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Einle i tung 
Gesundheitsf6rderung bei chronisch Kranken bedeu- 
tet die Erzielung eines angemessenen sozialen, psychi- 
schen und physischen Wohlbefindens des Patienten im 
Zeitverlauf. Chronisch gewordene Angstgeftihle und 
eine depressive Stimmungslage einige Jahre nach 
Infarkt deuten an, dass dieses Ziel der Rehabilitation 
nicht erreicht worden ist. Eine m6gliche Ursache 
geringer Lebensqualit~it ist eine mangelhafte kognitive 
Verarbeitung des Stresssyndroms nach Infarkt, d .h .  
~<subjective health perceptions~ und <~primary apprai- 
sal processes~) [1-3]. Wir untersuchten die These, dass 
friihe Kognitionen den langfristigen Krankheitsverlauf 
bestimmen [4-7]. Wissenschaftliche Grundlagen hin- 
sichtlich dieser Fragestellung diirften eine hohe klini- 
sche Relevanz aufweisen, was die Entwicklung von 
effektiven Interventionen und das Screening yon Risi- 
kopatienten betrifft [8]. 
Wit unterstellen, dass tiberm~issige Angst nach dem 
Infarkt mit Kognitionen, bedroht zu sein, eng zusam- 
menh~ingen (die durch die Krankheitsbelastungsskala 
gemessen werden). Mit dieser Skala beabsichtigten 
wir, die vielschichtigen Bedrohungen zu quantifizie- 
ren, die durch eine ich- und lebensbedrohliche somati- 
sche Erkrankung ausgel6st werden. Eine depressive 
Stimmungslage nach dem Herzinfarkt h~ingt eng mit 
der Erkrankung als Verlustereignis zusammen. Die 
Stressforschung zeigte, dass negative Lebensereignisse 
und -situationen depressive Befindlichkeitsst6rungen 
h~iufig ausl6sen k6nnen. Das Stresssyndrom nach 
Infarkt umfasst eine Verschlechterung der Gesund- 
heit, den Verlust sozialer Rollen, eine Abnahme der 
Leistungsf~ihigkeit sowie das Zurtickstecken von Zie- 
len und Erwartungen. 

Methodik  
Als Teil einer grossen nationalen Studie von m/innli- 
chen Erstinfarktpatienten basieren die folgenden Ana- 
lysen auf die Untergruppe von 400 Familien, far die 
Daten fiber 5 Jahre erhoben worden sind. Schriftliche 
Frageb6gen wurden zu t l  im Krankenhaus, 6 und 12 
Monate sp/ater (t2, t3) sowie 3 und 5 Jahre nach dem 
Infarkt (t4, t5) verwendet, um psychosoziale Daten zu 
erfassen. Die Hopkins Angst- und Depressionsskalen 
sind zu jeder Welle der Studie benutzt worden, zusam- 

~ e  wurde durch das Bundesministerium ffir Forschung und 
Technologie (BMFT) finanziell untersttitzt. 

men mit 20 anderen Prozess/Outcomevariablen, um 
Patientenprofile zu bilden. Die Kognitionen des 
Patienten, sein Befinden, Teile des Selbstkonzeptes 
und globale Lebensqualit~it wurden beriacksichtigt 
sowie Copingressourcen [3-9].  

Resultate  
Determinanten von Angst nach Herzinfarkt: 
Die empirische Spezifikation eines langfristigen 
Erkli~'rungsmodells. 
Stufenweise Regressionsanalysen wurden unternom- 
men, um ein Modell psychosozialer Prozesse zu ent- 
wickeln, die erh6hte Angst erkl~iren. Dieses Modell 
gibt uns Kriterien hinsichtlich der Selektion yon Risi- 
kogruppen und bildet die Grundlage eines klinischen 
Screening-Anamnesebogens. Neun Pr~idiktoren ent- 
h~ilt das folgende zweistufige Regressionsmodell: 
- Alter und soziale Schicht 
- medizinischer Zustand 1 Jahr nach Infarkt 
- ~vitale Ersch6pfung,/Depressivit~it vor Infarkt 
- Typ A Verhaltensmuster (Jenkins Activity Survey) 
- Qualit/at der Ehebeziehung 

