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1 Einleitung 

Die ischämische Herzerkrankung ist mit 7,2 Millionen Betroffenen pro Jahr eine der 

häufigsten Ursachen für Mortalität weltweit (Lopez und Mathers, 2006). Der 

Minderung negativ beeinflussender Risikofaktoren kommt eine besondere Bedeutung 

zu. Studien zufolge gehören zu diesen die somatoforme Störung, Depression, 

Angststörungen und das Vorliegen einer Alexithymie. Dabei werden diese als 

Vulnerabilitätsfaktoren für die Entstehung, Progression und den Verlauf einer 

kardiovaskulären Erkrankung angesehen (Beesdo-Baum und Wittchen, 2011, 

Davidson et al., 2001, Deuschle und Schneider, 2012a, b, Frasure-Smith et al., 1995, 

Grabe und Rufer, 2009, Grace et al., 2004, Hayward, 1995, Hochlehnert et al., 2011, 

Koh et al., 2004, Kohlmann et al., 2013, Lane et al., 2001, Lemche und Zaudig, 

2006a, Leweke et al., 2011, Martin und Rief, 2011, Mayou et al., 2000, Pieper et al., 

2008). Wiederum ist unter dem Vorliegen einer Herzerkrankung das Risiko eine 

psychische Störung zu erleiden signifikant erhöht (Fydrich und Ülsmann, 2011, 

Jacobi, 2007). Ein auf empirische Belege gestützter Zusammenhang zwischen 

Pathophysiologie der kardialen Erkrankung und dem Vorliegen einer psychischen 

Störung und einer Alexithymie ist derzeit nicht bekannt (Gündel et al., 2000, Krantz et 

al., 2009, Lehnert und König, 2012, Whang et al., 2009). Die Alexithymie bezeichnet 

die Unfähigkeit, Gefühle wahrzunehmen und auszudrücken sowie Emotionen und 

körperliche Sensationen zu differenzieren (Kapfhammer, 2011c, Leweke et al., 2011, 

Martin und Rief, 2011, Michel und Schneider, 2012, Taylor et al., 1991). Vermutlich 

fördert die Beeinträchtigung in der Affektwahrnehmung und Affektverarbeitung die 

Entstehung einer Erkrankung (Grabe und Rufer, 2009).  

Zuverlässige Prävalenzschätzungen psychischer Störungen lassen sich erst seit 

Mitte der 90er Jahre ermitteln (gbe-bund, 2006). Die erste standardisierte 

Untersuchung in Deutschland erfolgte im Rahmen des „Bundesgesundheitssurveys“ 

1998 und dem Zusatzsurvey über „Psychische Störungen“ mittels DIA-X (Wittchen et 

al., 1999b). Insgesamt unterscheiden sich die Resultate nach angewandtem 

Instrumentarium, eingesetztem Klassifikationskriterium und Stichprobenkollektiv 

(Thombs et al., 2006). Besonders im stationären Bereich wird eine höhere Prävalenz 

psychischer Störungen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung beziehungsweise 

Patienten im ambulanten Versorgungsgebiet angegeben (Katon und Schulberg, 

1992, Williams et al., 2002). Der Literatur nach kann von einer Dosis-
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Wirkungsbeziehung zwischen somatischer Erkrankung und psychischer Störung 

ausgegangen werden, so dass Schweregrad der Erkrankungen und Stärke der 

Assoziation unter Vorliegen einer Komorbidität überproportional zunehmen 

(Baumeister et al., 2005, Goodwin et al., 2003, Kessler et al., 2003, Maske et al., 

2013, Penninx et al., 2001, Sherbourne et al., 1996b).  

Angesichts der geschilderten Komorbiditäten und dem negativen Einfluss auf den 

Verlauf und die Prognose einer kardialen Erkrankung zielt die vorliegende Studie der 

Ermittlung dieser ab. Hierzu wurden 105 Patienten der Klinik für Kardiologie der 

Universitätsmedizin Greifswald im Zeitraum von April bis Oktober 2010 unter 

erstmaliger Verwendung des DIA-X (Diagnostisches Expertensystem für psychische 

Störungen von A-X; „Goldstandard“) untersucht (Wittchen und Pfister, 1997a). Mittels 

Fragebogen wurde die Prävalenz somatoformer Störungen, Depression und 

Angststörungen sowie einer alexithymen Persönlichkeit erfasst und die einzelnen 

Faktoren auf Assoziation und Komorbiditäten geprüft. Das „Zwei-Phasen-Design“ 

des DIA-X gibt ein Screening auf somatoforme Störungen und Depression mittels 

„Stamm-Screening-Questionnaire“ (SSQ) und auf Angststörungen mittels „Anxiety-

Screening-Questionnaire“ (ASQ) vor (Wittchen und Pfister, 1997a). Ein positives 

Screening-Ergebnis führte zur zweiten Phase der Untersuchung in Form eines 

computerassistierten standardisierten diagnostischen Interviews (Wittchen und 

Pfister, 1997a). Die Angststörungen wurden aufgrund der Zumutbarkeit für die 

Patienten lediglich als Screening und die Alexithymie mittels „Toronto Alexithymie 

Skala- 20“ (TAS-20) erfasst (Taylor et al., 1997).  

Bei der Literaturrecherche fällt auf, dass die Erfassung des subjektiven 

Unterstützungswunsches nur unzureichend vorhanden ist. Häufig wurde indirekt über 

Daten der Inanspruchnahme von Hilfsleistungen eine Statistik erstellt (Hogan et al., 

2002, Klauer, 2005, Mackenzie et al., 2012). Das Gesamtausmaß an Komorbidität ist 

ein entscheidender Prädiktor für Gesamtbeeinträchtigung und Behandlungsbedarf 

bzw. der Suche nach Unterstützung (Galbaud du Fort et al., 1999, Jacobi, 2007, 

Jacobi et al., 2004a, Jacobi et al., 2004b, Katon, 2003). Unter diesen Annahmen 

wurde mittels Fragebogen der Unterstützungswusch ermittelt und dessen 

Zusammenhang mit den untersuchten Störungen, der Multimorbidität, der 

Alexithymie und dem Karnofsky-Index eruiert. Als Resultat dessen, wurde indirekt auf 

Zusammenhänge zwischen subjektivem und objektivem Gesundheitszustand 
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geschlossen. Laut Literaturangabe kann von einem fehlenden Zusammenhang 

ausgegangen werden (Hamer und Stamatakis, 2010, Lee und Shinkai, 2003, 

Leinonen et al., 2002, Schneider et al., 2004). 

Auch der ökonomische Aspekt einer kardialen Erkrankung in Form der stationären 

Aufenthaltsdauer wurde erfasst. Studien konnten zeigen, dass komorbide psychische 

Störungen zu einer Verlängerung des stationären Aufenthaltes und somit zu höheren 

Kosten führen können (Friederich et al., 2002, Hochlehnert et al., 2011, Saravay und 

lavin, 1994).  

Zeitgleich fand die Studie unter Verwendung identischen Designs und kongruenter 

Methoden bei stationär behandelten Patienten der dermatologischen und 

neurologischen Klinik der Universitätsmedizin Greifswald statt. Dazu führten zwei 

weitere Doktorandinnen die Studie unter Anleitung derselben Supervision in den 

oben genannten Klinken durch. Um den Kriterien eines „Goldstandards“ gerecht zu 

werden, erfolgte zuvor die spezielle Schulung der Untersucherinnen bezüglich des 

Umgangs mit dem DIA-X. So konnte erstmals die Prävalenz psychischer Störungen 

bei unterschiedlichen Patientenkollektiven (Kardiologie vs. Dermatologie vs. 

Neurologie), jedoch aus einheitlichem Erhebungszeitraum und geographischer 

Region verglichen werden. Der Fokus der vorliegenden Dissertation liegt auf dem 

kardiologischen Fachbereich.  
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2 Fragestellungen 

Aus den bisher erörterten Grundlagen ergeben sich die angehenden Fragestellungen 

für diese Untersuchung. Die gemeinsame Fragestellung mit der Studie in der 

Dermatologie und der Neurologie der Universitätsmedizin Greifswald ist in 

Fragestellung 1b enthalten.  

Fragestellung 1a: Wie hoch sind die Prävalenzschätzungen für somatoforme 

Störungen, Depression, Angststörungen und Alexithymie in der kardiologischen 

Klinik der Universitätsmedizin Greifswald? 

Fragestellung 1b: Können ähnliche Prävalenzschätzungen für die psychischen 

Störungen und Alexithymie in der neurologischen und dermatologischen Klinik 

ermittelt werden? 

Fragestellung 2: Korreliert somatische Multimorbidität (definiert als das Vorliegen 

von mindestens drei somatischen Diagnosen) bzw., die Anzahl der Diagnosen mit 

dem Vorliegen einer psychischen Störung? 

Fragestellung 3a: Weisen Patienten mit somatoformen Störungen, Depression oder 

beidem sowie einer Angststörung (Screening) eine höhere Ausprägung alexithymer 

Persönlichkeitsmerkmale auf als Patienten ohne diese Störungen?  

Fragestellung 3b: Haben Alexithymie und die somatische Erkrankung eine 

Assoziation zu einer zusätzlichen psychischen Erkrankungen? 

Fragestellung 4: Geben kardial erkrankte Patienten mit mindestens einer 

psychischen Störung oder Multimorbidität/ Karnofsky-Index einen höheren 

Unterstützungswunsch an als Patienten ohne eine zusätzliche psychische Störung? 

(Lassen sich Zusammenhänge zwischen objektivem (psychische Diagnose/ 

Multimorbidität/Karnofsky-Index) und subjektivem Gesundheitszustand (subjektiv 

angegebener Unterstützungswunsch) ermitteln? 

Hypothese 5: Weisen stationär behandelte Patienten mit einer kardialen Erkrankung 

und Komorbidität mit einer psychischen Störung eine längere Hospitalisierungszeit 

auf, als Patienten ohne weitere psychische Störung? 
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3 Theoretische Grundlagen   

3.1 Psychokardiologie 

Alle somatischen Erkrankungen werden in ihrer Entstehung, Auslösung und 

Aufrechterhaltung durch psychosoziale Faktoren beeinflusst und können selbst eine 

Auswirkung auf wichtige psychologische und psychosoziale Gegebenheiten haben. 

So gehören Angststörungen und Depressionen zu den häufigen Einflussfaktoren. 

Besonders im „Psychiatrischen Liaison- und Konsiliardienst“ stellen diese 

Störungsgruppen eine häufige komorbide Existenz bei somatischen Erkrankungen 

dar (Kapfhammer, 2011b). Die psychische Komorbidität von stationären Patienten ist 

deutlich stärker ausgeprägt als in der Allgemeinbevölkerung (Kathol und Clarke, 

2005). Mindestens ein Viertel der hospitalisierten Patienten weisen eine komorbide 

psychische Störung auf, was mit einer negativen Compliance sowie einem 

schlechteren Krankheitsverlauf einhergehen kann (Arolt, 2004, Mayou, 1997). 

Der Begriff „Psychokardiologie“ beinhaltet Erkenntnisse bezüglich biopsychosozialer 

Variablen sowie der Ätiologie, des klinischen Verlaufes, der Prävention,  

Rehabilitation sowie Coping-Strategien kardiologischer Erkrankungen (Jordan et al., 

2001). Diese werden in diesem Kapitel bezüglich der einzelnen psychischen 

Störungsbilder und der Alexithymie erörtert. Zunächst wird die Alexithymie als 

Konstrukt dargestellt, um ein besseres Verständnis für den Zusammenhang mit 

psychischen Störungen entwickeln zu können. Anschließend wird die Alexithymie als 

möglicher ätiologischer Faktor von psychischen Störungen in die einzelnen 

Störungsbilder eingebettet. 

Die Assoziation einer somatischen Multimorbidität mit der Entwicklung einer 

psychischen Erkrankung ist derzeit nicht gänzlich geklärt. Jedoch konnten Studien 

zeigen, dass ein starker Zusammenhang besteht. Am Häufigsten trat eine 

psychische Störung in allen Altersgruppen mit Multimorbidität auf (Maske et al., 

2013). Multimorbidität liegt per Definition dann vor, wenn gleichzeitig mindestens 

zwei Erkrankungen vorliegen, ohne spezifische Indexerkrankung (Marengoni et al., 

2011, Wittchen, 1996, Wittchen und Essau, 1993). Die Wahrscheinlichkeit an mehr 

als einer Erkrankung zu leiden steigt mit zunehmendem Alter. So sind 55-98% der 

älteren Generation multimorbide (Marengoni et al., 2011). Demnach sind Faktoren, 

die mit einer Multimorbidität assoziiert werden ein hohes Alter, weibliches Geschlecht 

und niedriger sozioökonomischer Status. Schwerwiegende Konsequenzen sind eine 
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geringe Lebensqualität, Behinderung oder Funktionsbeeinträchtigung und hohe 

Gesundheitskosten (Schnoor et al., 2011). Während zur Prävalenz der 

Multimorbidität mittlerweile Erkenntnisse vorliegen, sind diese für Ätiologie und 

Prädiktoren nur gering (Lehnert und König, 2012). In einer multiplen 

Regressionsanalyse war die Anzahl der Krankheiten der bedeutendste Prädiktor 

sowohl für die Anzahl der Arztbesuche, als auch für die Anzahl täglich 

eingenommener Medikamente (Hessel et al., 2000, Kunschitz und Titscher, 2009). 

3.1.1 Das Phänomen Alexithymie 

3.1.1.1 Definition 

Alexithymie bezeichnet die Unfähigkeit Emotionen wahrzunehmen und auszudrücken 

sowie Emotionen und körperliche Sensationen zu differenzieren (Michel und 

Schneider, 2012). Etymologisch stammt der Neologismus aus dem α-Präfix für 

„nicht“, „lexis“ für „Sprechen, Lesen“ und „thymos“ für „Leidenschaft, Gefühl, 

Emotion“. Der griechisch-amerikanische Arzt Sifneos übersetzte die Alexithymie 

1972 als „Unfähigkeit Gefühle und Emotionen zu lesen und zu beschreiben.“ 

(Lemche und Zaudig, 2006b). Er beschrieb das Konzept der Alexithymie zur 

Erklärung körperlicher Erkrankungen mit organisch-psychischen und primär 

psychischen Ursachen unter Charakterisierung in vier Dimensionen (Grabe und 

Rufer, 2009, Gündel et al., 2000). Zu diesen Schwierigkeiten alexithymer Personen 

gelten:  

- Wahrnehmung, Verbalisierung und Artikulation der eigenen Gefühle (auch in 

emotional bewegenden Momenten) 

- Unvermögen zwischen körperlichen Empfindungen und Emotionen zu 

differenzieren 

- vermindertes Vorstellungsvermögen, Fantasiearmut mit flacher simpler 

Sprache ohne Metaphorisierungen und wenig Tagträumen  

- sowie Unvermögen der chronologischen Darlegung von Fakten.  

Die Alexithymie setzt sich aus vielen heterogenen Persönlichkeitsdimensionen 

zusammen (Grabe et al., 2001). Ursprünglich ging man davon aus, dass es sich bei 

der Alexithymie um eine spezifische Persönlichkeitseigenschaft handelt, die zu 

psychosomatischen Erkrankungen führt. Dies konnte wissenschaftlich nicht gänzlich 

belegt werden (Lemche und Zaudig, 2006b). Nach derzeitiger Kenntnislage wird eher 
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von einem „diagnoseunspezifischen Erklärungskonzept für Störungen der kognitiven 

Verarbeitung emotionaler Vorgänge“ im Sinne eines Entwicklungsdefizites 

ausgegangen (Lemche und Zaudig, 2006a, Morschitzky, 2007b, Taylor et al., 1997). 

Zusammenfassend kann die Alexithymie als Störung in der Affektwahrnehmung und 

-verarbeitung (als „emotionaler Neglect“) gesehen werden. Betroffene weisen ein 

Defizit des Affekts und der Kognition sowie inter- und intrapersonellen Konflikte auf 

(Grabe und Rufer, 2009, Krystal, 1988).  

3.1.1.2 Symptomatik 

Die Alexithymie kann als Gegenteil der Empathie gesehen werden, da die Fähigkeit 

der Selbstwahrnehmung eine Voraussetzung ist, um sich emotional auf andere 

Menschen einlassen zu können (Lemche und Zaudig, 2006a). Die Achtsamkeit ist 

ein moderner und zentraler Begriff der „emotionalen Intelligenz“ (Fähigkeit/ Zugang 

zu persönlichen Emotionen zu haben sowie Gefühle korrekt wahrzunehmen/ zu 

evaluieren/ zu verbalisieren), die bei Betroffenen für Selbst- und Fremdwahrnehmung 

fehlt (Lemche und Zaudig, 2006a, Morschitzky, 2007b). Eine tonisch- physiologische 

Übererregbarkeit und eine verstärkte Registrierung von körperlichen Symptomen 

sind wegweisend (Kapfhammer, 2011c). Aufkommende negative Gefühle und 

erhöhte Anspannung sind für die Betroffenen nicht nachvollziehbar. Daher verlangen 

diese Personen typischer Weise häufig organmedizinische oder medikamentöse 

Behandlungen, deren Misserfolg zur Depression führen kann (Morschitzky, 2007b). 

Beim Anblick eines Alexithymen fällt das ausdruckslose Gesicht mit reduzierter Mimik 

und verschwindend geringer Körpersprache auf (Grabe und Rufer, 2009, McDonald 

und Prkachin, 1990). Eine Korrelation zwischen alexithymen Merkmalen, 

Konfliktvermeidungsverhalten, verminderte Erinnerung an Träume und reduzierter 

Mimik wurden erfasst (Sifneos et al., 1977). Interpersonelle und 

zwischenmenschliche Probleme sind aufgrund der emotionalen Kargheit keine 

Seltenheit. So werden soziale Kontakte eher gemieden (Nicoló et al., 2011, Spitzer et 

al., 2005). Der faktenorientierte Denk- und Sprachstil stellt oft eine Geduldsprobe für 

die Familie oder Partner der Betroffenen dar. Der Druck seitens der Angehörigen zu 

einer Psychotherapie ist oft nötig, damit Betroffene mit ihrem Persönlichkeitsfaktor 

konfrontiert werden und eine Therapie in Anspruch nehmen. Durch die verminderter 

Affektwahrnehmung beziehungsweise -verarbeitung erkennen sie selbst nicht die 

Indikation (Gündel, 2009).  
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3.1.1.3 Klassifikation 

Die Alexithymie ist nicht im ICD-10 oder DSM-IV klassifiziert.  

3.1.1.4 Epidemiologie 

Die hier angegebene Prävalenz der Alexithymie bezieht sich auf Daten, die mittels 

„Toronto Alexithymia Scale“ (TAS-20) erhoben wurden. Für die Diagnose einer 

Alexithymie liegt der Cut-Off-Wert bei ≥ 61 (s. Kap. 4.7.4). Die Untersuchung von 

Franz et al. (2008) in der deutschen Allgemeinbevölkerung ergab eine Prävalenz von 

Alexithymie in Höhe von 10 % (m: 11,1%; f: 8,9%). Dabei fällt auf, dass besonders 

Geschiedene, Alleinlebende und Menschen mit einem niedrigen sozioökonomischen 

Status eine alexithyme Merkmalsausprägung aufweisen (Franz et al., 2008). 

Dagegen ergab eine finnische Studie eine Prävalenz von 12,8%, wobei hier Männer 

fast doppelt so häufig betroffen waren wie Frauen (m: 16,6%; f: 9,6%). Besonders 

imponierten hohe TAS-20 Werte bei den Männern bezüglich der Faktoren 

„Schwierigkeiten, Gefühle zu beschreiben“ und „nach außen orientiertes Denken“ 

(Salminen et al., 1999). In weiteren Studie ermittelte man einen Zusammenhang 

zwischen erhöhten TAS-20 Gesamtwerten und zersplitterten Familien, dem 

Landleben und einer schlechten schulischen Ausbildung der Mutter (Joukamaa et al., 

2007, Parker et al., 1989). Abschließend lässt sich eine Schwankung der Prävalenz 

in der Allgemeinbevölkerung zwischen 5 und 17 % sowie 30 und 60% bei 

psychiatrisch vorbelasteten Patienten und/oder somatischen Erkrankungen aus 

unterschiedlichen Studien beschreiben (Honkalampi et al., 2001, Kokkonen et al., 

2001, Mattila et al., 2006, Saarijärvi et al., 1993, Taylor et al., 1997, Taylor, 2000, 

Taylor et al., 1992).   

