: Ihre Teilnahme an der Studie ‚Psychische Gesundheit bei Patienten mit koronarer 

Herzkrankheit‘ 
 

Sehr geehrter Teilnehmer, sehr geehrte Teilnehmerin, 

 

für Ihre Teilnahme an unserer telefonischen Umfrage zum Thema ‚Psychische Gesundheit bei Pati-

enten mit koronarer Herzkrankheit‘ möchten wir uns heute nochmals recht herzlich bedanken. Sie 

haben damals Ihre Emailadresse angegeben, damit wir Ihnen die Ergebnisse der Studie zusenden 

können. 

 

Beschreibung der Studie und der Ergebnisse:  
Mit 514 Patienten, bei denen im Herzkatheter eine koronare Herzkrankheit (KHK) festgestellt wor-

den war, wurden telefonische Interviews geführt. Es handelte sich hierbei um 339 Männer (durch-

schnittliches Alter 63,8 Jahre) und 125 Frauen (durchschnittliches Alter: 70,7 Jahre).  

 

Ein Drittel (29%) der erreichten Teilnehmer litt nach Beginn ihrer KHK an einer psychischen Er-

krankung. Besonders häufig traten schwerere depressive Episoden (14,4%) und Angsterkrankungen 

(15,2%), insbesondere die Agoraphobie (Angst vor engen Räumen etc.) auf. Bei über der Hälfte der 

Teilnehmer (65,8%) sank das psychosoziale Funktionsniveau nach Beginn der KHK deutlich ab, 

d.h. diese Teilnehmer hatten nach Entwicklung der Herzerkrankung größere Schwierigkeiten, im 

Alltag zurecht zu kommen.  

Ein besonderes Risiko für die Entwicklung einer psychischen Erkrankung nach Beginn der KHK 

hatten Frauen, jüngere Teilnehmer sowie Teilnehmer, die schon vor Beginn ihrer KHK an einer 

psychischen Erkrankung litten oder ein niedriges psychosoziales Funktionsniveau hatten. Aller-

dings entwickelte auch ein Fünftel (20%) der Patienten ohne eine psychische Erkrankung in der 

Vorgeschichte eine psychische Erkrankung nach Beginn ihrer KHK. So handelte es sich bei 80,6% 

der schweren depressiven Episoden, die nach Beginn der KHK auftraten um erstmalig aufgetretene 

Erkrankungen ebenso wie bei 57,6% der Fälle von Agoraphobie.  

 

Ein Fünftel (20,1%) der Teilnehmer hatte nach Beginn ihrer KHK irgendeine Form von Behand-

lung für psychische Beschwerden erhalten. Vor allem jüngere Teilnehmer, Teilnehmer, mit einem 

stärker eingeschränkten psychosozialen Funktionsniveau und Teilnehmer, die unter einer schweren 

depressiven Episode litten, nahmen eine solche Behandlung in Anspruch. Von den Teilnehmern, 

die unter einer schweren depressiven Episode litten nahmen 67,7% eine Behandlung in Anspruch. 

Sowohl eine psychotherapeutische Behandlung als auch eine Behandlung mit Medikamenten für 

psychische Beschwerden war hierbei mit einer Steigerung des psychosozialen Funktionsniveaus 

assoziiert. Von den Patienten mit einer Angsterkrankung nahmen 22,4% eine Behandlung für psy-

chische Beschwerden in Anspruch, wobei hier kein Zusammenhang zwischen einer Behandlung 

und einer Steigerung des psychosozialen Funktionsniveaus gefunden werden konnte.  
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Zusammenfassung: Patienten mit einer KHK erleben häufig Schwierigkeiten, im Alltag zurecht 

zu kommen und viele Patienten entwickeln psychische Erkrankungen, insbesondere depressive 

Episoden und Angsterkrankungen. Die Behandlung dieser Beschwerden mit Psychotherapie oder 

Medikamenten kann besonders bei depressiven Episoden zu einer Verbesserung des psychosozia-

len Funktionsniveaus führen. Zukünftige Studien sollten sich mit der Erforschung von Angster-

krankungen bei Patienten mit KHK befassen um die Behandlungsangebote für diese Patienten-

gruppe zu verbessern. 

 

Publikationen: Die Ergebnisse dieser Studie wurden bislang in zwei Artikeln publiziert: 

 

Schaich, A., Westermair, A. L., Munz, M., Nitsche, S., Willenborg, B., Willenborg, C., Nitsche, S., 

Schunkert, H., Erdmann, J. & Schweiger, U. (2018). Mental health and psychosocial functioning 

over the lifespan of German patients undergoing cardiac catheterization for coronary artery disease. 

Frontiers in Psychiatry, 9, 338. 

 

Westermair, A. L., Schaich, A., Willenborg, B., Willenborg, C., Nitsche, S., Schunkert, H., Erd-

mann, J. & Schweiger, U. (2018). Utilization of Mental Health Care, Treatment Patterns, and 

Course of Psychosocial Functioning in Northern German Coronary Artery Disease Patients with 

Depressive and/or Anxiety Disorders. Frontiers in Psychiatry, 9, 75. 

 

 

Sollten auch Sie Unterstützung bei psychischen Beschwerden benötigen, finden Sie hier Kon-

taktdaten: 

 

Lübeck: 

https://www.psychotherapie-luebeck.de/therapeutensuche/therapeuten-liste.html 

http://www.zip-luebeck.de/ 

 

Telefon Institutsambulanz ZIP: 0451/500-98710  

Notfall ZIP: 7:00-20:00 Uhr (Station 8): 0451/500-98880, ab 20:00 Uhr (Haus 5): 0451/500-98850 

 

Schleswig-Holstein: 

https://pksh.de/index.php/fuer-patienten 

http://www.zip-kiel.de/ 

 

Deutschlandweit: 

https://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/nc/patienten/psychotherapeutensuche/ 

https://www.psychotherapiesuche.de/ 

https://www.psychenet.de/de/hilfe-finden/schnelle-hilfe/krisenanlaufstellen.html 

https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/krisenotfall/akute-psychische-krise/ 

 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme an dieser Studie! 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

 

Anja Schaich   Dr. Anna Westermair   Prof. Dr. Ulrich Schweiger 

https://www.psychotherapie-luebeck.de/therapeutensuche/therapeuten-liste.html
http://www.zip-luebeck.de/
https://pksh.de/index.php/fuer-patienten
http://www.zip-kiel.de/
https://www.deutschepsychotherapeutenvereinigung.de/nc/patienten/psychotherapeutensuche/
https://www.psychotherapiesuche.de/
https://www.psychenet.de/de/hilfe-finden/schnelle-hilfe/krisenanlaufstellen.html
https://www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org/krisenotfall/akute-psychische-krise/
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