1. Intimate Attachment Scale (positive Merkmale) 
2. Ehekonfliktskala (negative Merkmale) 

Tab. 1. Statistische Modelle zur Priidiktion langfristiger 
Angst und Depressivitiit: Stufenweise Regressionsanaly- 
sen mit Betakoeffizienten. 

t4 Angst- t4 Depressions- 
skalenwerte skalenwerte 

1 I1 1 II 

Pr/idiktoren: beta beta 

1. Alter n.s. n.s. n.s. n.s. 
2. Soziale Schicht -0,18 -0,11 -0,20 -0,14 
3. Med. Status (t3) 0,17 n.s. 0,13 n.s. 
4. Typ A (JAS-Werte) 0,14 n.s. 0,14 n.s. 
5. Depression vor tl: 

'vitale Ersch6pfung' 0,21 0,15 0,23 0.17 
6. Sozialer Ri~ckhalt 

(lntimateattachment) n.s. n.s. -0,15 -0,11 
7. Ehekonflikt 0,14 n.s. 0,15 n.s. 

Kognitive Mediatoren 
8. 'subjetive' 

Gesundheit (t3) -- 0,21 -- n.s. 
9. Bedrohung/Belastung 

nach Herzinfarkt (t3) 
(Krankheitsbelastungsskala) -- 0,29 -- 0,36 

R2 0,26 0,39 0,29 0.41 
F l ld  16,1 13,1 17,6 
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- empirische Indikatoren kognitiver Prozesse 
1. Krankheitsbelastungsskala (threat/harm/Joss) [3] 
2. subjektive Gesundheitseinsch~itzung zu t3 

Um die These der zentralen Rolle kognitiver Prozesse 
zu untersuchen, wurden das Modell 1 ohne und das 
Modell 2 mit den beiden kognitiven Varia.blen gete- 
stet. 
Von den 7 Pr~idiktoren in Modell 1 waren alle stati- 
stisch signifikant ausser Alter und Attachment. Arbei- 
ter,vor allem un- und angelernte Arbeiter, waren weit 
~ingstlicher als andere Ex-Patienten einige Jahre nach 
Infarkt und bildeten eine psychosoziale Risikogruppe. 
Medizinischer Zustand (t3) war in Modell 1 ebenfalls 
signifikant and erkl~irte 7% der Varianz in t4 Angst- 
skalenwerten. Atiologische precursors wie das Typ A 
Muster und 'vitale Ersch6pfung' vor Infarkt waren 
weitere Pr~idiktoren erh6hter Skalenwerte. Beide deu- 
ten m6glicherweise das Vorhandensein pathologischer 
Copingstile vieler Patienten an, welche vor und nach 
tier Erkrankung wirksam waren. Erheblicher Ehekon- 
flikt war auch ein Korrelat erh6hter Angst, wobei 
diese Skala aufgrund der Aussagen beider Ehepartner 
gebildet wurde. Positive Merkmale der Partnerschafts- 
beziehung schienen keinen Einfluss im Prognosenmo- 
dell aufzuweisen. 
Modell 1 wies einen erkl~irten Anteil der Varianz yon 
0,26 auf. Patienten schienen ~unruhig und ~ingstlich>> 
3-4 Jahre nach dem Infarkt, wenn folgendes galt: 

- aufgrund ~irztlicher Diagnose zu t3 hatten sie eine 
erhebliche Sch~idigung ihres Herzkreislaufsystems 

- s i e  hatten seelische Probleme vor der Erkrankung 
bzw. wiesen das ~vitale Ersch6pfungs-Syndrom>, auf 