In der Studie von Dammen et al. aus dem Jahr 2004 wurde die Alexithymie bei 

11,06% der Nicht-KHK-Patienten und 11,12% der KHK-Patienten ermittelt (Dammen 

et al., 2004). Valkamo et al. (2001) erzielten eine 21%ige Prävalenz von Alexithymie 

bei herzkranken Patienten. Die meisten waren Fabrikarbeiter, arbeitsunfähig, 

unzufrieden mit dem Leben und depressiver im Vergleich zu anderen herzkranken 

Patienten ohne Alexithymie. Die Alexithymie war nicht mit kardiovaskulären 

Risikofaktoren assoziiert, aber mit der Depression und Lebensunzufriedenheit. Dabei 

waren 60% der alexithymen Patienten depressiv. Ein Zusammenhang zwischen 

Alexithymie mit erhöhter psychosozialer Belastung bei chronisch Herzkranken wurde 

erfasst (Valkamo et al., 2001). 
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Im Gegensatz dazu konnte in weiteren Studien nachgewiesen werden, dass 

Alexithymie signifikant mit einem Koronarspasmus (Numata et al., 1998) und 

unerkanntem Herzinfarkt (p=0,04) (Theisen et al., 1995) assoziiert ist. Koh et al. 

(2004) zeigten mittels multipler Regressionsanalysen, dass Patienten mit einem 

höheren koronaren Stenose-Grades (75% und mehr) einen höheren TAS-20 Wert 

aufwiesen, als Patienten mit niedrigerem Stenose-Grad (25% und weniger). In der 

Studie von Bokeriia et al. (2008) war der Grad an Alexithymie signifikant invers mit 

der Herzfrequenz assoziiert ist (r=-0.61; p< 0.01). Somit konnte gezeigt werden, dass 

alexithyme Persönlichkeiten dazu neigen, eine verlangsamte Herzfrequenz zu 

entwickeln, während ein hohes kognitives Leistungsvermögen mit erhöhter 

Herzfrequenz assoziiert ist. Psychosoziale Faktoren wie Alter, Bildung und 

Geschlecht haben laut dieser Studie keinen Einfluss auf die Assoziation zwischen 

Alexithymie und Herzfrequenz (Bokeriia et al., 2008). Letztlich konnten White et al. 

(2011) eine Prävalenz der „eventuell vorliegenden“ oder „diagnostizierten“ 

Alexithymie bei 40% der Patienten ermitteln. Mittels Regressionsanalysen konnte 

gezeigt werden, dass Alexithymie und Angststörungen unabhängig voneinander mit 

dem Schmerzschweregrad und der Lebensqualität assoziiert sind (White et al., 

2011).  

3.1.1.5 Ätiologie 

Studien zufolge tritt die Alexithymie häufiger im höherem Lebensalter, beim 

männlichen Geschlecht, psychischen Erkrankungen, pathologischem Stress, 

niedrigem Bildungsstand und sozioökonomischem Status auf (Joukamaa et al., 1995, 

Kokkonen et al., 2001, Lane et al., 1998, Mattila et al., 2006, Saarijärvi et al., 1993, 

Salminen et al., 1999, Taylor et al., 1992, Tolmunen et al., 2011). Zusammenfassend 

deutet die Datenlage auf ein multifaktorielles Geschehen hin, wobei sich die 

einzelnen Ätiologie-Modelle nicht gegenseitig ausschließen. Veranlagung, 

Umwelteinflüsse, Entwicklungsstörungen, körperliche Erkrankungen sowie 

psychische Störungen könnten eine Rolle spielen. Das Erkennen von Emotionen, die 

Wahrnehmung persönlicher Gefühle und die soziale Kommunikation scheinen das 

Resultat eines emotional defizitären Lernprozesses zu sein. Entsprechende 

radiologische Untersuchungen lieferten Hinweise für das Vorhandensein einer 

Hemmung der Entwicklung affektverarbeitender Hirnstrukturen (Grabe und Rufer, 

2009). Die Wechselwirkung der Alexithymie mit psychischen Störungen wird in den 

jeweiligen Kapiteln dargestellt.  
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3.1.1.6 Alexithymie und kardiologische Erkrankungen 

Betrachtet man die Alexithymie im Zusammenhang mit Krankheiten, so wird die 

primäre und sekundäre Alexithymie diskutiert. Dazu verwendet man auch die Begriffe 

aus dem Englischen „state“ (vorübergehendes situationsabhängiges Verhalten) für 

sekundäre und „trait“ (eigenständiges stabiles Persönlichkeitsmerkmal) für primäre 

Alexithymie (Honkalampi et al., 2001). Nach Freyberger (1977) sind diese beiden 

Phänomene voneinander getrennt zu betrachten. Studien, welche die sekundäre 

Alexithymie untersuchten, konnten lediglich eine relative Stabilität dieser messen (de 

Vente et al., 2006, Tolmunen et al., 2011). Wiederum zeigten andere 

Untersuchungen, dass das Verhaltensmuster eindeutig als Persönlichkeitsmerkmal 

unabhängig von der Situation bestehen bleibt (Martinez-Sanchez et al., 2003, 

Salminen et al., 1994, Salminen et al., 2006, Taylor et al., 1993). Insgesamt steigt die 

Wahrscheinlichkeit der Annahme der Alexithymie als eine Persönlichkeitsstörung, mit 

der Beobachtung der relativen Stabilität in der Ausprägung der Alexithymie zwischen 

verschiedenen Personen über den Verlauf (Luminet et al., 2001).Trifft dies zu, so 

muss beachtet werden, dass Persönlichkeitsmerkmale einer der stärksten 

Prädiktoren für subjektives Wohlbefinden und ein Risikofaktor für einen Mangel an 

Lebenszufriedenheit sind (Mattila et al., 2007). Diesbezüglich ermittelten Mattila et al. 

(2009) eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualität alexithymer Personen im 

Vergleich zu Gesunden. Ein empirisch belegter Zusammenhang zwischen 

Pathophysiologie der kardialen Erkrankung und der Alexithymie liegt derzeit nicht 

vor. Dennoch konnte eine Assoziation zwischen der Alexithymie und der Diagnose 

einer koronaren Herzerkrankung festgestellt werden (Kauhanen et al., 1994, Koh et 

al., 2004). Die Alexithymie tritt vor allem komorbid mit Angststörungen, Depression, 

chronischer Schmerzstörung, motorisch funktionellen Störungen, koronarer 

Herzkrankheit, koronarem Spasmus und weiteren überwiegend internistischen 

Krankheiten auf (Lemche und Zaudig, 2006a). In der Studie von Bach et al. (1994) 

konnten signifikante Zusammenhänge zu psychischen Störungsbildern ermittelt 

werden. Ob nun die Alexithymie eine Erstmanifestation einer organischen 

Erkrankung begünstig, gilt nicht als gesichert. Dies ist nur mit einer aufwendig 

durchführbaren Longitudinalstudie realisierbar (Gündel et al., 2000). 

3.1.1.7 Alexithymie und psychische Störungen 

Viele Studien konnten eine Assoziation der Alexithymie mit psychischen Störungen 

zeigen. So veranschaulichten auch Leweke et al. (2011) eine Prävalenz der 
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Alexithymie von 26,9% bei Patienten mit einer depressiven Störungen mit 

signifikanter Assoziation (Leweke et al., 2011). Nach Kooiman et al. (2000) weisen 

Patienten mit unergründbaren somatischen Symptomen nicht zwangsläufig eine 

Alexithymie auf. Die Alexithymie wird als Vulnerabilitätsfaktor angenommen, der die 

Wahrscheinlichkeit einer psychischen Störung erhöht (Leweke et al., 2011, Taylor et 

al., 1991) und mit vielen klinischen Krankheiten assoziiert wird. Taylor et al. (1997) 

liefern hierzu eine Übersicht, in der bei alexithymen Patienten Psychosomatosen, 

affektive- und Angststörungen den Hauptteil ausmachten. Gegen Erwarten einiger 

Autoren mit der Ansicht, dass diese Störung besonders aus der Alexithymie 

resultiert, wiesen Patienten der Gruppe der somatoformen Störungen, im Vergleich 

zu Angst- und affektiven Störungen die niedrigste Anzahl an hohen Alexithymie-

Werten auf (Stingl et al., 2008, Subic-Wrana et al., 2005, Taylor, 2000). Alexithymie 

ist somit ein Risikofaktor für die Entwicklung einer somatoformen Störung sowie 

weiterer psychischer und körperlicher Erkrankungen (Grabe und Rufer, 2009), da 

wahrscheinlich eine defizitäre emotionale Kommunikation zur insuffizienten 

Stressbewältigung und zwischenmenschlichen Konfliktlösung führt.     
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3.1.2 Kardiologische Erkrankungen und somatoforme Störungen  

3.1.2.1 Definition 

Das Erscheinungsbild der somatoforme Störungen beinhalten eine heterogene 

Gruppe, deren Hauptmerkmal körperliche Beschwerden sind, die nicht durch eine 

organische adäquate Ursachen erklärt werden können (Kapfhammer, 2001, Martin 

und Rief, 2011). Etymologisch stammt das Wort „somatoform“ aus dem griechischen 

„Soma“ und bedeutet Körper. Das Suffix „-form“ beschreibt in der Psychiatrie einen 

sogenannten Zustandsanschein, was die mutmaßlich körperlichen Ursache schildern 

soll (Morschitzky, 2007a). Es besteht weder eine willentlichen Kontrolle, noch ein 

Einfluss durch Substanzen oder andere psychische Störungen (Kapfhammer, 2001, 

Morschitzky, 2007a). Für die Diagnose bedarf es zusätzlich einer erheblichen 

Reduktion der Lebensqualität in vielen Lebensbereichen über einen gewissen 

Zeitraum (Martin und Rief, 2011). Für nähere Informationen wird an dieser Stelle auf 

die Literatur verwiesen (Morschitzky, 2007a, Rief und Hiller, 2011). 

3.1.2.2 Symptomatik 

Unter Vorliegen individuell variabler Symptomatik und betroffener Organsysteme, 

werden an dieser Stelle aus Gründen der Übersichtlichkeit die wichtigsten 

kardiologischen Symptome aufgeführt. Prinzipiell können jegliche Organsysteme 

betroffen sein. Charakteristisch ist ein allgemein skeptisches Auftreten und 

Ängstlichkeit mit Unglauben negativ ausfallenden Untersuchungsbefunden 

gegenüber. Eine Angststörung, die diese Patientengruppe häufig aufweist, führt 

meist zu Vermeidungsverhalten und somit zur Einschränkung des Lebensraumes, 

ähnlich der Agoraphobie. Daher leitet sich der Begriff der „Herzphobie“ ab (Albus und 

Herrmann-Lingen, 2007, Skowasch und Nickenig, 2011). Des Weiteren haben diese 

Patienten eine depressive Grundstimmung, einen reduzierten Allgemeinzustand und 

eine Leistungsminderung (Albus und Herrmann-Lingen, 2007). Wiederholte 

Krankenhausaufenthalte und eine Progression der kardialen Symptomatik sind nicht 

selten. Dabei kommt es zu einer sehr engen Arzt-Patientenbeziehung und dem Bild 

des sogenannten „Doctors- Hopping“ (Fink et al., 1999, Morschitzky, 2007b). Hierbei 

handelt sich um die Inanspruchnahme wiederholter medizinischer Untersuchungen 

trotz negativer diagnostischer Befunde. Dies führt zu durchgehender Unzufriedenheit 

und Erschwerung der Arzt-Patienten-Beziehung (Cuntz, 1998). Auch wenn in einigen 

Fällen der Nachweis einer körperlichen Ursache besteht, erscheint die Relation zum 
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Ausmaß der Symptomatik oft unverhältnismäßig (Morschitzky, 2007b). Im Rahmen 

der Progression entwickeln Betroffene zu ihren funktionellen Herzbeschwerden 

weitere Befindlichkeitsstörungen, die sekundären Organen zuzuordnen sind. Die 

Persönlichkeitsmerkmale sind wegweisend für die Prognose, wie beispielsweise die 

Somatisierung, welche einen negativen Prädiktor darstellt (Albus und Herrmann-

Lingen, 2007, Skowasch und Nickenig, 2011).  

3.1.2.3 Klassifikation  

Zur Klassifikation lassen sich das ICD-10 (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) und das 

DSM-IV-TR (Saß et al., 2003) anwenden. Tabelle 1 zeigt die beiden 

Klassifikationssysteme im Vergleich. 

ICD- 10 Somatoforme Störungen DSM- IV-TR Somatoforme Störungen 

 

F45     Somatoforme Störungen 

F45.0 Somatisierungsstörungen 

F45.1 undifferenzierte somatoforme    

          Störung 

F45.2 Hypochondrische Störung 

F45.3 somatoforme autonome  

          Funktionsstörung 

F45.4 anhaltende somatoforme     

          Schmerzstörung  

          (Konversionsstörung)c1 

          (Dysmorphophobie)2 

F45.8 sonstige somatoforme Störungen 

F45.9 nicht näher bezeichnete    

          somatoforme Störungen 

 

300.xx Somatoforme Störungen 

300.81 Somatisierungsstörungen 

300.82 undifferenzierte somatoforme  

            Störung 

300.7   Hypochondrie  

-  

 

307.xx Schmerzstörung 

 

300.11 Konversionsstörung 

300.7   körperdysmorphe Störung 

- 

nicht näher bezeichnete somatoforme 

Störungen 

Tabelle 1: Somatoforme Störungen ICD-10 (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) und DSM-IV-TR 

Klassifikation (Saß et al., 2003) 

Zur näheren Erörterung der einzelnen Störungsbilder wird an dieser Stelle auf die 

„International Classification of Disease- 10. Revision“ verwiesen (ICD- 10 WHO und 

DIMDI, 2011). 
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3.1.2.4 Epidemiologie 

Die somatoforme Störung ist, neben den affektiven Störungen und den 

Angststörungen, die dritthäufigste psychische Störung in Deutschland (Wittchen et 

al., 1999b). Symptome wie „Herzklopfen oder Schmerzen in der Herzgegend“ 

werden von etwa 10-25% der Allgemeinbevölkerung angegeben (Herrmann-Lingen 

et al., 2008). Somit sind kardiale Beschwerden in der Allgemeinbevölkerung recht 

häufig. Bei etwa 30% der Patienten lässt sich keine adäquate, organische Ursache 

ergründen (Herrmann-Lingen et al., 2008). Bereits in den 1980er Jahren begannen 

repräsentative Untersuchungen zur Epidemiologie der somatoformen Störungen. Die 

Resultate variieren nach angewandtem Instrumentarium, eingesetztem 

Klassifikationskriterium und Stichprobenkollektiv. Trotz dessen ist allen Studien 

gemeinsam, dass die volle Ausprägung dieser Störung verhältnismäßig gering ist. Im 

Bundesgesundheitssurvey aus dem Jahr 1998 konnte mittels DIA-X eine Prävalenz 

für somatoforme Störungen von 7,5% in den letzten vier Wochen, 11% in den letzten 

12 Monaten und 12,9% auf Lebenszeit ermittelt werden (Wittchen et al., 1999b). Bei 

Patienten in der allgemeinmedizinischen oder internistischen Praxis wird die 

Prävalenz auf 10-25% geschätzt (Albus und Herrmann-Lingen, 2007, Skowasch und 

Nickenig, 2011).  

Fink et al. (2004) ermittelten eine Prävalenz von 18,1% an somatoformen Störungen 

bei stationär behandelten Patienten der Inneren Medizin (inklusive kardiologischer 

Patienten; psychometrische Verfahren: „Symptom Check List“(SCL-8), „Whiteley 

Index“, „Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry“(SCAN)). Dabei 

waren Frauen mit 26,3% und Männer mit 11,2% vertreten (Fink et al., 2004, Hansen 

et al., 2001). Die Komorbidität zu anderen psychischen Erkrankungen lag insgesamt 

bei 36,4%, darunter die Depressionen mit 10,8% und Angststörungen mit 25,4%. 

Besonders junge Frauen litten signifikant häufiger an einer somatoformen Störung 

(Fink et al., 2004). In der Studie von Baumeister und Härter (2003) konnte unter 

Verwendung des „Munich- Composite International Diagnostic Interview“ (M-CIDI; 

entspricht dem DIA-X) eine psychische Störung bei 56,2% der kardiovaskulär 

erkrankten Patienten und bei 47,9% der Allgemeinbevölkerung erfasst werden. Die 

somatoformen Störungen lagen bei 12,2% (18,2% Allgemeinbevölkerung) 

(Baumeister und Härter, 2003). Dammen et al. (2004) ermittelten eine Prävalenz 

somatoformer Schmerzstörungen von 18,6% der Nicht-KHK Patienten und 21,9% 

der KHK-Patienten. Eine Hypochondrie lag bei 3% vs. 0% vor (Dammen et al., 2004). 
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Das statistische Bundesamt, Zweigstelle Bonn (Krankenhausstatistik- Diagnosedaten 

der Patient(inn)en in Krankenhäusern- Fortschreibung des Bevölkerungsstandes) (s. 

Tab. Kap. 8.2)) führte eine Vollerhebung von Patienten mit somatoformen Störungen 

durch, die im Berichtsjahr aus der vollstationären Behandlung eines Krankenhauses 

in Deutschland entlassen wurden (Zeitraum von 1. Januar bis 31. Dezember). Es 

handelte sich um eine dezentrale Statistik mit Fragebogen. So wurden im Jahr 2010 

insgesamt 18,5 Millionen Patienten aus der vollstationären Krankenhausbehandlung 

entlassen (m=45%; w= 55%; Durchschnittsalter 54 Jahre) (Statistisches Bundesamt, 

2011). Die Tabellen zeigen, dass in dieser Erhebung die Somatisierungsstörung und 

die anhaltende Schmerzstörung am stärksten vertreten sind, wobei Frauen 

besonders hervorgehoben werden. Des Weiteren ist ein Anstieg der Prävalenz der 

anhaltenden somatoformen Schmerzstörung im Laufe der letzten 10 Jahre zu 

beobachten. Die übrigen Störungsbilder sind den Daten nach rückläufig. 

3.1.2.5 Somatoforme Störung und Alexithymie 

Die Psychoanalytik begründet die Ursache der „Somatisierung“ mit unerfüllten, 

unangenehmen Wünschen und Trieben, die sich in körperlichen Symptomen 

ausdrücken. Auch psychische Risikofaktoren wie Neurotizismus und 

Persönlichkeitsmerkmale wie Alexithymie spielen hierbei eine wichtige Rolle (Martin 

und Rief, 2011). Betroffene können ihre Emotionen nicht verbal ausdrücken und 

nehmen diese eher als vegetative Begleitreaktionen der emotionalen Erregung wie 

beispielsweise Schwitzen, Herzklopfen oder Übelkeit wahr. Sie selbst führen diese 

vegetative Symptomatik auf eine somatische Erkrankung zurück. Durch die 

verminderte Fähigkeit des emotionalen Ausdrucks neigen Menschen mit alexithymen 

Persönlichkeitsmerkmalen dazu die Aufmerksamkeit auf das Körperliche zu lenken 

(Kapfhammer, 2011c, Martin und Rief, 2011). Daher ist die Alexithymie ein 

Risikofaktor für die Ausprägung einer somatoformen Störung (Martin und Rief, 2011). 

Ob die Alexithymie als Ursache oder Bewältigungsstrategie bei somatoformen 

Störungen verstanden werden kann, gilt es noch zu untersuchen. Die Alexithymie ist 

nicht spezifisch mit somatoformen Störungen assoziiert. Auch ohne Vorliegen einer 

psychischen Störung oder gemeinsam mit anderen mentalen Erkrankungen kann 

eine alexithyme Persönlichkeit ausgeprägt sein (Bach et al., 1994). In Studien zu 

somatoformen Störungen und deren Assoziation mit Alexithymie sind 

unterschiedliche Ergebnisse zu verzeichnen. Ein Review von De Gucht und Heiser 

(2003) ergab einen schwachen bis moderaten Zusammenhang zwischen Alexithymie 
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und den somatoformen Beschwerden und wies signifikant höhere Alexithymie-Werte 

für Patienten mit somatoformen Störungen auf (Duddu et al., 2003, Sriram et al., 

1987, Taylor et al., 1992, Waller und Scheidt, 2004). Besonders war der Faktor 

„Schwierigkeiten, Gefühle zu identifizieren“ mit einer somatoformen Störung 

assoziiert (Mattila et al., 2008). Vergleichsstudien zeigen, dass Patienten mit 

somatoformen Störungen keine obligat höheren Alexithymie-Werte aufweisen als 

Patienten mit anderen psychischen Störungen wie beispielsweise der Depression 

(Cohen et al., 1994, Subic-Wrana et al., 2002). Taylor (2000) beschreibt als Ursache 

die Wahrnehmung von vegetativen Begleitsymptomen anstelle von Emotionen bei 

alexithymen Patienten (Fehlinterpretation von somatischen Symptomen). Da alle 

Untersuchungen auf Korrelationsstudien basieren, konnte ein kausaler 

Zusammenhang nicht belegt werden (Waller und Scheidt, 2009) . 

3.1.2.6 Komorbiditäten somatoformer Störungen 

Die Ausprägung einer somatoformen Störung ist unter Vorliegen einer Komorbidität 

mit einer psychischen Erkrankung ausgeprägter als ohne. So ist beim Vorliegen einer  

körperlichen Erkrankung das komorbide Leiden an einer somatoformen Störung bei 

Männern um 3,8% (5,8% vs. 9,6%) und bei Frauen um 9,2% signifikant erhöht als 

ohne (21,1%  vs. 11,9%)(Jacobi, 2007, Rudisch und Nemeroff, 2003). Ist die 

somatische Erkrankung eine kardiale Erkrankung, leiden 10,6% der Männer und 

12,8% der Frauen an einer somatoformen Störung (Jacobi, 2007).   
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3.1.3 Kardiologische Erkrankungen und Depression 

3.1.3.1 Definition 

Die Depression wird den affektiven Störungen zugeordnet. Etymologisch ist sie eine 

Ableitung aus dem lateinischen „de“ für „nieder“ und „premere/pressum“ für 

„niederdrücken/ herabdrücken“.  Die „World Health Organization“ (WHO) beschreibt 

sie als eine häufige psychische Erkrankung, die mit depressiver Verstimmung, 

Interessen- oder Freudverlust, Schuldgefühlen oder Minderwertigkeitsgefühlen 

verbunden ist. Schlafstörungen oder Appetitsveränderungen sowie Energie- bzw. 

Konzentrationsmangel sind weitere Belastungen. Die aufgeführten Probleme können 

chronisch oder latent verlaufen. Dies kann zu einschlägigen Veränderungen führen, 

so dass eine Reduktion der Belastbarkeit und der Fähigkeiten im alltäglichen 

Aufgabenbereich zu beobachten ist. Im äußersten Fall kann eine Depression zum 

Suizid führen (Burton, 2011, WHO, 2012).  

Die Symptomatik allein rechtfertigt nicht die Diagnose einer depressiven Störung. 

Dazu ist die Überschreitung einer gewissen Dauer, Persistenz und Intensität 

erforderlich (Beesdo-Baum und Wittchen, 2011). Die Definition der Depression ist 

zirkulär, d.h. das Konzept „Depression“ wird anhand der Symptomatik und die 

Symptome ihrerseits anlehnend an das Konzept der Depression definiert (Burton, 

2011, Hautzinger, 2009). 

3.1.3.2 Symptomatik in der Kardiologie 

Die Ausprägung der Depression ist in Erscheinungsbild und Schweregrad individuell 

variabel. Die Bandbreite an Symptomen sorgt dafür, dass die Diagnose oft auf die 

unterschiedlichsten Personen zutrifft. Für die Einteilung der allgemeinen 

Symptomatik gibt es verschiedene Möglichkeiten. Beispielsweise ist die Betrachtung 

der emotionalen, kognitiven, physiologisch-vegetativen und behavioral/motorischen 

Symptome wie in Tabelle 2 veranschaulicht, eine Option. Depressive Störungen 

können auch nach Kernsymptomen, psychischen Symptomen und körperlichen 

Symptomen differenziert werden. Mehr zur Symptomatik ist der Quellenangabe zu 

entnehmen (Burton, 2011).  

  



 

18 
 

Symptome der Depression  

Emotionale Symptome 

Gefühle von Traurigkeit, 

Niedergeschlagenheit, Ängstlichkeit, 

Verzweiflung, Schuld, Schwermut, 

Reizbarkeit, Leere, Gefühllosigkeit. 

Kognitive Symptome 

Grübeln, Pessimismus, negative Gedanken, 

Einstellungen und Zweifel gegenüber sich 

selbst, den eigenen Fähigkeiten, seinem 

Äußeren, der Umgebung und der Zukunft, 

Suizidgedanken, Konzentrations- und 

Gedächtnisschwierigkeiten, schwerfälliges 

Denken, übermäßige Besorgnis um die 

körperliche Gesundheit. 

Physiologisch- vegetative 

Symptome 

Energielosigkeit, Müdigkeit, Antriebslosigkeit, 

Weinen, Schlafstörungen, Morgentief, 

Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, 

Libidoverlust, innere Unruhe, Spannung, 

Reizbarkeit, Wetterfühligkeit, allgemeine 

vegetative Beschwerden. 

Behaviorale/ motorische Symptome 

Verlangsamte Sprache und Motorik, geringe 

Aktivitätsrate, Vermeidung von Blickkontakt, 

Suizidhandlungen, kraftlose, gebeugte, 

spannungslose Körperhaltung oder nervöse, 

zappelige Unruhe, starre, maskenhafte, 

traurige Mimik, weinerlich besorgter 

Gesichtsausdruck. 

Tabelle 2: Symptome depressiver Störungen (Beesdo-Baum und Wittchen, 2011) 

3.1.3.3 Klassifikation 

Affektive Störungen und Depressionen können über klinische und explizit 

ausformulierte diagnostische Kriterien wie das „International Classification of 

Disease“ (ICD-10: F30-F39) (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) oder das DSM- IV (-

TR) (APA, 1994, Saß et al., 2003) diagnostiziert werden (Vgl. Tabelle 3) (Hans-Ulrich 
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Wittchen et al., 2010). Die in dieser Untersuchung erhobenen Subgruppen sind 

schwarz hervorgehoben.  
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ICD- 10 Affektive Störungen DSM-IV- TR Affektive Störungen 

 

F32 Depressive Episode 

F32.0 leicht 

F32.1 mittelgradig 

F32.2 schwer ohne psychotische Symptome 

F32.3 schwer mit psychotischen Symptomen 

F32.8 sonstige 

F32.9 nicht näher bezeichnete 

 

296.2x Major Depression, Einzelne  Episode 

.x1 leicht 

.x2 mittelschwer 

.x3 schwer ohne psychotische Merkmale 

.x4 schwer mit psychotischen Merkmalen 

.x5 teilremittiert 

.x6 vollremittiert 

.x0 unspezifisch 

 

F33 Rezidivierende depressive Störung 

F33.0 leicht 

F33.1 mittelgradig 

F33.2 schwer ohne psychotische Symptome 

F33.3 schwer mit psychotischen Symptomen 

F33.4 gegenwärtig remittiert 

F33.8 sonstige 

F33.9 nicht näher bezeichnete 

 

296.3x Major Depression, Rezidivierend 

.x1 leicht 

.x2 mittelschwer 

.x3 schwer ohne psychotische Merkmale 

.x4 schwer mit psychotischen Merkmalen 

.x5 teilremittiert 

.x6 vollremittiert 

.x0 unspezifisch 

 

F34 Anhaltende affektive Störungen 

F34.0 Zyklothymia 

F34.1 Dysthymia 

F34.8 sonstige anhaltende affektive Störungen 

F34.9 nicht näher bezeichnete anhaltende affektive 

Störung 

 

300.4 Dysthyme Störung 

 

 

F38 Andere affektive Störungen 

F38.0 andere einzelne affektive Störungen 

F38.1 andere rezidivierende affektive Störungen 

F38.8 sonstige andere näher bezeichnete affektive 

Störungen 

 

F39 Nicht näher bezeichnete affektive Störung  

F32.9 nicht näher bezeichnete depressive Episode 

F33.9 nicht näher bezeichnete depressive Störung 

311 nicht näher bezeichnete Depressive Störungen 

Tabelle 3: Affektive Störungen ICD-10 (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) und DSM-IV-TR Klassifikation 

(Saß et al., 2003) 
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3.1.3.4 Epidemiologie 

In Deutschland sind etwa 8 Millionen Menschen von einer Depression betroffen 

(BMBF und Eberhard-Metzger, 2008). Die Lebenszeitprävalenz aller affektiven 

Störungen beträgt bis zu 20% (Di Luca et al., 2011), wobei Depressionen zu den 

häufigsten Formen psychischer Erkrankungen gehören (Hans-Ulrich Wittchen et al., 

2010). Frauen sind mit einem Altersgipfel zwischen dem 20.-35. Lebensjahr doppelt 

so häufig betroffen wie Männer, wobei das durchschnittliche Erkrankungsalter der 

betroffenen Männer bei 33 Jahren und das der Frauen bei 32 Jahren liegt (Di Luca et 

al., 2011, Kessler et al., 2005, Kessler et al., 2010). Studien liefern Hinweise auf 

einen stetigen Anstieg der Depression in den letzten Jahrzehnten (BMBF und 

Eberhard-Metzger, 2008, Lopez und Mathers, 2006, Murray und Lopez, 1997, WHO, 

2012, Wittchen und Jacobi, 2005). Im Rahmen des Bundesgesundheitssurveys 

(Wittchen et al., 1999b) konnte eine Prävalenz depressiver Störungen von 6,3% (12-

Monatsprävalenz) in der Allgemeinbevölkerung ermittelt werden, wobei Frauen 

signifikant stärker betroffen waren als Männer (Wittchen et al., 1999b).  

Die Prävalenzschätzung für Depression sind laut Studienlage nicht nur bei Frauen in 

der Allgemeinbevölkerung, sondern auch bei Herzkranken Patienten erhöht (Kessler, 

2003, Pilote et al., 2007). Viele Untersuchungen veranschaulichen, dass eine 

koronare Herzerkrankung mit einer Depression assoziiert werden kann. Dabei wird 

die Prävalenz in unterschiedlichen Studien nach einem Myokardinfarkt zwischen 20-

50 % angegeben (20 % depressive Episode) (Deuschle und Schneider, 2012a). Die 

Resultate der Vergleichsstudien variieren nach verwendetem Instrumentarium 

(Frasure-Smith und Lesperance, 2006, Lichtman et al., 2008, Rutledge et al., 2009).  

Kohlmann et al. (2013) erfassten unter Nutzung des „Hospital Anxiety and 

Depression Scale“ (HADS) eine Prävalenz affektiver Störungen von 28% bei 

stationär behandelten, herzkranken Patienten. Es konnte eine signifikante 

Assoziation zu Depression (p<0,01) ermittelt werden (Kohlmann et al., 2013). 

Hochlehnert et al. (2011) erhielten in ihrer Untersuchung mittels „Patient Health 

Questionnaire“ (PHQ) eine Prävalenz Depression von 37%. In der Studie von 

Baumeister und Härter (2003) waren die affektiven Störungen mit 30,1% der kardial 

erkrankten Patienten und 22,5% der Allgemeinbevölkerung vertreten.  
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Fan et al. (2008) erkannten in ihrer Untersuchung bei Patienten mit einer koronaren 

Herzerkrankung eine höhere Wahrscheinlichkeit eine depressive Störung (über 

Lebenszeit) zu entwickeln als Patienten ohne eine koronare Herzerkrankung in der 

Anamnese (22.3% versus 15.1%). In der Studie von Dammen et al. aus dem Jahr 

2004 betrug die Prävalenz der Depression bei Patienten mit koronarer 

Herzerkrankung 31,2% (Dammen et al., 2004). Frasure-Smith und Lesperance 2008 

erfassten bei 7,1% der Patienten eine Major Depression. Die Depression konnte als 

Risikofaktor für ein weiteres bedeutendes kardiales Ereignis bei Patienten mit stabiler 

koronarer Herzkrankheit erfasst werden (Frasure-Smith und Lesperance, 2008).  

 

Zur Schilderung der Epidemiologie im allgemeinen Krankenhaus wurden Tabellen (s. 

Kap. 8.3) zu den einzelnen diagnostizierten Subtypen der affektiven Störungen 

erstellt. Quelle der Daten ist das statistische Bundesamt, Zweigstelle Bonn (s. Kap. 

3.1.2.4). Während bei den leichten Störungen eine Abnahme der Fallzahlen pro Jahr 

zu beobachten ist, wird bei mittelgradig bis schwerer Ausprägung, eine Steigerung  

der Prävalenz ersichtlich. Bei allen aufgeführten Störungen wiesen Frauen die 

höhere Prävalenz auf. Mit 66.183 Fällen pro Jahr (2010) ist die schwere depressive 

Episode ohne psychotische Symptome (F32.2) die am stärksten vertretene Diagnose 

im Krankenhaus, dicht gefolgt von der rezidivierenden depressiven Störung, 

gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische Symptome (F33.2) mit 66.094 

Fällen pro Jahr (2010).  

Das zeitgleiche Vorliegen einer depressiven Störung bei einer manifesten koronaren 

Herzkrankheit (KHK) geht mit einem doppelten Risiko einher an der somatischen 

Erkrankung zu versterben oder nach einem Herzinfarkt einen weiteren zu erleiden 

(Carney et al., 1987). Der genaue Mechanismus ist nicht gänzlich geklärt (Glassman, 

2008, Mosovich et al., 2008). Negative Assoziationen der depressiven Störungen 

liegen für die Compliance, die Lebensqualität, das Rehabilitationsresultat und die 

Behandlungskosten der Patienten vor (Deuschle und Schneider, 2012a). 

3.1.3.5 Depression und Alexithymie 

Die Korrelation der „state“ oder „trait“ Charakters der Alexithymie mit Depression 

diskutierte man ausgiebig (s. Kap. 3.1.1.6.) Eine Studie untersuchte die Prävalenz 

und Korrelation der Alexithymie und Depression über 12 Monate in einer finnischen 

Population mit 1584 Probanden untersucht (Honkalampi et al., 2001). Das Resultat 



 

23 
 

war eine Konstanz der Häufigkeit der Alexithymie und des TAS-20 Mittelwertes 

(absolute Stabilität). Individuell betrachtet führte die Korrelation der Alexithymie mit 

depressiven Symptomen zum Status „nicht alexithym“ (keine relative Stabilität). 

Somit wurde angenommen, dass die Alexithymie eine zustandsabhängige 

Erscheinungsform der Depression darstellen könnte (Leweke und Bausch, 2009). 

Eine weitere Studie (Honkalampi et al., 2000b) über sechs Monaten Verlaufsdauer 

zeigte, dass die Anzahl alexithymer Personen um 17% (von 40% auf 23%) abnahm, 

wodurch der Verdacht der Alexithymie als instabiles Persönlichkeitsmerkmal, das 

sich im Verlauf der Depression zu ändern scheint, erhärtet wurde. Gegensätzlichen 

Resultate von Studien subsummierten Saarijarvi et al. (2006) und beschrieben das 

Alexithymie-Konzept sowohl als ein relativ stabiles Persönlichkeitsmerkmal als auch 

vom Schweregrad der Depression abhängig. Es gilt zu beachten, dass alexithyme 

Patienten häufig suizidale Gedanken aufweisen (Hintikka et al., 2004) sowie mehr 

somatisch- affektive Symptome und interpersonelle Distanzierung aufweisen 

(Vanheule et al., 2007).  

In der Studie von Valkamo et al. (2001) wurde eine Prävalenz der Alexithymie bei 

koronar herzkranken Patienten von 21% ermittelt, wobei 60% von diesen eine 

depressive Störung aufwiesen. Hier war die Alexithymie nicht mit kardiovaskulären 

Risikofaktoren assoziiert, jedoch mit einer Depression und Lebensunzufriedenheit. 

Ein Zusammenhang zwischen Alexithymie mit erhöhter psychosozialer Belastung bei 

Herzkranken wurde festgestellt (Valkamo et al., 2001). 

3.1.3.6 Komorbiditäten depressiver Störungen  

Dass die Depression eine ausgeprägte Komorbidität mit anderen psychischen 

Störungen und somatischen Erkrankungen haben kann, wurde in vielen 

epidemiologische Studien gezeigt (Kessler et al., 2010, Paykel et al., 2005). 

Depressive Störungen können als Begleiterscheinungen vorkommen oder auch als 

Folge einer Vorerkrankung auftreten. Das Vorliegen komorbider Störungen geht mit 

einer höheren Beeinträchtigung und schlechteren Prognose der Grunderkrankung 

einher. Dies gilt für Schweregrad, Persistenz und Rezidiv gleichermaßen wie für die 

psychischen und somatische Erkrankung, die gleichzeitig aufgetreten sind (Beesdo-

Baum und Wittchen, 2011). Zu dem ist es wahrscheinlich, dass Depressionen die 

Belastung einer somatischen Erkrankung, wie Schmerzsyndrome, verstärken 

(Frohlich et al., 2006, Harter et al., 2007).  
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Depressionen können unter anderem mit weiteren affektiven Störungen, 

Persönlichkeitsstörungen, Angststörungen auftreten (Hautzinger, 2009). Die 

höchsten Komorbiditäten finden sich jedoch für Angststörungen (Beesdo-Baum und 

Wittchen, 2011). Die Angststörungen stellen starke Risikofaktoren für die Entstehung 

einer Depression, einen schlechten Verlauf dieser und erhöhte Suizidalität dar. Dabei 

lässt sich auch eine Komorbidität zu  somatoformen Störungen beschreiben  (Barkow 

et al., 2004, Wittchen und Hoyer, 2001). 

Bei der Auswertung der Untersuchungsergebnisse des Bundesgesundheitssurveys 

aus dem Jahr 1998/99 wurde ersichtlich, dass die Wahrscheinlichkeit einer 

komorbiden psychischen Erkrankung bei dem Vorliegen einer somatischen 

Erkrankung signifikant erhöht ist (Wittchen und Pfister, 1997a). Hierbei weisen 

sowohl kranke als auch gesunde Frauen eine eindeutig höhere Prävalenz auf, wobei 

der Zusammenhang mit einer körperlichen Erkrankung stärker ist als bei Männern 

(Männer 28% vs. 24% bzw. Frauen: 46% vs. 33%) (Jacobi, 2007, Rudisch und 

Nemeroff, 2003). Somit haben Männer, die an einer Herzerkrankung leiden, eine 

signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit „irgendeine“ psychische Erkrankung zu 

entwickeln (36,9% vs. 24,1%). Bei Frauen liegt die Wahrscheinlichkeit der Gesunden 

bei 32,1% und bei kardial Erkrankten bei 41,5% unter „irgendeiner“ psychischen 

Störung zu leiden. Die Wahrscheinlichkeit an einer depressiven Störung zu leiden 

liegt bei Patienten ohne komorbide kardiale Erkrankung für Männer bei 6,9% und für 

Frauen bei 11,3%. Das Risiko mit zusätzlicher kardialer Erkrankung liegt für Männer 

bei 10,4% und für Frauen bei 19,9% (Jacobi, 2007, Rudisch und Nemeroff, 2003). 

Beachtlich sind hierbei vor allem die hohen Raten der Frauen. Bei Männern sind 

Depressionen nicht nur bei Gesunden, sondern auch bei somatisch Erkrankten 

deutlich niedriger. Dieser Eindruck der Depression bei Frauen lässt sich auch bei 

anderen somatischen Erkrankungen beobachten. Somit spielen Depressionen in 

dem Zusammenhang mit der körperlichen Gesundheit eine bedeutende Rolle 

(Jacobi, 2007).  
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3.1.4 Kardiologische Erkrankungen und Angststörungen 

3.1.4.1 Definition 

Angst ist ein sinnvolles und überlebenswichtiges normalpsychologisches Phänomen 

(Zwanzger und Schneider, 2012). Jedoch ist das Vorliegen unverhältnismäßiger 

Angst ein Risiko für die Entwicklung einer erheblichen psychosozialen 

Beeinträchtigung (Zwanzger und Schneider, 2012). Etymologisch stammt das Wort 

Angst aus dem Lateinischen Begriff „angustia“ und bedeutet Enge (Enge in der 

Brust). Dies ist eine gute Beschreibung der somatischen Affektkorrelate, also von 

einem Zustand, in dem es sich anfühlt als würde die Kehle zugeschnürt sein 

beziehungsweise ein Gefühl der Beklemmung und der Ausweglosigkeit aus der 

Situation (Konermann, 2006). 