- sie waren eher extrem Typ A als Typ B 
- sie berichteten von erheblichen Partnerschaftspro- 

bIemen 
In einer zweiten Stufe der Analyse wurde das voile 
Modell mit den obengenannten empirischen Indikato- 
ren kognitiver Prozesse getestet. Modell 2 zeigte fol- 
gendes: 
1. Die Einsch~itzung der Bedrohung durch die Krank- 

heit war der wichtigste Pr~idiktor des erweiterten 
Modells, wie zu erwarten war (Vgl. hierzu die Aus- 
fiJhrungen yon Krantz[1]). Patienten, die sich w~ih- 
rend des ersten Jahres als ~bedroht~> einsch~itzten, 
waren einige Jahre sp~iter tiberm~issig ~ingstlich und 
unruhig. Das bedeutet, dass nicht die vom Arzt 
definierte physische Morbidit~it sondern die vom 
Patienten wahrgenommene Gesundheitssituation 
oder <<health perceptions>~ als langfristige Pr~idikto- 
ren erh6hter Angst ausschlaggebend sind. Kogni- 
tive Mediatoren waren die beiden Variablen **sub- 
jektive Gesundheit>~ und Bewertung der Bedrohung 
(nach Lazarus [3] ~,primary appraisal of threat and 
harm/loss,r). 

2. In ModeU 2 waren Arbeiter, die einen Infarkt erlit- 
ten hatten, ~ingstlicher als andere Ex-Patienten. 

3. Im vollen Modell war der retrospektive Indikator 
seelischer Probleme vor Erkrankung ein wichtiger 
Pr~idiktor. Vitale Ersch6pfung hat m6glicherweise 

den Infarkt bei einigen Patienten ausgel6st, nach 
der Erkrankung war diese Variable ein Korrelat 
aller Prozess/Outcomevariablen. Zusammenfassend 
scheinen Krankheitsfolgen, wie z.B. angina pecto- 
ris oder Atemnot, vorzeitige Berentung und Pro- 
bleme gesundheitlicher Natur, die wichtigen Ursa- 
chen erh6hter Angst zu sein, Patientenkognitionen 
sind jedoch ihr direkter Mediator. Eine ungtinstige 
Ehesituation ftihrt dazu, dass die Krankheitsfolgen 
verst~irkt wirken. [7] 

Determinanten yon depressiven 
BefindlichkeitsstOrungen: Die empirische Spezifikation 
eines Erkliirungsrnodells. 
Depressive Reaktionen auf den Infarkt h~ingen mit der 
Erkrankung als Verlustereignis und Stresssyndrom 
zusammen. Das Ausmass somatischer Krankheitsfol- 
gen sollte deshalb mit dem Ausmass depressiven 
Affektes zusammenhfingen. Dies war tats~ichlich der 
Fall, denn Individuen mit Koronarinsuffienz oder phy- 
sische Behinderung wiesen zu t4 erh6hte Werte auf der 
Hopkins Depressionsskala auf; die Korrelationen 
waren zwischen 0,22 und 0,37. Subjekte, die ihre 
Gesundheit als <~schlecht>> bewerteten, waren nieder- 
geschlagener als andere Patienten. Das Ausmass 
infarktbedingter Probleme/Sorgen ein Jahr nach 
Erkrankung war das wichtigste Stressindiz und korre- 
lierte relativ hoch mit t4 Depressionswerten, wobei die 
Pearsonkorrelationen zwischen 0,55 und 0,67 lagen. In 
einer relativ grossen Patientengruppe schien eine sol- 
che Stimmungstage erst zuzunehmen und dann allm/~h- 
lich im Zeitverlauf abzuklingen. Auch langfristig hat- 
ten Patienten, die sich als <~chronisch krank>> oder 
~behindert,> sahen, eine eher depressive Grundstim- 
mung. In unserem Modell der Soziogenese yon 
Depression sind die Krankheitsfolgen der objektive 
Stressor, Patientenkognitionen der psychisch wirk- 
same Stressor [3, 8]. Gem~iss unserer Hypothese sollen 
Individuen mit ausreichendem Rtickhalt (social supp- 
ort) weniger anf~illig sein, depressive Befindlichkeits- 
st6rungen zu entwickeln bzw. sie rascher zu tiberwin- 
den. Die Skala Intimate Attachment soll die Coping- 
ressourcen des Patienten quantitativ erfassen [7]. Um 
diese Hypothese zu priifen, ist ein multifaktorielles 
Modell entwickelt worden, das aus der psychiatrischen 
Epidemiologie stammt [7; 9]. 
Im Modell 1 waren die folgenden Kontrollvariablen 
statistisch signifikant: soziale Schicht, medizinischer 
Zustand zu t3, das Typ A und ~vitale Ersch6pfung~> 
vor tl. Die ~<social support>> Hypothese schien eben- 
falls bestatigt zu sein, denn beide soziale Pr~idiktoren 
waren signifikant und erkl/~rten ca. 5% der Varianz in 
t4 Depressionswerten. Patienten ohne eine emotional 
enge Ehe oder mit erheblichen Partnerschaftsproble- 
men schienen anf~illiger zu sein, zu t4 depressiv zu 
sein. 
Im vollen Modell waren die Pr~idiktoren medizinischer 
Zustand und Typ A sowie Ehekonflikt nicht mehr 
statistisch yon Bedeutung. Ihr Einfluss schien dutch 
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~XOGENE FAKTOREN KOGNITIVE PROZERRE 