3.1.4.2 Symptomatik 

Eine Angststörung kann nach Kapfhammer in drei wesentliche Merkmale unterteilt 

werden (Kapfhammer, 2011a): Akut auftretende Angstattacken in nicht 

kontrollierbarer Stärke mit oder ohne Vermeidungsverhalten;  Permanent erhöhtes 

Angstniveau, schwer kontrollierbare Besorgnisse; Diffuse Objektgerichtete/ situativ 

ausgelöste oder objektlose Ängste. Die Manifestationsebene der Angst bewegt sich 

in drei Ebenen. Diese sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

Ebenen der Angst Symptome 

kognitive und emotionale 

Ebene 

Hilfslosigkeit, Ausgeliefert sein, Befürchtungen, permanente 

Auseinandersetzung mit den Ängsten, Erwartungsangst 

(Angst vor der Angst), verminderte Teilhabe an alltäglichen 

Aktivitäten und Zielverlust, Sterbensangst, 

Kontrollverlustangst, Konzentrationsminderung, 

Derealisation, Dezentralisation, starke psychosoziale 

Belastung. 

behaviorale Ebene 
Stupor, Zittern, Beben, Flucht, Panik- und 

Vermeidungsverhalten. 

vegetative Ebene 

Subjektive Erregungszustände (Herzrasen), Dyspnoe, 

feuchte Hände, blasses Hautkolorit, Diarrhö, Schwitzen, 

Hyperventilation, Muskelzittern, „weiche Knie“, 

kardiovaskuläre Veränderungen (Blutgefäße, Hypertonie), 

Gewichtsverlust… 

Tabelle 4: Manifestation der Angst (Langs und Zapotoczky, 1995, Morschitzky, 2009) 
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3.1.4.3 Klassifikation 

Prinzipiell ist auch bei diesem Störungsbild eine Einteilung nach ICD-10 oder DSM-

IV-TR möglich. Im ICD-10 werden die Angststörungen unter der Gruppe F4 

„neurotische, Belastungs- und somatoformen Störungen“ aufgeführt (Linden und 

Zubrägel, 2000). Hier wird zwischen phobischen (F40) und anderen Angststörungen 

(F41) unterschieden. Der Vergleich der beiden Klassifikationen ist in Tabelle 5 

ersichtlich, wobei das Kapitel Angststörungen des DSM-IV-TR aufgrund der 

Gegenüberstellung auf die im ICD-10 aufgeführten Subtypen gekürzt wurde. Somit 

entfallen die Zwangsstörungen, die organisch bedingte oder substanzinduzierte 

Angststörung sowie die akuten und substanzinduzierten Angststörungen.  

ICD- 10 Gruppe F4:  

neurotische, Belastungs- und 

somatoforme Störungen 

DSM- IV- TR 

Angststörungen 

 

 

F40 phobische Störungen 

F40.00 Agoraphobie ohne Panikstörung 

 

F40.01 Agoraphobie mit Panikstörung 

F40.1   soziale Phobien 

F40.2   spezifische (isolierte) Phobien 

F40.8   sonstige phobische Störungen 

F40.9   nicht näher bezeichnete phobische  

            Störungen 

 

300.X Phobien 

300.22 Agoraphobie ohne Panikstörung in  

           der Vorgeschichte 

300.21 Panikstörung mit Agoraphobie 

300.23 soziale Phobien 

300.29 spezifische Phobien 

 

300.00 Angststörung, nicht näher bezeichnet 

 

F41 sonstige Angststörungen 

F41.0  Panikstörung 

F41.1  generalisierte Angststörung 

F41.2  Angst- und depressive Störung,  

          gemischt 

F41.3  andere gemischte Angststörungen 

F41.8  sonstige näher bezeichnete  

          Angststörungen 

F41.9  nicht näher bezeichnete Angststörung 

 

300.0X Angstzustände 

300.01 Panikstörung ohne Agoraphobie 

300.02 generalisierte Angststörung (GAD) 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 5: Angststörungen ICD-10 (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) und DSM-IV-TR Klassifikation 

(Saß et al., 2003)  
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Die in dieser Untersuchung erfassten Subtypen sind Panikstörungen/ -attacken, 

soziale Phobien, Agoraphobie und generalisierte Angststörungen. Des Weiteren 

konnte im Rahmen des Screenings das Vorliegen einer posttraumatischen 

Belastungsstörung (F43.1- nicht in der Tabelle enthalten) untersucht werden und 

findet daher an dieser Stelle Erwähnung. Für die vorliegende Untersuchung wurde, 

aufgrund der einheitlichen Kodierung im Vergleich zwischen psychischer und 

somatischer Erkrankung, das ICD-10 als Klassifikation ausgewählt. Für die 

Exploration der Subtypen wird auf die ICD-10 verwiesen (ICD- 10 WHO und DIMDI, 

2011). 

3.1.4.4 Epidemiologie 

Angststörungen gehören neben den depressiven Störungen zu den häufigsten 

psychischen Erkrankungen (Lépine, 2002, Nisenson et al., 1998, Sartorius et al., 

1996, Zwanzger und Schneider, 2012). Weltweit bewegt sich die 

Lebenszeitprävalenz grob zwischen 15-20%. Die Punktprävalenz beträgt 7%, wobei 

der weibliche Anteil Betroffener im Vergleich zu Männern, mit etwa doppelt so vielen 

Fällen, dominiert (Kapfhammer, 2011a, Zwanzger und Schneider, 2012). Im 

Bundesgesundheitssurvey von 1998 ergab sich eine 12-Monatsprävelanz von 9% in 

der deutschen Allgemeinbevölkerung (Wittchen et al., 1999b). Die zwischen 1980 

und 2004 weltweit veröffentlichten Studien wurden zusammenfassend bewertet 

(Somers et al., 2006). Es ergab sich eine 12 Monats- Prävalenz von 10,6 % (Frauen 

16,4%, Männer 8,9%) und eine Lebenszeitprävalenz von 16,6%  für Angststörungen 

(Frauen 18,5%, Männer 10,4%). Spezifische Phobien stellen im Vergleich zu 

anderen Angststörungen kein gravierendes Problem im klinischen Alltag dar, da 

Betroffene durch individuelle Vermeidungsstrategien diese gut kontrollieren können 

(Zwanzger und Schneider, 2012).  

Die Assoziation einer Angststörung mit einer kardiovaskulären Erkrankung wurde in 

einigen Studien untersucht, deren Prävalenzschätzungen zwischen 24-31% variieren 

(Frasure-Smith et al., 1995, Grace et al., 2004, Lane et al., 2001, Mayou et al., 

2000). Diese Studien konnten zeigen, dass eine Angststörung bei Patienten mit einer 

koronaren Herzerkrankung ein Prädiktor für Behinderung, verstärkte körperliche 

Symptome und verschlechterten Allgemeinzustand und Lebensqualität sein kann 

(Lane et al., 2001, Sullivan et al., 1997, Sullivan et al., 2000). Ob eine Angststörung 

ein Prädiktor für kardiovaskuläre Ereignisse ist, wurde in verschiedenen Studien 
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kontrovers diskutiert. So gaben die einen Studien die Angststörung als einen 

Prädiktor für kardiale Ereignisse, erhöhte Mortalität und Komplikationen im Rahmen 

des Krankenhausaufenthaltes an (Frasure-Smith und Lesperance, 2008, Grace et 

al., 2004, Moser et al., 2007, Rothenbacher et al., 2007, Shibeshi et al., 2007), 

während andere Studien keine Assoziation oder prädiktiven Effekt feststellen 

konnten (Lane et al., 2000a, b, 2002, Mayou et al., 2000).  

Kohlmann et al. (2013) untersuchten in Ihrer Studie 216 stationäre Patienten 

(Herzzentrum Hamburg-Eppendorf) mit einer kardiologischen Erkrankung und 

erfassten mittels „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) eine Prävalenz 

von Angststörungen in Höhe von  38%. Es konnte eine signifikante Assoziation zu 

Angststörungen (p<0,01) ermittelt werden (Kohlmann et al., 2013). Die 

posttraumatische Belastungsstörung verhält sich ähnlich der Angststörung zur 

Alexithymie. Die Persönlichkeitsmerkmale führen zu Abwehrmechanismen 

emotionaler Impulse während traumatisierender Situationen (Krystal, 1988). 

Beobachtungen an psychisch traumatisierten Veteranen des Vietnam-Krieges 

lieferten erste Andeutungen einer Begünstigung der Alexithymie im Adulten (Krystal 

et al., 1986). In der Untersuchung von Badura (2003) erfasste man eine erhöhte 

Prävalenz der Alexithymie bei einer posttraumatischen Belastungsstörung (Fukunishi 

et al., 1996, Zahradnik et al., 2009). So auch in der Studie von von Känel et al. 

(2011). Hier wurde die Prävalenz einer posttraumatischen Belastungsstörung bei 

Patienten nach Implantation eines Herzschrittmachers (ICD- „Implantierbarer- 

Kardioverter-Defibrillator“) zu zwei Zeiten untersucht. Das Psychometrische 

Verfahren war die “Event Scale-Revised” (IES-R). Insgesamt litten 12% zum ersten 

Untersuchungszeitpunkt und 18% zum zweiten Zeitpunkt an einer Posttraumatischen 

Belastungsstörung (PTSD). 19% der Patienten wiesen zu beiden Zeitpunkten eine 

PTSD auf. Dabei war weibliches Geschlecht sowie eine peritraumatische dissoziative 

und depressive Störung ein signifikanter Prädiktor (p ≤ 0.041) (von Känel et al., 

2011) 

In der Studie von Elisabeth J. Martens konnte gezeigt werden, dass eine 

Angststörung das Risiko eines Herzinfarktes, Schlaganfalls, Herzfehlers und einer 

erhöhten Mortalität bei Patienten mit einer Herzerkrankung erhöhen kann (Martens 

Ej, 2010). Zur psychometrischen Datenerfassung wurde das „Diagnostic Interview 

Schedule“ (DIS) genutzt. Das jährliche Auftreten eines kardialen Ereignisses betrug 

http://de.wikipedia.org/wiki/Implantierbarer_Kardioverter-Defibrillator
http://de.wikipedia.org/wiki/Implantierbarer_Kardioverter-Defibrillator
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9,6% bei Patienten mit generalisierter Angststörung und 6,6% bei Patienten ohne 

eine generalisierte Angststörung. Nach Adjustierung für demographische 

Charakteristika, Komorbidität, Schwere der kardialen Erkrankung und 

Medikamenteneinnahme konnte eine Assoziation der generalisierten Angststörung 

mit einem 62% höheren Risiko für eine kardiovaskuläre Erkrankung festgestellt 

werden, die nicht durch andere Erkrankungen, Gesundheitsverhalten oder 

biologischer Mediatoren erklärt werden konnte (Ivbijaro, 2010, Martens Ej, 2010). Die 

Prävalenzschätzung in der Untersuchung von Frasure-Smith und Lesperance ergab 

1,4% für eine generalisierte Angststörung. Das Vorhandenein von Angst stellte ein 

erhöhtes Risiko für ein weiteres bedeutendes kardiales Ereignis bei Patienten mit 

stabiler koronarer Herzkrankheit dar (Frasure-Smith und Lesperance, 2008). 

Zur Schilderung der Epidemiologie von Angststörungen wurden auch an dieser Stelle 

Tabellen (siehe Kap.8.4) aus dem statistischen Bundesamt erstellt (näheres siehe 

Kapitel 3.1.2.4). Die Epidemiologie der klinischen Stichproben veranschaulicht, dass 

Panikstörungen und die Agoraphobie am häufigsten vorkommen.  

3.1.4.5 Angststörungen und Alexithymie 

Bei der Entstehung einer Angststörung geht man unter Beachtung individueller 

Diskrepanzen in vielen Modellen von einem multifaktoriellen Geschehen aus. Man 

unterscheidet grob genetische, neurobiologische, psychosoziale, psychologische und 

psychodynamische  Faktoren, die in wechselseitigem Einfluss die Entstehung einer 

Angststörung bewirken können (näheres siehe Quellenangabe) (Deckert und 

Domschke, 2003, Domschke et al., 2006, Flatten, 2004, Kapfhammer, 2011a, 

Morschitzky, 2009, Zwanzger und Schneider, 2012).  

Auch Persönlichkeitsstörungen wie Alexithymie oder Neurotizismus erhöhen das 

Risiko an einer Angststörung zu erkranken. Psychiatrischen Differenzialdiagnosen 

wie Depressionen (fast immer komorbid mit Angststörung), Schizophrenie (eher 

Angst vor Verfolgung und Fremdbeeinflussung), somatoforme Störungen (Angst vor 

somatischen Erkrankungen oder vermeintlichem Makel), Anpassungs- und 

Belastungsstörungen und dementielle Erkrankungen können ebenfalls assoziiert sein 

(Zwanzger und Schneider, 2012). Zu den organischen Ursachen gehören 

beispielsweise kardiovaskuläre (z.B. Herzrhythmusstörungen, koronare 

Herzkrankheit, Myokardinfarkt, Schwindel, Synkopen) (Kapfhammer, 2008, 

Zwanzger und Schneider, 2012). Von Känel et al. konnten Hilflosigkeit, Alexithymie, 
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und mehr als 5 Herzschrittmacherauslösungen während des 

Untersuchungszeitraumes bei Patienten mit einem ICD („Implantierbarer-

Kardioverter-Defibrillator“) als Prädiktoren für ein positives Ergebnis einer 

posttraumatischen Belastungsstörung zum Zeitpunkt der zweiten Untersuchung (p ≤ 

0.029) ermitteln (von Känel et al., 2011). 

Des Weiteren zeigten Studien eine erhöhte Prävalenz der Alexithymie vor allem bei 

Patienten mit einer Panikstörung und/ oder eine sozialen Phobie (Berthoz et al., 

1999, Cox et al., 1995, Fukunishi et al., 1997, Galderisi et al., 2008, Marchesi et al., 

2005, Zeitlin und McNally, 1993). Angstsensitive Individuen weisen häufiger eine 

Alexithymie auf. Besonders die Faktoren „Schwierigkeiten, Gefühle zu beschreiben“ 

und „Schwierigkeiten, Gefühle zu identifizieren“ korrelieren mit einer Angststörung, 

was in einer Studie von Devine et al. (1999) ermittelt werden konnte. Angstbezogene 

Stimuli bei Angstpatienten und affektbegleitende vegetative Erregung ohne Bezug 

zur provozierenden Situation bei alexithymen Patienten nehmen eine zentrale 

Position ein. Demzufolge kann Alexithymie aus der Affektvermeidung resultieren 

(Zeitlin und McNally, 1993). Andere Wissenschaftler wiederum sehen die Alexithymie 

als Abwehrmechanismus. Diese beziehen sich auf die Beobachtung, dass die 

Alexithymie-Rate nach Rückbildung einer Panikstörung abnahm (Marchesi et al., 

2005). Allerdings blieben die TAS-20-Gesamtwerte im Vergleich zur gesunden 

Population erhöht. Dies schließt Alexithymie als stabiles Persönlichkeitsmerkmal 

nicht aus. Anders als diese wurde bei Fukunishi et al. (1997) eine Abnahme der TAS-

20-Gesamtwerte nach psychiatrischer Behandlung von Patienten mit Panikstörung 

und sozialer Phobie beobachtet, was die Annahme einer sekundären Alexithymie 

stärkt.  

3.1.4.6 Komorbiditäten von Angststörungen 

Generalisierte Angststörungen weisen eine hohe Komorbidität mit affektiven 

Störungen auf. Teilweise werden Werte von 67% für die Entwicklung einer 

unipolaren Depression im Laufe des Lebens bei Vorliegen einer generalisierten 

Angststörung erfasst (Judd et al., 1998).  

Mit der Anzahl der sozialen Ängste steigt das Risiko einer Komorbidität. Leidet eine 

Person an mehr als 11 sozialen Phobien, so liegt das Risiko bei 90,2%. 81% der 

Betroffenen entwickeln mindestens eine psychische Störung, 56,9% eine weitere 

Angststörung sowie 41,4% eine affektive Störung (Morschitzky, 2009), wobei eine 

http://de.wikipedia.org/wiki/Implantierbarer_Kardioverter-Defibrillator
http://de.wikipedia.org/wiki/Implantierbarer_Kardioverter-Defibrillator
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hohe Komorbidität v.a. mit Depressionen festgestellt werden kann (Katzelnick und 

Greist, 2001, Morschitzky, 2009). Die Komorbidität einer Angststörung mit einer 

affektiven Störung ist mit einer höheren sozialen Behinderung, reduzierten 

Lebensqualität sowie erhöhter Mortalität und Morbidität assoziiert (Kapfhammer, 

2008, Sherbourne et al., 1996a). Posttraumatisch Belastete weisen ein erhöhtes 

Risiko auf eine Panikstörung, Agoraphobie, soziale Phobie, spezifische Phobie, 

Depression und/oder Somatisierungsstörung zu entwickeln (Morschitzky, 2009).    

Roy-Byrne et al. (2008) stellten eine Interaktion zwischen Angststörungen und 

kardiovaskulären Erkrankungen fest. Die Wahrscheinlichkeit an einer Angststörung 

zu leiden liegt bei Patienten ohne komorbide somatische Störung für Männer bei 

7,4% und Frauen bei 16,7%. Das Risiko mit zusätzlicher körperlicher Erkrankung 

liegt für Männer bei 12,6% und für Frauen bei 25,9% (Jacobi, 2007). Ist die 

somatische Erkrankung eine Herzerkrankung, so liegt das Risiko für Männer 

komorbid an einer Angststörung zu leiden bei 25,9%. Die Frauen haben ein Risiko 

von 27,5%. Somit sind Männer mit Herzerkrankungen deutlich stärker von 

zusätzlicher Angst betroffen als Frauen (Jacobi, 2007, Rudisch und Nemeroff, 2003).  
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3.2 Unterstützungswunsch und Multimorbidität 

3.2.1 Begriffsbestimmungen 

Der Unterstützungswunsch ist eine subjektive Einschätzung des Patienten über 

seine Ressourcen und seine Bereitschaft Hilfe von außen anzunehmen. Beim 

Ausfüllen des Fragebogens gestehen sich die Patienten ein, eine Unterstützung zu 

benötigen (s. Kap. 4.5.). Der Begriff stammt laut Kind (1982) aus dem englischen 

Verb „to support“ und hat, neben der direkten Übersetzung „unterstützen“, im 

historischen Kontext die Bedeutung „Förderung, Rechtfertigung, Beistand, 

Zulieferung und Begründung“ (Schonauer, 2011). Bei der Unterstützung ist jegliche 

unterstützende (Be-)Handlung dem Wohl des Patienten gerichtet (Schonauer, 2011).  

3.2.2 Studienlage und Hintergrund 

Herzkreislauferkrankungen und in diesem Zusammenhang die Therapie und 

Krankheitsbewältigung, stellen hohe Anforderungen an die psychische und kognitive 

Verarbeitungskapazität der Patienten. Zahlreiche Studien haben bereits gezeigt, 

dass sich eine adäquate psychosoziale Unterstützung positiv auf das emotionale und 

somatische Befinden und auf die medizinische Weiterbehandlung auswirken kann 

(Daniels und Kissane, 2008). Black wies 2003 in seiner Untersuchung eine 

synergistische Beziehung der Depression zum Diabetes mellitus nach und 

begründete damit einen Behandlungsbedarf (Black et al., 2003). Dieses Beispiel aus 

einem anderen Fachbereich soll die interdisziplinare Bedeutung hervorheben. Um 

das Verhalten von Menschen in Belastungssituationen zu beschreiben, wurden in  

der Stressforschung Modelle entwickelt, zu denen auch das Coping-Modell von 

Lazarus und Folkmann gehört. Demnach ist die Bewältigung ein wechselseitiger 

Prozess, der sowohl durch psychosoziale Faktoren des Betroffenen, als auch durch 

die belastende Situation geprägt wird (Köllner et al., 2011, Lazarus und Launier, 

1984). Besonders chronische körperliche Erkrankungen gehen mit unterschiedlichen 

psychischen Problemen bis hin zur Komorbidität mit psychischen Störungen einher. 

Die funktionale Wechselwirkung zwischen diesen und psychischen Störungen ist 

bekannt, so dass hier der interdisziplinären Zusammenarbeit besondere Bedeutung 

zukommt (Fydrich und Ülsmann, 2011). 

Wichtige Aspekte der psychologischen Versorgung ist die Informiertheit und 

psychosoziale Unterstützung, da ungenügende Exploration beispielsweise der 

Behandlung eine stärkere Verunsicherung, Niedergeschlagenheit oder Angst mit sich 
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bringt. So werden durch das Unwissen Nebenwirkungen als ein Fehlschlagen der 

Behandlung gedeutet. Einige Untersuchungen weisen darauf hin, dass das 

Empfinden von ungenügender Unterstützung mit mangelhafter Information assoziiert 

ist (Fallowfield et al., 1995). So hat die Information, neben dem Aspekt der aktiven 

Krankheitsverarbeitung, in der Medizin eine größere Bedeutung erlangt (Koch und 

Lehmann, 2004). Andererseits zeigten zahlreiche Studien, dass Patienten nicht von 

allein ihren Unterstützungsbedarf äußern und die Rückkopplung objektiver 

Symptome nicht zwingend auf ein subjektives Empfinden möglich ist. Zusätzlich hat 

man bemerkt, dass das Fremdurteil einer Fachperson nicht obligat mit dem 

subjektiven Zustand übereinstimmt (Keller et al., 2004). 

Bei der Literaturrecherche fällt auf, dass die empirische Forschung hinsichtlich des 

Unterstützungswunsches und patientenbezogenen Informationsbedarfs in 

Deutschland nur mangelhaft besteht. So hat man den Bedarf an Unterstützung 

hauptsächlich ohne systematische Untersuchungen, größtenteils indirekt durch 

Studien oder Fachpersonal schätzen können (Herzog et al., 2003). Die Studien 

sowohl im amerikanischen Raum, als auch in Deutschland konnten aber zeigen, 

dass Gespräche mit einem Vertreter des psychiatrischen Konsiliardienstes, 

unabhängig von soziodemographischen Variablen, besonders von chronisch kranken 

Personen als hilfreich empfunden wurden (66-81%)(Klein et al., 1996, Koran et al., 

1979, Lackner et al., 1996, Speckens et al., 1995). Daher kommt der Aufdeckung 

des Unterstützungsbedarfs eine große Bedeutung zu. Kohlmann et al. (2013) 

untersuchten stationäre Patienten (Herzzentrum Hamburg-Eppendorf) mit einer 

kardiologischen Erkrankung und konnten mittels „Supportive care needs survey 

(SCNS-SF34)“ (Boyes et al., 2009) zeigen, dass bei 21% ein subjektiver 

Unterstützungsbedarf bestand. Dabei lag eine Assoziation zu Angststörungen 

(p<0,01) und Depression (p<0,01) vor. Die psychometrische Erfassung der 

Depression und Angst erfolgte in diesem Rahmen mittels „Hospital Anxiety and 

Depression Scale“ (HADS) (Kohlmann et al., 2013). In der Studie von Busch et al. 

(2013) wurde die Assoziation zwischen depressiven Symptomen und der 

Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen bei über 50-järigen (n = 

2890) untersucht. Das Resultat dieser Analyse war die Prävalenz einer Depression 

bei 21% der Hilfe annehmenden Befragten, wobei diese stärker mit der Nutzung der 

Hilfsangebote auch nach Adjustierung für sozioökonomische und psychosoziale 

Faktoren assoziiert waren (OR 2.3, 95 %; KI:1.2 - 4.3)(Busch et al., 2013). 
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Obwohl man heute weiß, dass affektiven Störungen und Angststörungen 

überdurchschnittlich oft zur Hilfesuche führen, ist die Assoziation zwischen 

Komorbidität und störungsspezifischem Unterstützungswunschverhalten noch nicht 

gänzlich verstanden (Mackenzie et al., 2012). Zudem besteht eine niedrige 

Compliance in der akuten Episode einer depressiven Störung (Goekoop und De 

Winter, 2011). Die Inanspruchnahme von Unterstützung wurde von Mackenzie et al. 

(2012) untersucht. Die Studie ergab die höchste Prävalenz für die Suche nach 

Unterstützung bei Panikstörungen (45,3%) und Dysthymia (44,5%). Der niedrigste 

Wert zeigte sich für spezifische Phobien mit 7,8%. Insgesamt suchten 19,3% der 

Patienten mit einer Angststörung, und 36,8% mit einer affektiven Störung 

Unterstützung wegen ihrer Erkrankung. Hierbei zeigten alle Störungen mit Ausnahme 

der Panikstörung eine signifikante glockenförmige Alterskurve mit dem Höhepunkt 

zwischen 35-54 Jahren. Demzufolge sind junge Erwachsene und ganz besonders 

ältere Generationen der psychischen Hilfeleistung abgeneigt (Alonso et al., 2004, 

Kessler und Ustun, 2008, Sareen et al., 2005). Nach Adjustierung für Geschlecht, 

Alter, Familienstand, Einkommen und Ethnizität waren ältere Erwachsene signifikant 

weniger bereit eine psychische Unterstützung in Anspruch zu nehmen (Mackenzie et 

al., 2012). Letztlich war die Inanspruchnahme von Unterstützung bei Individuen ohne 

komorbide Angst- oder affektive Störung niedriger als mit. Insgesamt waren Männer 

und ältere Erwachsene einer Unterstützung ganz besonders abgeneigt. Trotz der 

Einbeziehung anderer soziodemographischer Variablen, psychischer Störungen, 

Anzahl der chronischen Erkrankungsmedikation, schlechten körperlichen 

Konstitution, der mentalen Situation und der Berichterstattung der 

Krankenversicherungen, bleibt die niedrige Inanspruchnahme der mentalen 

Unterstützung im hohen Alter evident bestehen (Klap et al., 2003). Obwohl dieser 

Geschlechterunterschied sehr reliabel ist, wird der Effekt des Geschlechts im 

späteren Leben ambivalent (Alonso et al., 2004, Cairney et al., 2010, Cole et al., 

2008, Klap et al., 2003, Mackenzie et al., 2010, Mackenzie et al., 2012, Mosier et al., 

2010, Sareen et al., 2005). 

Betrachtet man die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppen als 

Unterstützungswunsch, so zeichnen sich Teilnehmer dieses Angebotes durch einen 

hohen sozioökonomischen Status, eine höhere Verfügbarkeit sozialer Unterstützung 

(zusätzlich zu der Selbsthilfegruppe), höhere psychosoziale Belastung und durch 

höhere Motivation für aktive und interpersonelle Coping-Strategien aus (Hogan et al., 
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2002, Klauer, 2005). Man konnte zeigen, dass die positive Motivation zur Teilnahme 

an einem solchen Angebot bei Patienten mit stigmatisierender Erkrankung wie AIDS, 

Alkoholismus oder Brust- und Prostatakarzinom höher ist als bei Patienten mit 

Erkrankungen, die keine soziale Barriere zur Folge haben, wie die koronare 

Herzerkrankung (Hogan et al., 2002).  

Defizite in sozialer Unterstützung sind ätiologische Faktoren einer psychischen 

Erkrankung und damit bedarfsbegründend. So spielen solche Defizite beispielsweise 

bei Angst- und somatoforme Störungen eine Rolle. Es besteht auch ein 

Zusammenhang  zwischen sozialer Unterstützung und affektiven Störungen. Dabei 

ist die Aufmerksamkeit vor allem auf die depressive Störung gerichtet, da hier 

mangelnde Unterstützung einen Risikofaktor für sozialen Isolation darstellt (Hogan et 

al., 2002). Die soziale Unterstützung spielt eine wichtige Rolle in der 

Inanspruchnahme von Psychotherapie, da diese in vielen Fällen die letzte Option 

darstellt, ein Defizit in diesem Bereich zu „substituieren“ (Hogan et al., 2002).  

Laut dem „Defizitmodell“ von Herrle und Angermeyer (1997) wirkt sich soziale 

Unterstützung negativ auf weiteres Hilfesuchverhalten aus. Es gilt zu beachten, dass 

das Vorliegen einer psychischen Störung nicht obligat mit einem subjektiven 

Bedürfnis und der Inanspruchnahme einer professionellen psychosozialen 

Unterstützung korreliert (Holland, 2002). In Anbetracht dieser Problematiken erlangt 

die Optimierung der Unterstützung von Patienten eine wichtige Bedeutung. Des 

Weiteren lehnen Betroffene eine Psychotherapie aufgrund der Stigmatisierung ab. 

Jedoch zeigen neuere Studien eine positive Tendenz zur Inanspruchnahme einer 

psychosozialen Unterstützung (Martin und Rief, 2011, Speckens et al., 1995).  
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3.3 Hospitaliserungszeit 

Die Hospitaliserungszeit bezeichnet die Dauer des stationären Aufenthaltes vom 

ersten Tag der Einweisung bis zur Entlassung. Untersuchungen konnten zeigen, 

dass komorbide psychische Störungen zu einer Verlängerung des stationären 

Aufenthaltes und somit zu erhöhten Kosten führen können (Friederich et al., 2002, 

Hochlehnert et al., 2011, Saravay und lavin, 1994). 

Hochlehnert et al. (2011) ermittelten unter Verwendung des „Patient Health 

Questionnaire“ (PHQ) einen signifikanten Unterschied in den Kosten für mit und ohne 

zusätzliche F-Diagnose (psychische Diagnose im ICD-10) (7663+/- 571€ vs. 5142+/- 

210 €; d=0,39). Ein Verlust in Höhe von 624+/-324 € wurde erfasst. Der stationäre 

Aufenthalt wurde um etwa drei Tage verlängert (Hochlehnert et al., 2011). 

Friederich et al. (2002) untersuchten 511 internistische Patienten und erfassten eine 

Prävalenz  von 36% für psychische Störungen. Dabei zeigte sich eine Verlängerung 

der Hospitaliserungszeit um bis zu 8,2 Tage als bei Patienten ohne eine psychische 

Komorbidität (Friederich et al., 2002).  

Hauser et al. konnten zeigen, dass durch routinemäßiger Einsatz eines 

psychometrischen Messinstrumentes die Anzahl der psychosomatisch untersuchten 

Patienten in einer kardio-pulmonalen Station von 2,7 auf 15,3% gestiegen ist 

(p<0,01) und die Anforderungszeit der PKLD vermindert werden konnte (von 6,4 auf 

2,7 Tage; p<0,01) (Hauser et al., 2001). Jedoch fehlen aktuell Studien, die den Erfolg 

dieses routinemäßigen Screening-Verfahrens belegen. Dennoch wurde im 

„Positionspapier zur Bedeutung von psychosozialen Faktoren in der Kardiologie“ von 

Ladwig et al. (2008) eine I-A- Empfehlung für ein Depressionsscreening im Vorfeld 

und nach einer koronaren Herzkrankheit bei komorbidem Auftreten von 

psychosozialen Faktoren festgelegt (Ladwig et al., 2008). Die Integration 

psychologisch belastender Faktoren in die Therapie erhielt nach Evaluation des 

Verlaufs von Patienten mit „Implantierbarem Kardioverter- Defibrillator“ (ICD) eine I-

A-Empfehlung (Ladwig et al., 2008). 

http://de.wikipedia.org/wiki/Implantierbarer_Kardioverter-Defibrillator
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4 Material und Methoden 

In diesem Kapitel werden die Grundlagen der vorliegenden Untersuchung, die 

Studienbeschreibung, die Didaktik sowie die in der Untersuchung genutzten 

Verfahren und Fragebögen erörtert. 

4.1 Studienbeschreibung 

Die Studie erfolgte als Teil einer größeren Untersuchung im Rahmen der Ermittlung 

von Belastungen und dem Ausmaß an psychosozialer Unterstützung der Patienten 

mit einem somatischen Leiden. Die Untersuchung fand zeitgleich in den Kliniken für 

Kardiologie, Dermatologie und Neurologie durch zwei weitere Doktorandinnen der 

Universitätsmedizin Greifswald statt. Es handelt sich um eine empirische 

Querschnittstudie. Dieses Design wurde ausgewählt, da es die Methode der Wahl für 

Prävalenzschätzungen und versorgungsepidemiologische Fragestellungen ist und 

zudem wichtige Anregungen für Hypothesen auf dem Gebiet der Risikofaktoren und 

Korrelaten liefert (Wittchen und Jacobi, 2011). So wurde die Studie in den drei 

Fachbereichen mit dem Psychotherapeutischen Konsiliar- und Liaisondienst (PKLD) 

am Institut für Medizinische Psychologie in Greifswald durchgeführt.  

Zusätzlich wurde der subjektive Unterstützungsbedarf aufgedeckt und 

Zusammenhänge der objektiven und subjektiven Gesundheitswahrnehmung geprüft. 

Zuletzt erfolgte die Darstellung der Hospitalisierungszeit und deren Beeinflussung 

durch psychische Störungen. Daneben wurden Vergleiche zwischen den 

Prävalenzschätzungen der Störungsbilder der kardiologischen, dermatologischen 

und neurologischen Klinik aufgestellt. Die Datenauswertung erfolgte 

computergestützt mit dem DIA-X anlehnend an den Kriterien der „Internationalen 

statistischen Klassifikation der Krankheiten, 10. Revision“ (WHO-ICD-10) und wurde 

anschließend durch den Supervisor überprüft. 

4.2 Datenerhebung 

Die Datenerhebung fand von April bis Oktober 2010 in den Kliniken für Kardiologie, 

Dermatologie und Neurologie der Universitätsmedizin Greifswald statt. Dabei führten 

drei Doktorandinnen (je eine pro Klinik) unter Anwendung von Selbstbeurteilungs- 

und Interview-Verfahren die Untersuchung durch. Die Autorin dieser Dissertation 

erhob die Daten für die Klinik der Kardiologie. 
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4.3 Zusammenstellung der Stichprobe 

4.3.1 Stichprobenkollektiv 

Das Stichprobenkollektiv besteht aus einer repräsentativen Größe von 105 

Patienten. Diese befanden sich zum Untersuchungszeitpunkt in stationärer 

Behandlung, waren mindestens 14 Jahre alt und verfügten über ausreichende 

Kenntnisse der deutschen Sprache sowie eine körperliche und geistige Eignung, den 

Fragebogen auszufüllen.  

4.3.2 Ausschlusskriterien 

Die Kriterien wurden aufgestellt, um eine Verschlechterung der Reliabilität durch 

inkorrektes Mitwirken zu verhindern. Zu den Ausschlusskriterien gehören zerebrale 

Schäden mit kognitiven Einschränkungen, dementielle Erkrankungen und Psychosen 

(Wittchen und Pfister, 1997a). 

4.4 Ablauf 

Der Proband wurde ausführlich über den Inhalt und Ablauf der Studie informiert und 

auf die Möglichkeit einer Revision hingewiesen. Nach positiver 

Einverständniserklärung erfolgte die Erstellung eines Protokollbogens. Der 

Patientencode wurde dort festgehalten und die Einverständniserklärung mit Signatur 

eingesammelt. Die Dokumentation des Patientennachweises fand separat in einem 

Studienbuch statt. Anschließend wurde der Fragebogen in einem Umschlag 

ausgeteilt. Der ausgefüllte Fragebogen wurde wieder eingesammelt und 

ausgewertet. Im Fragebogen waren Screening-Fragen enthalten, die jeweils auf 

somatoforme Störungen und Depression untersuchten. Im Falle eines positiven 

Ausfalls des Screenings, erfolgte ein diagnostisches Interview mittels DIA-X. Die 

Diagnosen aus dem computerassistierten DIA-X wurden in die SPSS 20 Statistik und 

Analyse-Software übertragen und ausgewertet. 

4.5 Fragebogen 

Die in der vorliegenden Studie ausgewerteten Fragebögen sind fett markiert. Der 

Fragebogen enthält 18 Seiten und ist in der folgenden Reihenfolge arrangiert (s. 

Kap.10):   

1. Biographie- Fragenbogen 

2. Distress Thermometer– Belastungs- und Unterstützungswunsch 

3. HSI - Hornheider Screening- Instrument  
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4. DIA-X-SSQ  

5. DIA-X-ASQ  

6. TAS 20  

7. FKV- LIS SE 

8. SSUK- Skalen zur Sozialen Unterstützung bei Krankheit 

9. FLZ- Fragebogen zur Lebenszufriedenheit  

10. Brief-Cope 

Biographie – Fragebogen 

Dieser Fragebogen besteht aus 23 Items und erfasst Daten zur Demographie, 

Ausbildung sowie Informationen zur Krankheitsgeschichte. Die Fragen eins bis 

vierzehn erheben Daten zu sozioökonomisch Faktoren. Anschließend folgt ein 

Kompendium aus neun Fragen zur Krankheitsgeschichte (Fragennummer 15-23). 

Unterstützungswunsch 

Die Fragen zum Unterstützungswunsch befinden sind am Seitenende des Distress- 

Fragebogens (Mehnert et al., 2006). Der Bedarf an zusätzlicher Unterstützung kann 

auf dem Fragebogen mit ja oder nein beantwortet werden. Zudem besteht die 

Möglichkeit genauere Angaben zu machen. 

4.6 Standardisiertes diagnostisches Interview & Screening 

Seit den 1970ern ist das „Screening“ eine Maßnahme der Gesundheitsfürsorge, um 

mit einfachen Tests behandlungsbedürftige Depressionen und andere Störungen zu 

identifizieren (Thombs und Körner, 2011). Die Güte des diagnostischen Verfahrens 

ist von grundlegender Bedeutung für die Datenerhebung. Zu den Hauptgütekriterien 

gehören die Objektivität, Reliabilität und Validität. Nebenkriterien sind die 

Normierung, Vergleichbarkeit, Ökonomie und der Nutzen (Bühner, 2006). Nach 

diesen Kriterien wurden die einzelnen diagnostischen Verfahren ausgewählt. Zur 

Visualisierung der Verfahren wurden Tabellen erstellt und diese untereinander mit 

ihren jeweiligen Gütekriterien aufgeführt (s.Kap.8.9).  

Fragebogenuntersuchungen, wie in dieser Arbeit, stellen sich aus 

Selbstbeurteilungsverfahren zusammen. Um eine Objektivierung zu ermöglichen, 

wurden unter vorausgehendem Einsatz einzelner Bögen des Fragebogenkatalogs als 

Screening- Verfahren, Diagnosen mittels standardisiertem operationalisiertem 

http://iospress.metapress.com/index/nlujjxdl29cc09vj.pdf
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Interview des „Diagnostischen Expertensystems für Psychische Krankheiten von A-

X“ (DIA-X) erhoben (Wittchen und Pfister, 1997a, Wittchen et al., 1999a). Zu diesen 

Screening-Verfahren gehören der SSQ („Stamm-Screening- Questionnaire“) und 

ASQ („Anxiety- Screening- Questionnaire“), die auf Grundlage des DIA-X basieren. 

Der Einsatz dieser Screening-Verfahren beruht darauf, dass es die zum 

Untersuchungszeitpunkt höchste statistische Sicherheit in Reliabilität und Validität 

bot („Goldstandard“) (Katon und Schulberg, 1992).  

Nimmt man alle Ansprüche zusammen, die das Verfahren für die vorliegende 

Untersuchung benötigt, so ist das DIA-X durch seine hohen Gütekriterien, seine 

Durchführbarkeit und die gute Vergleichbarkeit (da Klassifikation der Diagnosen nach 

ICD-10 und DSM-IV) mit somatischen Erkrankungen die erste Wahl. 

4.7 Beschreibung der Messinstrumente 

Verfahren des DIA-X für die Ermittlung einer somatoformen Störung,  Depression 

sowie Angststörung werden im Folgenden aufgeführt. Auch die am häufigsten 

angewandten Verfahren zur Erfassung der Alexithymie werden dargestellt. 

Weiterführende Informationen sind den Quellenangaben zu entnehmen. 

4.7.1 Allgemeine Gütekriterien des DIA-X  

Die Gütekriterien wurden für die Reliabilität mit r=.81 (Screening für Depression) und 

r=.84 (Screening für Angststörungen) bewertet. Die Validität (V) und Spezifität 

(Spez.) beträgt V = 86% & Spez. = 75% für das Screening von psychische 

Störungen, V = 95 % & Spez. = 84% für das Screening von Depression und V = 96% 

& Spez. = 82% für das Screening von Angststörungen (Wittchen und Pfister, 1997a). 