Medizinischer Status 

(t3) 

Typ A Verhalten 

Soziale Schicht 

PERZIPIERTE BEDROHUNG/ 

KRANKHEITSBELASTUNG 

DEPRESSION ('t4) 

'SUBJEKTIVE' GESUNDHEIT ::::::::::::::::::::::: 

22222121.22 
Abb. 1. Ein multifaktorielles Interventionsmodell nach Herzinfarkt: Determinanten langfristiger Depressivitiit. 

die kognitive Variable Krankheitsbelastung vermittelt 
zu sein. Die Kognitionen des Patienten zu t3 war der 
wichtigste Pr~idiktor des vollen Modells. Arbeiter und 
Individuen mit vitaler Ersch6pfung vor tl waren zu t4 
depressiver als andere Patienten. Der soziale R~ickhalt 
des Einzelnen in der Ehe schien die negativen psychi- 
schen Auswirkungen des Infarkts gem~iss der Puffer- 
these zu reduzieren, wie die inverse Beziehung zwi- 
schen Intimate Attachment und Depression interpre- 
tieren l~isst. Das voile Modell erkl~irte 41% der Va- 
rianz. 
Das soziogenetische Modell, das unsere Analysen lei- 
tete, hat bisherige Ergebnisse aus der psychiatrischen 
Epidemiologie best~itigt. In einer Infarktpopulation ist 
das Syndrom vitaler Ersch6pfung, das in der ~tiologi- 
schen Literatur diskutiert wird, e i n  prognostisch 
ungtinstiger Faktor nach der Erkrankung. Dieses Syn- 
drom sowie eine Modifikation negativer Patientenko- 
gnitionen scheinen ein wichtiger psychosozialer Inter- 
ventionspunkt zu sein. 

Diskussion 
Klinischrelevante, theoretische Modelle psychosozia- 
let Prozesse nach Infarkt wurden entwickelt, die sub- 
jektives Wohlbefinden zu erkl~iren versuchten. Da,wie 
von einigen Rehabilitationsmedizinern vermutet wird, 
kognitive Prozesse yon zentraler Bedeutung bei der 
Wiedergenesung chronisch Kranker sind, wurden zwei 
kognitive Prozessvariablen im Modell untersucht: ein 
Indiz <<subjektiver Gesundheit~ sowie die nach der 
Theorie von Lazarus postulierte <<primary appraisal of 
threat, harm and loss,> (Krankheitsbelastung). Als 