DIA-X- Symptom- Informationen und zeitbezogene Informationen weisen fast 

durchgängig sehr hohe Interrater-Reliabilität auf mit κ-Werten von .81 bis 1.0 auf. Für 

diagnostische Entscheidungen liegt die Interrater-Reliabilität mit κ-Werten zwischen 

.82 und .98 (Wittchen und Pfister, 1997a, Wittchen et al., 1998). 

4.7.2 DIA-X SSQ- „Stamm- Screening- Questionnaire” 

Der „Stamm- Screening- Questionnaire” ist ein „Grob- Screening- Instrument“, das 

sehr zeitökonomisch ist und die wichtigsten psychischen Störungen erfasst. Es 

orientiert sich an der Lebenszeitdiagnostik und enthält alle Stammfragen des DIA-X 

Interviews (16 Items). Stammfragen stellen ein zwingendes Eingangskriterium für ein 

entsprechendes diagnostisches Interview dar. Für diese Untersuchung wurde der 
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Fragebogen unter Fokussierung der wissenschaftlichen Fragestellungen modifiziert. 

Die aufgestellte Reihenfolge beginnt mit dem Screening für somatoforme Störungen 

(Nr.1). Anschließend folgen Hypochondrie (Nr.2), Panikattacke/ Panikstörung (Nr.3), 

generalisierte Angststörung (Nr.4), soziale Phobie (Nr.5), Agoraphobie (Nr.6), 

posttraumatische Belastungsstörung (Nr.7), spezifische Phobien (Nr.8), depressive 

Episoden/ Dysthymia (Nr.9 & 10) und manische/ hypomanische Episoden (Nr.11). 

Die Diagnosekriterien beruhen auf den ICD-10 und DSM-IV. Bei Verneinen der 

entsprechenden Frage, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit die gefragte psychische 

Störung nicht vor (Bsp. für Angststörungen 99%). Bei Bejahen der Frage, liegt 

erwartungsgemäß eine niedrige Spezifität vor (von somatoforme Störungen 12%, bis 

Depression 49%)(Wittchen und Pfister, 1997a, Wittchen et al., 1999a). Demnach 

sind mit Ja beantworten Fragen keine festen Indikatoren für das tatsächliche 

Vorliegen einer psychischen Störung. Daher folgt bei positiver Bewertung dieser 

Fragen ein diagnostisches Interview (Wittchen und Pfister, 1997a). Die Fragen 3-8 

galten der Ermittlung zurückliegender Angststörungen. Die diagnostische Reliabilität 

mit κ-Werten von 0.73-.81 ist zufriedenstellend hoch ebenso die Sensitivität 

(Wittchen und Pfister, 1997a, Wittchen et al., 1999a).  

4.7.3 DIA-X ASQ- „Anxiety-Screening-Questionnaire”  

Der „Anxiety- Screening- Questionnaire“ enthält 15 Items und ist Teil des DIA-X (s.o.) 

(Wittchen und Pfister, 1997a). Der inhaltliche Schwerpunkt dieses Screenings liegt 

auf der Detektion generalisierter Angststörungen sowie Mischformen von Angst und 

Depression. Bis auf spezifische Phobien und Zwangsstörungen werden in diesem 

Fragenkollektiv alle Angststörungen nach DSM-IV und ICD-10 erfasst. Es ist eine 

syndromatische Grobdiagnostik von Angststörungen und somit eine schnelle 

Verifizierungsstrategie des ersten klinischen Eindrucks. (Wittchen und Pfister, 

1997a). In der Studie von Wittchen und Boyer aus dem Jahr 1998 wurde es als 

effizient und zufriedenstellend bewertet. Mit κ- Werten von .73 bis .81 ist die Test- 

Re-Test- Reliabilität als hoch anzusehen und die Validität mit κ- Werten über .80 als 

zufriedenstellend in der Erfassung generalisierter Angststörungen mit gut zu 

beurteilen (Wittchen und Boyer, 1998, Wittchen et al., 1999a). Dieser Fragebogen, 

bestehend aus 15 Items und wurde unverändert übernommen. Die erste Frage 

richtet sich nach dem Anlass für das Hilfesuchverhalten. Die Fragen zwei bis sieben 

untersuchen jeweils spezifische psychische Störungen. Die Frage zwei birgt 

depressive Störungen im Sinne einer Major Depression in sich, um Mischbilder und 
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Komorbiditäten, die nach unterschiedlichen Studien als häufig assoziiert wurden, zu 

erkennen. Die Fragen drei bis sieben erfassen aktuelle Angststörungen: 

Panikattacken/Panikstörungen (Nr.3), soziale Phobien (Nr.4), Agoraphobie (Nr.5), 

posttraumatische Belastungsstörung (Nr.6) und generalisierte Angstsyndrome (Nr.7). 

Da beim Verneinen der unter 2 bis 7 genannten Fragen mit hoher Wahrscheinlichkeit 

keine derartige Störung vorliegt, entfallen die Anschlussfragen acht bis fünfzehn 

(Wittchen und Pfister, 1997a). Im gegenteiligen Fall prüfen die Fragen acht bis 

fünfzehn auf generalisierte Angstsyndrome. Mit einer Ausnahme sind diese Fragen 

dreistufig zu beurteilen. Frage 13 kann zur Schweregradbeurteilung herangezogen 

werden. Der ASQ endet mit Fragen zu psychosozialen Einschränkungen (Nr.14) und 

Krankheitsbeginn (Nr15) (Wittchen und Pfister, 1997a). 

4.7.4 TAS 20- „Toronto- Alexithymia- Scale 20“ 

Die Alexithymie wird in vielen Studien durch die TAS-20 erfasst (Kooiman et al., 

2002). Es besteht aus 20 Items und ist ein Selbstbeurteilungsverfahren, wobei der 

Grad der Einstufung an fünf Punkt-Skalen gemessen wird, die von minimal (1: trifft 

gar nicht zu) nach maximal (5: trifft immer zu) durch den Patienten evaluiert werden 

(Bagby et al., 1994a, b). Es wird zwischen Schwierigkeiten in der „Identifizierung von 

Gefühlen“, in der „Gefühlsbeschreibung“ oder beim „extern orientierten Denken“ 

differenziert. Die Summe der Punkte aus dem Fragebogen kann zwischen minimal 

20 und maximal 100 variieren, wobei hier der sogenannte Cut-off-Wert zur 

Erkennung einer alexithymen Persönlichkeit mit ≥61 definiert ist. Ein Ergebnis von 

≤51 schließt eine Alexithymie aus. Werte zwischen diesen beiden Extremen sind 

nicht aussagekräftig („Alexithymie möglich“) (Taylor et al., 1997). Die Gütekriterien 

dieses Tests wurden mit „gut“ sowohl bezüglich der Reliabilität, als auch der Validität 

bewertet (Cronbachs-α 0.81; Test-Re-Test-Reliabilität 0.70-0.83) (Bagby et al., 

1994a, b, Parker et al., 1993, Salminen et al., 2006, Taylor et al., 2003) 

Man unterscheidet eine „absolute“ und „relative“ Stabilität dieser Skala (Grabe et al., 

2008, Luminet et al., 2001, Rufer et al., 2004). Erstere sagt aus, dass keine 

statistisch signifikanten Mittelwertdifferenzen im Vergleich zwischen vorher und 

nachher erkennbar sind. Die relative Stabilität dagegen beschreibt eine signifikante 

Assoziation, die in allen Untersuchungen mittels TAS-20 erreicht werden konnte 

(Honkalampi et al., 2001). Für die drei Kriterien kann eine positive wechselseitige 

Beziehung festgestellt werden (Bagby et al., 1994a), wenn auch die Faktoren 
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Schwierigkeiten in der „Gefühlsbeschreibung“ und „Gefühlsidentifizierung“ mit r= 

0.43-0.80 stärker korrelieren, als dies jeweils getrennt mit der Kategorie des „extern 

orientierten Denkens“ mit r= 0.60-0.51 und r=0.03-0.59 zu verzeichnen ist (Kooiman 

et al., 2002). Die Verfügbarkeit in unterschiedlichen Sprachen vereinfacht die 

Anwendung dieses Tests. Die als gut bewertet Reliabilität und Validität gilt auch für 

die deutsche Fassung des TAS-20. Mittels dieser Untersuchung konnte bereits 

mehrmals ein höherer TAS-20- Gesamtwert bei psychiatrischen Patienten und eine 

in diesem Zusammenhang höhere Assoziation mit gestörtem psychischen Habitus 

veranschaulicht werden (Bach et al., 1996, Joukamaa et al., 2007, Parker et al., 

1989) (Tabelle Kernmerkmale des Alexithyme-Konstrukts im Vergleich s. Kap.8.5). 

4.7.5 Grundkonzept des DIA-X Interviews 

Das DIA-X ist ein stark strukturiertes quantitatives Interview. Es besteht aus einem 

Satz vorgegebener standardisierter Fragen und lässt sich mittels statistischer 

Verfahren quantitativ auswerten. Das standardisierte Interview liefert Häufigkeiten 

und Merkmalsausprägungen zu bereits festgelegten Hypothesen, die anhand von 

Fragen einer bestimmten Reihenfolge überprüft werden (Hohl, 2000). Es ist eine 

reliable und effiziente Unterstützung bei der Diagnostik nach ICD-10 und DSM- IV 

(ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011, Saß et al., 2003). Zur Anwendung kann es im 

manuellen oder computerassistierten Format kommen. Es besteht aus drei Teilen 

und beginnt mit dem DIA-X Fragebogen, welcher die Screening-Fragen enthält. 

Dann folgen das Interview und die computergestützte Auswertung des Interviews. 

Das DIA-X findet bei Eingangs-, Ausschlussdiagnostik, Lebenszeit- und 

Querschnitts- Komorbiditätsmuster-Erkennung und bei der Feststellung der 

Progression von Symptomen (zeitliche Beziehungen) Verwendung (Wittchen und 

Pfister, 1997a). Die Anwendung ist nicht zwingend durch einen klinisch 

diagnostischen Experten erforderlich (Wittchen und Pfister, 1997a). Jedoch ist für die 

Durchführung des Interviews eine Schulung mit Probeinterviews und Supervision 

durch einen geschulten Beobachter am PC über zwei Tage nötig. Die Dateneingabe 

erfolgt direkt im Interview, wobei die Prüfung und Auswertung über das Computer-

Programm erfolgt, um Fehler bei der Ableitung der Diagnosen zu vermeiden 

(Wittchen und Pfister, 1997a). Die Fragenzusammenstellung wird abhängig vom 

positivem Ausfall des Screenings konfiguriert, wobei das Interview in einer Sitzung 

durchgeführt wird (in Sonderfällen zwei Sitzungen optional). Nach Erfragung der 

Demographie des Probanden erfolgt das diagnostische Interview zu den jeweiligen 
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Störungsbereichen. Das DIA- X erfasst nicht alle Diagnoseklassen (häufige Formen 

psychischer Störungen des Jugend- und Erwachsenenalters). Die Interpretation der 

Diagnosen ist klinisch erfahrenen Diagnostikern vorbehalten. Der Befund stellt eine 

Objektivierung des subjektiven Erlebens und Erinnerns der befragten Person dar 

(Wittchen und Pfister, 1997a). 

4.7.6 Sektionen des DIA-X Interviews 

Grundsätzlich können Sektion A-N und P und X eingesetzt werden. In der 

vorliegenden Untersuchung wird das Interview auf die somatoformen (Sektion C1-

C59) und affektiven (Sektion E1-E53) Störungen beschränkt. Weitere verwendete 

Sektionen sind die Sektion A (Demographischer Teil), Sektion P (Interviewer-

Beobachtungen) und Sektion X (Interviewbeurteilungen). Zur weiteren Erläuterung 

der einzelnen Sektionen wird an dieser Stelle auf das DIA-X verwiesen (Wittchen und 

Pfister, 1997a).  

4.8 Beschreibung des Interviewverfahrens DIA-X 

4.8.1 „Diagnostisches Expertensystem für psychische Störungen“ 

Die im Screening für Somatoforme Störungen und Depression positiv bewerteten 

Probanden wurden mittels computerassistiertem standardisiertem diagnostischen 

Interview (DIA-X s.o.) untersucht. Sowohl die Fragebogenzusammenstellung als 

auch das Interview wurden auf Grundlage des Diagnostischen Expertensystems für 

Psychische Störungen (DIA-X) durchgeführt (Wittchen und Pfister, 1997b)(s.o.). Das 

DIA-X wird als der sogenannte „Goldstandard“ bezeichnet, da es derzeit die 

zuverlässigste und geeignetste Methode darstellt diagnostische Interviews 

durchzuführen (Katon und Schulberg, 1992, Williams et al., 2002). Es ist ein 

modulares und flexibles diagnostisches Beurteilungssystem und einer der neuesten 

Fortschritte in der Entwicklung einer umfangreichen, standardisierten und 

operationalisierten Klassifikation für mentale Erkrankungen (WHO, 1999). Diese 

Klassifikationen sind im „International Classification of Disease“ (ICD) (World Helath 

Organization, 1992) und dem „Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders“ 

(DSM) (APA, 1994) verzeichnet. Es ist eine erweiterte und ausgearbeitete Form des 

CIDI und wird auch als „Munich- CIDI“ oder M-CIDI deklariert (Wittchen et al., 1998). 
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4.9 Protokollbogen 

Der Protokollbogen diente neben der Erfassung von Daten dem Überblick der 

einzelnen Arbeitsschritte („Checkliste“). Zunächst wurde unter Angabe des Kürzels 

der Doktorandin jedem Patienten ein Code vergeben. Die Anamnesedaten wurden 

handschriftlich notiert. Zu diesen Daten gehören der Reihe nach Geschlecht, 

Karnofsky- Index (Skala zur Beurteilung der Symptom-orientierten Aktivität, 

Selbstversorgung- und Bestimmung) (Karnofsky und Burchenal, 1949), die 

Hauptdiagnose, die Nebendiagnose, der Zeitpunkt der Hauptdiagnose, 

Erkrankungsbeginn und Krankheitsstadium. Anschließend folgen das Datum der 

stationären Aufnahme, das Untersuchungsdatum (für Fragebogen & Interview), 

Untersuchungsdauer des Interviews, Status der Einverständniserklärung 

(ausgeteilt/eingesammelt), die Motivation des Probanden zur Teilnahme an der 

Untersuchung, Prüfung ob der Fragebogen ausgeteilt bzw. wieder eingesammelt 

wurde und Ergebnisse der Screening-Fragen im SSQ (0=kein positives Screening, 

1=positiv für somatoforme Störungen; 2= positiv für Depression und 3= positiv für 

somatoforme Störung & Depression). Im letzten Teil des Protokollbogens wurde 

festgehalten, ob ein DIA-X Interview durchgeführt wurde, eine Rücksprache mit dem 

Arzt stattfand und ob Besonderheiten im Gespräch zu verzeichnen waren, wie eine 

anstehende Operation, Psychopharmaka oder psychische Störungen. Im Anschluss 

daran erfolgten die Bestätigung des Untersuchers und die Dateneingabe in das 

SPSS (Statistik und Analyse-Software). 
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5 Statistische Auswertung und Verfahren 

Unter Verwendung des „Statistical Package for the Social Sciences“ (SPSS) 20 für 

Windows erfolgte die statistische Auswertung der Daten. Im Laufe dieses Kapitels 

werden die Operationalisierung der Variablen sowie die statistischen Verfahren 

aufgeführt. Die Gütekriterien der einzelnen Fragebögen wurden bereits gesondert 

aufgeführt (s. Kap. 4.7.). 

5.1 Statistische Verfahren und Operationalisierung der Variablen 

Die Dateneingabe und Auswertung erfolgte nach Erstellung einer Datenmatrix im 

SPSS 20 für Windows. Fehlende Werte (auch als Folge von Vorgängervariablen) 

stellen Zahlen außerhalb des Wertebereichs dar und werden in dieser Arbeit mit 

Leerstellen kodiert (Rasch et al., 2010). Bei den statistischen Verfahren wurde 

durchgehend ein Signifikanzniveau von α=0,05 und eine Test- POWER von 0.80 

aufrechterhalten (p = 0,05 (signifikant), bzw. bei p = 0,01 (sehr signifikant) und p = 

0,001 (höchst signifikant). Das Signifikanzniveau ist die Irrtums-Wahrscheinlichkeit, 

mit der die Nullhypothese fälschlicher Weise verworfen wird (Fehler 1. Art). Wenn α= 

5% ist, so sollte nach Cohen (1969) ß (Fehler 2. Art: falsch-negative Entscheidung; 

man behält die Nullhypothese bei, obwohl die Alternativhypothese korrekt ist) einen 

vier Mal so hohen Wert (ß= 20%) einnehmen (Cohen, 1969). Die Power (Stärke) 

eines Testes berechnet sich aus 1-ß und ist daher optimal mit der Power= 80% 

festgelegt. Sie gibt an, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine Nullhypothese abgelehnt 

wird, wenn sie falsch ist. Deskriptive Statistiken wurden genutzt um die Häufigkeiten 

und Charakteristik der Variablen darzustellen. Zu diesen gehören beispielsweise die 

einzelnen psychischen Störungen (somatoforme Störungen, Depression, 

Angststörungen (Screening)), biographische Merkmale sowie unter Weiteren, der 

Unterstützungswunsch. Verfahren, die zum Einsatz kommen, wurden nach 

Skalenniveau und Verteilungsform gewählt. Diese sind beispielsweise 

verteilungsfreie Verfahren und parametrische Verfahren zur Varianzanalyse. 

Kreuztabellen, Chi-Quadrat-(X²)Test, Exakte Tests sowie Korrelation nach 

Spearman, Pearson, Phi- Kontingenzkoeffizient und T-Test sowie die 

Konfigurationsfrequenzanalyse (für weitere Angaben wird an dieser Stelle auf die 

Literatur verwiesen) (Dodge, 2008, Janssen und Laatz, 2007, Lehmacher, 1980).  
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5.1.1 Fragestellung 1:  

a) Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurden deskriptive Statistiken angewendet 

und die Ergebnisse in Tabellen aufgeführt.  

b) Mittels X²Test wurde auf eine statistische Unabhängigkeit geprüft. 

5.1.2 Fragestellung 2:  

Somatische Multimorbidität: Zunächst wurde die deskriptive Statistik aufgeführt. 

Anschließend wurden Korrelationsanalysen durchgeführt. Hierzu erfolgte die 

Korrelation-Analyse der einzelnen psychischen Störungen und der Multimorbidität 

mittels Phi- Korrelationskoeffizient, basierend auf X²-Test nach Pearson. Des 

Weiteren wurde ein T-Test durchgeführt. Per definitionem besteht Multimorbidität ab 

zwei gleichzeitig vorliegenden Krankheitsbildern. Da jedoch alle Patienten in der 

untersuchten Strichprobe laut dieser Definition multimorbide sind, wurde beschlossen 

eine schärfere Abgrenzung zu schaffen und die Multimorbidität ab drei parallel 

vorliegenden Erkrankungen festzulegen. Dies wurde in allen Fragestellungen 

berücksichtigt. Des Weiteren wurden Summenscores gebildet, um den Grad der 

Multimorbidität darzustellen (0= keine Multimorbidität (<, = 2 Diagnosen), 1= 

Multimorbidität (ab 3 Diagnosen), 2= Multimorbidität (ab 4 Diagnosen), 3= 

Multimorbidität (ab 5 Diagnosen), 4= Multimorbidität (ab 6 Diagnosen), 5= 

Multimorbidität (> 6 Diagnosen)).  

5.1.3 Fragestellung 3:  

a) Nach Aufführung der deskriptiven Statistiken wurden zur Berechnung dieser 

Hypothese psychische Störungen (Somatoforme Störung und Depression) und 

Alexithymie gegenübergestellt. Die Angststörungen wurden lediglich als Screening 

erfasst und daher separat berücksichtigt. Neben des Phi-Korrelationskoeffizienten 

auf Basis des X²- Testes wurde eine punktbiseriale Korrelation nach Spearman 

durchgeführt. Der TAS-20-Gesamtwert wurde auf Korrelation mit dem „Grad der 

psychischen Störung/ Psychische Multimorbidität“ unter Bildung eines Summenscore 

von 0 bis 2 geprüft. Bei dem TAS-20- Gesamtwert handelt es sich um eine metrische 

Skalierung. Dieser wurde in eine neue Variable mit ordinalem Skalenniveau 

konvertiert, welche gleichzeitig die festgelegten Grenzen für die Definition „keine 

Alexithymie“ (TAS-20 Wert ≤ 51), Alexithymie möglich (TAS-20 Wert 52-60) und 

„Vorliegen einer Alexithymie“ (TAS-20-Wert ≥ 61) darstellen.  
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b) Für die Kreuztabellen wurde eine neue Variable erstellt, welche die somatische 

Multimorbidität und das Vorliegen einer Alexithymie (TAS-20 Wert ab 61 bzw. 

mögliche Alexithymie ab TAS-20 Wert 52) vereint. Es erfolgte eine 

Konfigurationsfrequenzanalyse nach Eye und Krauth. Hier wurden Alexithymie (A), 

Psychische Störung (P) und  somatische Multimorbidität (M) nach Ihren Mustern 

klassifiziert. 

5.1.4 Fragestellung 4:  

Über deskriptive Statistiken wurden die Häufigkeiten des durch die Patienten 

angegebenen Unterstützungswunsches aufgeführt. Korrelationsanalysen bezüglich 

einer Vorliegenden Multimorbidität und psychischen Störung durchgeführt (Phi-

Korrelationskoeffizient auf Basis des X²-Testes). Auf Basis des X²-Testes wurden 

Zusammenhangsmaße mittels Phi-Korrelationskoeffizienten geprüft sowie eine 

Konfigurationsfrequenzanalyse nach Eye und Krauth durchgeführt. Des Weiteren 

wurde auf Korrelation des Unterstützungswunsches mit dem Karnofsky-Index 

geprüft. 

5.1.5 Fragestellung 5:  

Die Dauer des stationären Aufenthaltes wurde dokumentiert und auf Zusammenhang 

mit dem Vorliegen einer psychischen Störung geprüft. Um den Effekt einer 

psychischen Störung auf die stationäre Aufenthaltsdauer erfassen zu können, 

erfolgte ein T-Test.  
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5.2 Ergebnisse 

5.2.1 Stichprobencharakteristika: 

Das durchschnittliche Alter der Gesamtstichprobe (n=105) lag bei 61 Jahren. Es 

wurden 55 Frauen und 50 Männer untersucht. Die durchschnittliche Liegedauer 

betrug 6 Tage (Charakteristika s. Tabelle 6). Die Anzahl der somatischen 

Erkrankungen lag im Durchschnitt bei 3,4 Erkrankungen pro Person. Dabei lagen 

minimal zwei und maximal 10 somatische Erkrankungen zeitgleich vor.  

Stichprobencharakteristika 

Geschlecht  m=50. w= 55 

Familienstand 

-   9,5 % (10/105) ledig 

- 57,1 % (60/105) verheiratet 

- 12,4 % (13/105) geschieden 

- 14,3 % (15/105) verwitwet 

             6,7 % (07/105) feste Partnerschaft 

Lebensumstand 

- 22,9 % (24/105) allein lebend 

- 55,2 % (58/105) mit Partner/in 

-   1,9 % (02/105) allein mit Kind(ern) 

- 12,4 % (13/105) mit Partner/in und Kind(ern) 

             4,8 % (05/105) „sonstiges“  

Schulabschluss 

-   3,8 % (04/105) keinen Schulabschluss 

- 24,8 % (26/105) Volks-/Hauptschulabschluss/ 8. Klasse POS 

- 47,6 % (50/105) Realschulabschluss/mittlere Reife/ 10.Kl. POS 

-   9,5 % (10/105) Fachabitur (Fachhochschulreife) 

- 12,4 % (13/105) haben ein Abitur/Hochschulreife/EOS 

  1,9 % (02/105) „anderen Schulabschluss“ 

Berufliche Qualifikation (1 fehlender Wert) 

-   2,9 % (03/104) in Ausbildung 

- 12,5 % (13/104) Berufsabschluss 

- 54,8 % (57/104) absolvierte Lehre/Fachschule 
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-   9,6 % (10/104) absolvierter Meisterlehrgang 

           20,2 % (21/104) absolviertes Fachhochschul/Studium 

Berufliche Situation 

- 32,5 % (34/105) berufstätig (4,8% selbständig) 

-   1,9 % (02/105) Hausfrau/ Hausmann 

-   5,7 % (06/105) arbeitsuchend 

- 51,4 % (54/105) Rentner/in 

-   6,7 % (07/105) erwerbsunfähig 

-   1,9 % (02/105) Schüler/in 

Finanzielle Situation  

-   4,8 % (05/105) sehr gut  

- 33,3 % (35/105) gut 

- 35,2 % (37/105) befriedigend  

- 17,1 % (18/105) ausreichend 

-   9,5 % (10/105) mangelhaft 

0, 882 > α=0,05 

Glaube 

- 16,2% gehörten deiner Glaubensgemeinschaft an  

Bindung an Religion/Glaubensgemeinschaft  

- 42,3 % keine Bindung 

- 34,6 % locker 

-   7,7 % mittelstark 

- 15,4 % stark 

Index Bedeutung Beschreibung 

Pflegesituation 
Pflege Angehöriger 

Selbst pflegebedürftig 

5/105 (5%) 

17/105 (16%) 

Karnofsky- Index 

(s. Kap.8.1 ) 

(Karnofsky und 

Burchenal, 1949) 

  40: „Behindert. Qualifizierte Hilfe 

benötigt“ 

100: „Keine Beschwerden, keine Zeichen 

der      

         Krankheit“. 

  80: „Normale Aktivität mit Anstrengung    

        möglich, wobei deutliche Symptome    

   Minimum: 40 

Maximum: 100 

 

Median: 80 

(Mittelwert:83,71) 
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        vorliegen.“ 

Erkrankungsbeginn 

Erstdiagnose vor aktuellem Aufenthalt 

Neuerkrankung im Rahmen des 

aktuellen Aufenthaltes 

78/105 (74%) 

 

27/105 (26%) 

Familiäre 

Vorbelastung 

Herzerkrankung in der Familie 

Keine Herzerkrankten im sozialen Umfeld 

48/105 (47%) 

23,6% 

Herzklopfen/ 

Herzrasen  

oft 

manchmal 

nie 

17/105 (16%) 

24/105 (23%) 

21/105 (20%) 

Atembeschwerden 

und 

Beklemmungsfühle 

oft 

manchmal 

nie 

33/105 (31%) 

34/105 (32%) 

38/105 (37%) 

Tabelle 6: Stichprobencharakteristika 

 

Abbildung 1 veranschaulicht, dass bei 9,5% der Patienten schon einmal eine 

psychische Störung diagnostiziert wurde sowie sich 13,3% der Befragten eine 

psychotherapeutische Behandlung erfahren haben. 

 

Abbildung 1: Psychische Vorerkrankung/ Behandlung 

In Abbildung 2 wird das Ergebnis der Teilnahme an dem diagnostischen Interview 

mittels DIA-X (s. Kap. 4.8.1) dargestellt. Bei 32/105 Patienten war ein diagnostisches 

Interview nicht notwendig (kein positives Screening). Dem gegenüber wurde ein 

solches Interview bei 71/105 Patienten durchgeführt. Zwei Patienten lehnten ein 

Gespräch ab. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug 29,5 min. 

10/105 (9,5%) 

14/105 (13%) 

Psychische Vorerkrankung/Behandlung 

Psychische Vorerkrankung Psychotherapeutische Behandlung
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Abbildung 2: Interview-Status 

 

Im SSQ (Stamm- Screening- Questionnaire s. Kap.4.7.2) waren 76,2% der 

untersuchten Patienten auffällig. Die Tabelle 7 veranschaulicht die Subtypen mit 

ihren jeweiligen prozentualen Anteilen an positivem Ergebnis: 

 

SSQ Bedeutung Anteil  

SSQ 1 Somatoforme Störung 33/105  

SSQ 2 Hypochondrie 52/105 

SSQ 3 Panikattacke/ Panikstörung 47/105 

SSQ 4 Generalisierte Angststörung 38/105 

SSQ 5 Soziale Phobie 17/105 

SSQ 6 Agoraphobie 13/105 

SSQ 7 Posttraumatische Belastungsstörung 27/105 

SSQ 8 Spezifische Phobie 21/105 

SSQ 9 Depressive Episode/ Dysthymia 35/105 

SSQ10 Depressive Episode/ Dysthymia 42/105 

SSQ11 Manische und Hypomanische Episode 12/105 

Tabelle 7: SSQ- „Stamm- Screening- Questionnaire“ Ergebnis 

 

 

2/105 (2%) 

71/105 (68%) 

32 /105 (31%) 

Interview abgelehnt Interview durchgeführt Interview nicht nötig

Interview 
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Das ASQ („Anxiety- Screening- Questionnaire”) wurde aufgrund der Zumutbarkeit für 

die Patienten lediglich als Screening-Verfahren insbesondere zur Detektion 

generalisierter Angststörungen sowie Mischformen von Angst und Depression 

eingesetzt (s. Kap.4.7.3). Die Tabelle 8 veranschaulicht das Ergebnisprofil, wobei 

sich die Angaben auf die letzten Wochen oder Monate beziehen: 

ASQ Bedeutung Anteil  

ASQ 1a Schmerzen 57/105 

ASQ 1b Psychische oder emotionale Probleme 48/105 

ASQ 1c Körperliche Probleme 58/105 

ASQ 2 Depressive Störung (Major Depression) 30/105 

ASQ 3 Panikattacke/ Panikstörung 23/105 

ASQ 4 Soziale Phobie 9/105 

ASQ 5 Agoraphobie 6/105 

ASQ 8 Posttraumatische Belastungsstörung 12/105 

ASQ 9 Generalisierte Angstsyndrome 35/105 

Tabelle 8: ASQ- „Anxiety- Screening- Questionnaire“ Ergebnis  
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5.2.2 Fragestellung 1 

1a) Wie hoch sind die Prävalenzschätzungen für somatoforme Störungen, 

Depression, Angststörungen und Alexithymie in der kardiologischen Klinik der 

Universitätsmedizin Greifswald? 

52,9% der stationär behandelten Patienten wiesen eine psychische Störung auf 

(Angststörung nur als Screening, daher unten separat aufgeführt). Eine psychische 

Multimorbidität (affektive Störung + somatoforme Störung) lag bei 22/105 Probanden 

vor (21%). Irgendeine somatoforme Störung lag bei 44/105 Patienten (43,8%) vor. 

Die häufigste Subgruppe war die undifferenzierte somatoforme Störung, dicht gefolgt 

von der anhaltenden somatoformen Schmerzstörung.  

Die Prävalenzschätzung für das Vorliegen irgendeiner affektiven Störung lag bei 

31,4%. Die häufigste Subgruppe war die Major Depression, einzelne Episode, 

schwer, ohne psychotische Symptome. Das Screening auf eine Angststörung ergab 

für 44/105 Patienten (42%) ein positives Ergebnis. Am häufigsten ließ sich eine 

Panikstörung erfassen.  

Des Weiteren konnte eine Prävalenz der Alexithymie von 7% (7/105) ermittelt 

werden. Für die detaillierte Auflistung der einzelnen Störungsbilder und der 

Alexithymie wird an dieser Stelle auf die Abbildung 3 und Abbildung 4 sowie die 

Tabelle 9 verwiesen.  

 

 

Abbildung 3: Alexithymie TAS-20 Wert 

 

7/105 (7%) 

18/105 (17%) 

80/105 (76%) 

Alexithymie (≥61) Alexithymie möglich (52-60) Keine Alexithymie (≤ 51) 

Alexithymie (TAS-20 Wert) 
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1b) Hypothese: Es gibt Unterschiede in der Häufigkeit psychischer Störungen und 

Alexithymie in den einzelnen Kliniken für Kardiologie, Dermatologie und Neurologie. 

In der dermatologischen Klinik lag die Prävalenzschätzung für das Vorliegen 

irgendeiner somatoformen Störung bei 29% (29/100) und irgendeine affektive 

Störung bei 21% (21/100) sowie in der neurologischen Klinik das Vorliegen 

irgendeiner somatoformen Störung bei 23% (23/100) und irgendeine affektive 

Störung bei 18%. Für die Aufteilung der Subtypen wird auf die Tabelle verwiesen. 

Ergänzend sind die Angststörungen als Ergebnis des Screenings aufgeführt.  

 

Abbildung 4: Prävalenzschätzung der drei Klinken in Prozent% 

Die Verteilung der einzelnen Störungsbilder in den drei Kliniken sind den Tabellen zu 

entnehmen. Diese variieren von der Gesamtzahl der einzelnen Störungen in den 

Subgruppen, da einige Patienten zeitgleich mehrere Störungen aufwiesen. 

Psychische Störung 

Kardio. 

N=105 

Derma.  

N=100 

Neuro. 

N=100 

Irgendeine affektive Störung 33 21 18 

Major Depression, einzelne Episode, leicht 3 1 0 

Major Depression, einzelne Episode, mittelschwer 5 2 1 

Major Depression, einzelne Episode, schwer, ohne     

                                 psychotische Symptome 12 4 7 

Kardiologie

Dermatologie

Neurologie

31 (33/100) 

21 (21/100) 

18 (18/100) 

44 (46/100) 

29 (29/100) 

23 (23/100) 

44 (46/105) 

34 (34/100) 

46 (46/100) 

7 (7/105) 

16 (16/100) 

12 (12/100) 

Prävalenzschätzungen in Prozent 

Alexithymie Angststörungen (Screening)

irgendeine somatoforme Störung irgendeine affektive Störung
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Major Depression, einzelne Episode, schwer, mit   

                                 psychotischen Symptome 0 0 0 

Major Depression, rezidivierend, leicht 4 0 0 

Major Depression, rezidivierend, mittelschwer 3 1 1 

Major Depression, rezidivierend, schwer, ohne    

                                 psychotische Syndrome 5 6 3 

Major Depression, rezidivierend, schwer, mit  

                               psychotischen Syndromen 0 0 0 

Dysthyme Störung 4 9 12 

Irgendeine somatoforme Störung 46 29 23 

Somatisierungsstörungen 0 0 0 

Undifferenzierte somatoforme Störungen 34 25 14 

Hypochondrie 1 2 3 

Anhaltende somatoforme Schmerzstörung 31 12 13 

Irgendeine Angststörung (Screening) 46 34 46 

Panikattacken/ Panikstörung 23 14 20 

Soziale Phobien 9 6 7 

Agoraphobie 6 2 6 

Posttraumatische Belastungsstörung 12 5 13 

Generalisierte Angststörung 35 35 33 

Mehrere Angststörungen 14 11 10 

Alexithymie (TAS-20 Wert ab 61) 7 16 12 

Tabelle 9: Vergleich der Prävalenzschätzungen unter den drei Klinken;       

Abkürzungen: Kardio.=Kardiologie, Derma.=Dermatologie, Neuro.=Neurologie. 

 

 Ergebnis für X² 

Klinik & Angststörung (Screening) Χ² (2, N=105)= 3.38, p=.184 

Klinik & Somatoforme Störung Χ² (2, N=105)= 15.967, p<.0001** 

Klinik & Affektive Störungen Χ ² (2, N=105)= 12.617, p=.002* 

Tabelle 10: Statistischer Vergleich der drei Kliniken bezüglich psychischer Störungen 
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Zusammenfassung:                                                                                                  

Die drei Kliniken unterscheiden sich nicht signifikant bezüglich des Vorliegens einer 

Angststörung (Screening). (Χ² (2, N=105)=3.38, p=.184). Ein Unterschied konnte 

bezüglich des Vorliegens einer somatoformen Störung (Χ² (2, N=105)=15.967, 

p=.0001**) und des Vorliegens einer affektiven Störung (Χ² (2, N=105)=12.617, 

p=.002*) signifikant erfasst werden, siehe auch Tabelle 10. Somit wird die 

Nullhypothese für die letzten beiden Störungen angenommen. 

5.2.3 Fragestellung 2 

2) Hypothese: Die Multimorbidität beziehungsweise Anzahl der somatischen 

Variablen korreliert mit dem Vorliegen einer psychischen Störung. 

 

Abbildung 5: Prozentualer Anteil multimorbider Patienten 

Alle Probanden dieser Studie waren definitionsgemäß multimorbide. Nach 

Neudefinition lag eine Multimorbidität bei 62% der Patienten vor (s. Abbildung 5; 

Ergebnis s. Tabelle 11). 

 Multimorbidität 
Anzahl der 

Diagnosen 

Irgendeine somatoforme 

Störung  

Phi= .111; p= .391; N=60 

X²(1)=.736, p=.391 

Phi= .348; p= .202; N=60 

X²(5)=7.257, p=.202 

Irgendeine affektive Störung 
Phi= .130; p= .357, N=50  

X²(1)=.849, p=.357 

Phi= .284; p= .403, N=50, 

X²(4)=4,03, p=.403 

Angststörung (Screening)  
Phi= .200; p= .647, N=105 

X²(6)=4.219, p=.647 

Phi= .473; p= .986, N=105 

X²(36)=20.03, p=.986 

62% 

28% 

Anteil multimorbider Patienten 

Vorliegen einer
Multimorbidität

Keine
Multimorbidität
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Psychische Störung und Grad 

der Multimorbidität 
T-Test t(102) =.686, p= .494. 

Tabelle 11: Korrelationsergebnis- psychische Störung und Multimorbidität 

Zur weiteren Überprüfung dieser Hypothese und zum Vergleich des Ergebnisses 

wurde ein t-Test durchgeführt. Der Levene-Test (F=1.456, p=.230) für 

Varianzgleichheit zeigt eine ungleiche Varianz der Variablen. Im t-Test für 

unabhängige Stichproben zeigt sich kein signifikanter Effekt einer somatischen 

Multimorbidität auf das Vorliegen einer psychischen Störung, t(102) = 0,686, p= 

0,494. 

Zusammenfassung: 

Es konnte keine signifikante Korrelation für das Vorliegen einer Multimorbidität oder 

der Anzahl der somatischen Diagnosen mit dem Auftreten einer psychischen Störung 

erfasst werden. Somit wird die Nullhypothese abgelehnt. 

5.2.4 Fragestellung 3 

3a) Hypothese: Patienten mit somatoformen Störungen, Depression oder beidem 

sowie einer Angststörung (Screening) weisen eine höhere Ausprägung alexithymer 

Persönlichkeitsmerkmale auf als Patienten ohne diese Störungen.  

Die Tabelle 12 veranschaulicht die Zusammenhangsanalyse auf Basis des X²-Testes 

mittels des Phi- Korrelationskoeffizienten für genannte Störungen und einer 

Alexithymie. 

Psychische Störung (nominal) Alexithymie  

 

Korrelationskoeffizien

t- Phi 

Näherungsweise- 

Signifikanz p 

Irgendeine affektive Störung .170 .484 

F32.0 .107 .752 

F32.1 .290 .122 

F32.2 .099 .782 

F32.3 - - 

F33.0 .126 .671 

F33.1 .181 .440 



 

59 
 

F33.2 .239 .239 

F33.3 - - 

F34.1 .212 .326 

Irgendeine somatoforme Störungen .093 .772 

F45.0 - - 

F45.1 .142 .545 

F45.2 .085 .804 

F45.4 .205 .283 

Grad der psychischen 

Multimorbidität .348 0,013* 

 Alexithymie ab 52 (nominal) 

Grad der psychischen 

Multimorbidität .334 .003* 

Tabelle 12: Psychische Störung und Alexithymie (TAS-20 Wert ≤51; 52-60) 

 

Irgendeine somatoforme Störung und Alexithymie  

Vier Probanden, bei denen irgendeine somatoforme Störung diagnostiziert wurde, 

wiesen eine alexithyme Persönlichkeit auf. Die nicht-parametrischen Analysen 

ergeben folgende Werte: Phi=.093 und p=.722.  

Irgendeine affektive Störung und Alexithymie (gesamt- ordinal) 

Fünf Probanden, bei denen irgendeine affektive Störung diagnostiziert wurde, wiesen 

eine alexithyme Persönlichkeit auf. Die nicht-parametrischen Analysen ergeben 

folgende Werte: Phi=.170 und p=.484.  

Irgendeine somatoforme Störung und Alexithymie (TAS- 20 Wert ≥ 61) 

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.024 und p=.854.  

Irgendeine affektive Störung und Alexithymie (TAS-20 Wert ≥ 61) 

Von 44 nicht alexithymen Patenten wiesen 28 irgendeine affektive Störung auf. Von 

den 7 alexithymen Patienten wiesen 5 dieser Störung auf. Die nicht-parametrischen 

Analysen ergaben folgende Werte: Phi=.135 und p=.339.  
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Angststörung (Screening) und Alexithymie (TAS-20 Wert ≥ 61) 

Die nicht-parametrischen Analysen ergaben folgende Werte: Phi=.027 und p=.782. 