Beleg dieser These wurde festgestellt, dass die wah- 
rend des ersten Jahres sich entwickelnden Patienten- 
kognitionen Auswirkungen auf langfristiges Befinden 
haben. Arbeiter, Typ A Personen, somatisch relativ 
kranke Patienten sowie die Individuen, die das Syn- 
drom vitaler Ersch6pfung aufwiesen, sind als Risiko- 
gruppen mit ungiinstiger psychosozialer Prognose 
anzusehen. Eine holistische Rehabilitation yon 
Infarktpatienten sollte kognitive Interventionsmass- 
nahmen st/:irker einbeziehen, wie der Rehabilitations- 
mediziner Krantz und unsere Longitudinaldaten unter- 
streichen. M6gliche Programme k6nnten Ex-Patien- 
ten-Besucherdienste, eine bessere arztliche Beratung, 
Gespr~ichsgruppen in der Klinik sowie die F6rderung 
yon Selbsthilfeaktivit~iten umfassen, da diese Interven- 
tionsans~itze eine kognitive Krankheitsverarbeitung 
begfinstigen. Gleichzeitig iiefern die Modelle Krite- 
rien, um ein Screening von Patientengruppen mit 
erh6hten psychosozialen Bedt~rfnissen durchzufiahren. 
Hinsichtlich der Entwicklung geeigneter Screeningin- 
strumente weisen die Arbeiten von Mayou, Cay und 
anderen Infarktforschern sowie Krebsstudien eine 
starke Konvergenz auf [4, 9]. 

Zusammenfassung 
Daten vonder  Oldenburger Longitudinalstudie wurden benutzt, um 
die Ursachen unterschiedlicher psychosozialer Verl~iufe nach lnfarkt 
zu untersuchen. Die Analysen bezogen sich auf eine Stichprobe yon 
400 Patienten und ihren Ehefrauen, fiir die 5jfihrige Daten vorhan- 
den sind, Zwei Prognosenmodelle wurden entwickelt, die t4 Angst 
und Depression erkl~iren, Diese Mode/le d~rften einige klinische 
Relevanz for das Screening und die psychosoziale Intervention bei 
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Risikopatienten aufweisen. Eine zentrale Hypnose war die Bedeu- 
tung kognitiver Prozesse nach Herzinfarkt; diese wurde best~itigt: 
frtihe negative Patientenkognitionen waren die besten Pr~idiktoren 
erh6hter Angst und Depression. Psychosoziale Risikogruppen wur- 
den identifiziert. 

Summary 
Predicting hmg-term Anxiety and Depression after Myocardial 
Infarction 
Data from the 5-year Oldenburg Longitudinal Study were used for 
investigating the causes of differences in psychological well-being in 
a national sample of 1000 cardiac patients. In a subsample of 400 
married patients, for whom data from the spouse were available, 
exogenous influences, cognitive mediators, and two measures of 
psychological distress were linked up in models explaining/predicting 
the level of anxiety and depression. A major hypothesis was the 
salience of the illness-related cognitions of the patient as a determin- 
ant of long-term behavior and mood state. Early patient subjective 
health perceptions, the ,primary appraisal, of threat/harm/loss, were 
found to be the most important predictors of subsequent psychologi- 
cal well-being at the fourth wave of the study several years later. As 
an instrument for patient screening and psychosocial intervention, 
Type A's and other groups of subjects seemed to constitute high-risk 
patient groups. 

R~sum~ 
Anxi~t~ chronique et d~pression apr~s rinfarctus du myocarde 
Les donn6es de l',~tude longitudinale d'Oldenburg (5 ann6es de 
suivi) ont 6t6 utilisdes pour 6tudier les diff6rences de bien-~tre 
psychologique dans un 6chantillon national de 1000 patients coro- 
naires. Dans un sous-6chantillon d'environ 400 patients mari6s, pour 
lesquels des donn6es concernant l'6pouse 6talent utilisables, des 
mesures des influences exog~nes des m6diateurs cognitifs et des 
surcharges psychotogiques ont ~t6 organis6es en un module expli- 
quant/pr6disant les comportements anxieux ou ddpressifs. Une 
hypoth~se importante du mod,He a 6t6 que le processus cognitif, 
apr~s l'infarctus, 6tait une variable majeure. Cela a 6t,~ confirmS: 
une connaissance pr~coce de la part du patient 6tait le meilleur 

prddicteur de I'anxi6t6 et de la d6pression. Les groupes h risques 
psycho-sociaux ont ainsi 6t6 identifi6s: ouvriers, les sujets de type A, 
les malades graves et d'autres groupes de patients. 
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