Die Tabelle 13 veranschaulicht separat die Auflistung der diagnostizierten Störungen 

mit den Angststörungen, die als Screening erfasst wurden. 

Tabelle 13: Psychische Störung und Alexithymie (TAS-20 Wert ≥ 61) mit Angststörungen 

 

Der „Grad der psychischen Störung“ korreliert unter dem Signifikanzniveau α=.05 

signifikant mit dem Vorliegen einer Alexithymie (p=.013*< α=.05). Eine mögliche 

Alexithymie ab einem TAS-20 Wert 52 hängt ebenfalls signifikant mit dem Grad der 

psychischen Multimorbidität zusammen. (X² (2, N = 105) = 11.73 p =.003. Phi-Wert: 

.334, p=.003*< α=.05). 

Zusammenfassung: 

Unter dem Signifikanzniveau α=.05 besteht ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen dem Vorliegen sowie einer möglichen Alexithymie und 

dem Grad der psychischen Multimorbidität. Die Nullhypothese wird angenommen. 

 

3b) Hypothese: Alexithymie, somatische Multimorbidität und psychische 

Erkrankungen sind miteinander assoziiert. 

Der durchschnittliche TAS-20- Wert lag bei 44,06 (keine Alexithymie). Eine 

somatische Multimorbidität und Alexithymie ab TAS-20 Wert 52 lag bei 14/105 

(13,3%) der untersuchten Patienten vor. Eine somatische Multimorbidität und 

Alexithymie ab TAS-20 Wert 61 lag bei 5/105 (4,8%) der alexithymen Patienten vor 

(s. Abbildung 6).  

Psychische Störung & Alexithymie (TAS-20 Wert ≥ 61) p 

Irgendeine somatoforme Störung und Alexithymie  Phi=.024, p= .854  

Irgendeine affektive Störung und Alexithymie Phi=.135, p= .339  

Angststörung (Screening) und Alexithymie Phi=.027, p= .782  
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Abbildung 6: Alexithymie und somatische Multimorbidität (In Anzahl zutreffender Personen) 

 

Die Tabelle 14 veranschaulicht das Resultat der Analyse. 

 

 

Irgendeine somatoforme Störung, Multimorbidität und Alexithymie 

Der X²-Test nach Pearson ergibt X² (1, N=60)=.177, p=.674. Somit kann kein 

signifikanter Unterschied erfasst werden. Auch der Exakte Test ergibt kein 

signifikantes Ergebnis (p=.556). Die nicht-parametrischen Analysen ergeben 

folgende Werte: Phi=.054und p=.674.  

Irgendeine affektive Störung, Multimorbidität und Alexithymie 

Der X²-Test nach Pearson ergibt X² (1, N=50) =.485, p=.486. Somit kann kein 

signifikanter Unterschied erfasst werden. Die nicht-parametrischen Analysen 

ergeben folgende Werte: Phi=.099 und p=.486. 

14/18 

5/7 

Alexithymie (TAS-20 Wert > 52)

Alexithymie (TAS-20 Wert ≥61 ) 

Alexithymie und Vorliegen einer somatischen Multimorbidität  

Multimorbidität

Psychische Störung, Multimorbidität & Alexithymie 

(TAS-20 Wert ≥ 61) Phi- und p 

Irgendeine somatoforme Störung, Multimorbidität 

und Alexithymie  
Phi=.054, p= .674  

Irgendeine affektive Störung, Multimorbidität und 

Alexithymie 
Phi=.099, p= .486  

Angststörung (Screening), Multimorbidität und 

Alexithymie 
Phi=.063, p=.486  

Tabelle 14: Psychische Störung, Multimorbidität und Alexithymie 
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Angststörung (Screening), Multimorbidität und Alexithymie  

Der X²-Test nach Pearson ergibt χ2 (1, N=105)=.420, p=.571. Somit kann kein 

signifikanter Unterschied erfasst werden. Die nicht-parametrischen Analysen 

ergeben folgende Werte: Phi=.063und p=.517.  

Zusätzlich wurde eine Konfigurationsfrequenzanalyse (KFA) zur quantitativen 

Untersuchung von Kombinationstypen durchgeführt. (Ergebnisse s. Tabelle 15).  

 

KFA- Alexithymie ab 52, Psychische Störung und Multimorbidität 

Konfig. 

APM 

Empirische 

Zellenbesetzung 

Erwartete 

Zellenbesetzung 

Standar-

disiertes 

Residuum 

(z) 

p(z)-

Wert 

Typen-

kennzeichnung 

000 16 14,222 0,471 .250 Typ 

001 27 23,111 0,809 .010 Typ 

010 13 16,254 -0,807 .013 Anti-Typ 

011 24 26,413 -0,469 .050 Anti-Typ 

100 2 4,444 -1,160 .083 Anti-Typ 

101 4 7,222 -1.199 .007 Anti-Typ 

110 9 5,079 1,740 .0063* Typ 

111 10 8,254 0,608 .0167 Typ 

Tabelle 15: KFA nach Eve und Krauth. Abk.: Konfig.= Konfiguration, A=Alexithymie ab TAS-20 Wert 52, 
P=Vorliegen einer psychischen Störung, M=somatische Multimorbidität. Bonferroni-Korrektur=.0063. 

 

Die Tabelle 16 veranschaulicht die KFA zwischen der Alexithymie und der Häufigkeit 

der Kombination mit einer psychischen Störung und/ oder einer somatischen 

Multimorbidität. Signifikant ist das gemeinsame Auftreten des TAS-20 Wertes ab 52 

mit dem Vorliegen einer psychischen Störung (p=.0063*) unter dem 

Signifikanzniveau α=.05 und einer Bonferroni-Korrektur von p=.0063. 
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KFA- Alexithymie ab 61, Psychische Störung und Multimorbidität 

Konfig. 

APM 

Empirische 

Zellenbesetzung 

Erwartete 

Zellenbesetzung 

Standar-

disiertes 

Residuum 

(z) 

p(z)-

Wert 

Typen-

kennzeichnung 

000 19 17,778 0,290 .386 Typ 

001 30 28,889 0,207 .418 Typ 

010 19 19,556 -0,126 .450 Anti-Typ 

011 30 31,778 -0,315 .376 Anti-Typ 

100 0 1,270 -1,127 .130 Anti-Typ 

101 1 2,063 -0,740 .230 Anti-Typ 

110 2 1,397 0,510 .305 Typ 

111 4 2,270 1,148 .125 Typ 

Tabelle 16: KFA nach Eve und Krauth. Abk.: Konfig.= Konfiguration, A=Alexithymie ab TAS-20 Wert ab 61, 
P=Vorliegen einer psychischen Störung, M=somatische Multimorbidität. Bonferroni-Korrektur=.0063. 

 

Zusammenfassung:  

Es konnte keine signifikante Assoziation zwischen dem Vorliegen einer psychischen 

Störung (mit allen Unterkategorien) und einer Alexithymie mit koexistenter 

Multimorbidität ermittelt werden. Die KFA für TAS-20-Wert ab 61 konnte ebenfalls 

kein signifikantes Ergebnis darstellen. Signifikant ist das gemeinsame Auftreten des 

TAS-20 Wertes ab 52 mit dem Vorliegen einer psychischen Störung (p=.0063*). Die 

Nullhypothese kann nicht bestätigt werden, jedoch eine signifikant häufige 

Kombination aus dem Vorliegen einer möglichen Alexithymie und einer psychischen 

Störung. 

 

5.2.5 Fragestellung 4 

4) Hypothese: Psychische Störungen bei kardial erkrankten Patienten gehen einher 

mit einem höheren Unterstützungswunsch. Es besteht kein Zusammenhang 

zwischen objektivem und subjektivem Gesundheitszustand. 
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Insgesamt gaben 38% (gültige Prozente) der Patienten einen 

Unterstützungswunsch an. Die Abbildung 7 veranschaulicht das Ergebnis.

 

Abbildung 7: Subjektiver Unterstützungswunsch 

Die Abbildung 8 zeigt, dass 22/50 (44%) der unter mindestens einer psychischen 

Störung leidenden Patienten (Depression/Somatoforme Störung) einen 

Unterstützungsbedarf angegeben haben. 28/50 (56%) Patienten äußerten keinen 

Bedarf. Patienten, die keine psychische Störung aufwiesen, äußerten äquivalent 

entweder einen oder keinen Unterstützungswunsch (8/16). 

 

 

Abbildung 8: Psychische Störung und Unterstützungswunsch in Anzahl der Personen 

 

5% 

36% 

59% 

Unterstützungswunsch 

keine Angabe

ja

nein

Unterstützungswunsch kein
Unterstützungswunsch

22/50 

28/50 

8/16 8/16 

Psychische Störung und Unterstützungswunsch 

Vorliegen einer psychischen Störung Keine psychische Störung
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62% der Patienten erfüllten die Voraussetzung einer Multimorbidität (ab drei 

Diagnosen)(s. Frage2). Die Abbildung 9 veranschaulicht, dass 26/62 (42%) der 

multimorbiden Patienten einen Unterstützungsbedarf geäußert haben.  

 

 

Abbildung 9: Multimorbidität und Unterstützungswunsch in Anzahl der Personen 

 

Multimorbidität und Unterstützungsbedarf  

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.104 und p=.300 

(X² (1, N = 100) = 1.073, p=.300). 

Unterstützungsbedarf und Angststörung (Screening) 

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.246 und p=.418 

(X²(6, N = 100) = 6,047, p=.418).  

Unterstützungsbedarf und irgendeine somatoforme Störung  

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.094 und p=.479 

(X²(1, N = 57) =.500, p=.479).  

Unterstützungsbedarf und irgendeine affektive Störung  

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.069 und p=.641 

(X²(1, N = 46) = .218, p=.641).  

Unterstützungswunsch kein
Unterstützungswunsch

26/62 

36/62 

12/38 

26/38 

Multimorbidität und Unterstützungswunsch 

Vorliegen einer Multimorbidität Keine Multimorbidität
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Unterstützungsbedarf und Karnofsky-Index 

Die nicht-parametrischen Analysen ergeben folgende Werte: Phi=.058 und p=.58 

(X²(1, N = 6) = .58, p=.58).  

KFA- Unterstützungswunsch, Psychische Störung und Multimorbidität 

Konfig. 

UPM 

Empirische 

Zellenbesetzung 

Erwartete 

Zellenbesetzung 

Standar-

disiertes 

Residuum 

(z) 

p(z)-

Wert 

Typen-

kennzeichnung 

000 13 11,544 0,428 .334 Typ 

001 20 18,836 0,268    .394 Typ 

010 13 12,016 0,284 .388 Typ 

011 16 19,604 -0,814 .208 Anti-Typ 

100 5 7,076 -0,780 .217 Anti-Typ 

101 11 11,544 -0,160 .436 Anti-Typ 

110 7 7,364 -0,134 .447 Anti-Typ 

111 15 12,016 0,861 .195 Typ 

Tabelle 17 KFA- Unterstützungswunsch (U), psychische Störung (P) und somatische Multimorbidität (M) 

Die Tabelle 17 veranschaulicht, dass kein signifikantes Ergebnis bezüglich der 

Kombinationsmuster zu erfassen ist. 

Zusammenfassung: 

Unter dem Signifikanzniveau α=.05 wird die Nullhypothese bei oben genannten 

Ergebnissen abgelehnt. Demnach liegt in dieser Untersuchung kein höherer 

Unterstützungswunsch bei Patienten mit komorbider psychischer Erkrankung vor als 

mit isolierter somatischer Erkrankung. Auch bezüglich des Karnofsky-Index konnte 

kein Zusammenhang erfasst werden. Im Umkehrschluss besteht kein 

Zusammenhang zwischen dem objektiven und subjektiven Gesundheitszustand, 

konform zur Hypothesen-Ergänzung. 

5.2.6 Fragestellung 5 

5) Hypothese: Psychische Störungen verlängern den Krankenhausaufenthalt. 

Eine psychische Störung lag bei 55/105 Patienten vor. Die durchschnittliche 

Aufenthaltszeit betrug insgesamt 6,93 Tage. Bei Patienten ohne psychische Störung 
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(n= 50) lag diese bei durchschnittlich 6 Tagen. Bei den Patienten mit psychischer 

Störung konnte ein durchschnittlicher Aufenthalt von 7,78 Tagen erfasst werden. Das 

aufgeführte Diagramm liefert eine Übersicht über die Verteilung der Tage des 

stationären Aufenthaltes unter Berücksichtigung einer psychischen Störung (s. 

Abbildung 10). 

 

Abbildung 10: Hospitaliserungszeit und psychische Komorbidität 

 

Der zuvor durchgeführte Levene-Test der Varianzgleichheit zeigte gleiche Varianzen 

(F=13,68, p=.000). In dem t-Test für unabhängige Stichproben ergab sich ein 

signifikanter Effekt bezüglich des Vorliegens einer psychischen Störung auf die 

Hospitalisierungszeit, t(105) = 2.188, p=.031*. 

 

Zusammenfassung: 

Unter dem Signifikanzniveau α= 0,05 konnte ein signifikanter Effekt p=.031* einer 

psychischen Störung auf die Hospitalisierungszeit mit Verlängerung um 

durchschnittlich 2 Tage erfasst werden. Somit wird die Nullhypothese abgelehnt. 
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6 Diskussion 

6.1 Methodenkritik 

6.1.1 Stichprobenauswahl 

Die Anzahl der untersuchten Patienten in der kardiologischen Klinik der 

Universitätsmedizin Greifswald betrug n=105. Gemeinsam mit den Patienten aus der 

dermatologischen und neurologischen Klinik der Universitätsmedizin Greifswald 

ergab sich eine Stichprobe von n=316. Die angewandten Methoden in den drei 

Kliniken waren einheitlich. Die Stichprobenauswahl gestaltete sich derart, dass 

Patienten freiwillig an der Untersuchung teilnehmen konnten und somit eine Willkür 

(mit Ausnahme der Ausschlusskriterien) seitens der Untersucherin nicht gegeben 

war. Die Problematik bei der Erhebung und Auswertung dieser Untersuchung lag 

darin, dass unter denen, die sich gegen die Teilnahme entschieden haben 

möglicherweise Patienten mit psychischer Störung verbergen könnten. Des Weiteren 

boten sich Probleme der Räumlichkeiten, denn es lagen teilweise Sechsbettzimmer 

vor. Dabei war zu beobachten, dass durch Zustimmung eines Patienten die 

Motivation für die Teilnahme weiterer Patienten in demselben Zimmer verstärkt 

vorlag und umgekehrt. Weiterhin führte das fehlende Vertrauen in die Anonymität der 

Untersuchung zu einer Ablehnung der Studienteilnahme. 

6.1.2 Messinstrumente und Verfahren 

Die eingesetzten psychometrischen Verfahren und Fragebögen wurden vor 

Untersuchungsbeginn auf ihre Gütekriterien geprüft und haben sich mit allgemein 

guten Kritiken in vielen Studien bewehrt, wobei der DIA-X den „Goldstandard“ 

darstellt (Katon und Schulberg, 1992, Wittchen und Pfister, 1997b). Das Erfüllen des 

Kriteriums für einen „Goldstandard“ ist seinerseits vom Untersucher abhängig. Um 

diesem gerecht zu werden, wurden daher die Doktorandinnen in speziellen 

Simulationen von Fachpersonal geschult. Der Einsatz der Verfahren erfolgte in 

einem Zwei-Phasen-Design. Das häufige gemeinsame Auftreten der somatoformen 

Störungen, Depression und Angststörung führte zur gemeinsamen Untersuchung 

dieser psychischen Störungen (Harth und Gieler, 2006, Kessler et al., 2010, Paykel 

et al., 2005, Windemuth et al., 1999). Die Angststörungen wurden aufgrund der 

Zumutbarkeit für die Patienten lediglich als Screening mittels DIA-X erfasst (Wittchen 

und Pfister, 1997b). Zusätzlich erfolgte die Darstellung der Zusammenhänge mit 

psychischen Störungen und somatischer Morbidität sowie mit dem 
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Unterstützungswunsch. Da die Alexithymie laut neuesten Studien als 

Persönlichkeitsfaktor ebenfalls einer Wechselwirkung mit psychischen Erkrankungen 

unterliegen kann, wurde auch diese Prävalenz mit Hilfe des TAS-20 (Grabe und 

Rufer, 2009, Leweke et al., 2011, Taylor et al., 1997) erhoben und der 

Zusammenhang zu einer kardiologischen Erkrankung und/oder psychischen Störung 

untersucht (Maske et al., 2013). Eine komorbide psychische Störung kann laut 

Studienlage zu erhöhten Kosten durch vor allem verlängerte stationäre 

Aufenthaltszeit führen (Friederich et al., 2002, Hochlehnert et al., 2011, Saravay und 

lavin, 1994). Aus diesem Grund wurde die stationäre Liegezeit analysiert und auf 

eine Korrelation mit und ohne zusätzliche psychische Störung untersucht. 

Probleme bei der Durchführung des Interviews bestanden bei der 

Rückzugsmöglichkeit und Schaffung einer ruhigen Atmosphäre. Ein Interview in 

einem Sechsbettzimmer oder in Anwesenheit andere Patienten wurde aufgrund der 

Möglichkeit der Verzerrungen der Antworten im Sinne des Antwortens der „sozialen 

Erwünschtheit“ und des Eingeständnisses der subjektiven Probleme und Situation 

der Probanden in Anwesenheit der Zimmergenossen vermieden. Um diese „Bias“ 

(Verzerrung) zu reduzieren erfolgte das diagnostische Interview mit Unterstützung 

der Ärzte der kardiologischen Klinik größtenteils im Arztzimmer. Durch Aufbau eines 

Vertrauensverhältnisses zwischen Untersucherin und Patient/in wurde versucht 

Antworten wahrheitsgetreu zu erheben. Zusätzlich erfolgte die Änderung des Titels 

der Fragebogenuntersuchung in „Belastung und Betreuungsbedarf“, um eine 

weitestgehend unvoreingenommene Datenerhebung ermöglichen zu können (s. 

Kap.10). Aufgrund des Designs einer Querschnittstudie ist es nicht möglich kausale 

Aussagen über die Ursachen der ermittelten Komorbiditäten zu treffen (Jacobi, 2007, 

Kraemer et al., 1997).  

Zum Vergleich der häufig eingesetzten psychometrischen Verfahren und 

Überprüfung der Ergebnisse mittels DIA-X-Screening bestand die Überlegung der 

Anwendung eines weiteren psychometrischen Verfahrens, beispielsweise des 

„Screening für Somatoforme Störungen“ (SOMS) (Rief und Hiller, 2008) oder der 

„Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) (Herrmann-Lingen et al., 1995). 

Jedoch konnte dies aufgrund der Unzumutbarkeit und der Überforderung der 

Patienten nicht realisiert werden. 
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6.2 Inhaltliche Bedeutung  

Im Folgenden werden die einzelnen Fragestellungen mit den Ergebnissen dieser 

Studie in der zuvor angegebenen Reihenfolge der Hypothesen diskutiert. 

6.2.1 Prävalenzschätzungen der einzelnen Störungsbilder und Vergleich 

Aussagen über die Prävalenzschätzungen von psychischen Störungen in Assoziation 

zu einer kardialen Erkrankung unterliegen teilweise erheblichen Variationen. Man 

findet in Studien abhängig vom Störungsbild Angaben von 10-60% (s.u.) (Deuschle 

und Schneider, 2012a, Guidi et al., 2012). Die Schwankungen sind unter anderem 

abhängig von den unterschiedlichen angewandten psychometrischen Verfahren, vom 

Klassifikationssystem und dem Stichprobenkollektiv (Thombs et al., 2006). Prinzipiell 

hat man die Möglichkeit diese mit Hilfe des DSM-IV-TR (Saß et al., 2003) oder ICD-

10 (ICD- 10 WHO und DIMDI, 2011) zu klassifizieren wobei in der vorliegenden 

Untersuchung die ICD-10- Klassifikation aufgrund der Vergleichbarkeit mit 

somatischen Erkrankungen genutzt wurde. Die vorliegende Untersuchung hat zu 

durchschnittlich hohen Prävalenzschätzungen der Störungsbilder geführt. Entlang 

der Ergebnisse dieser Studie erfolgt nun die Einbettung der psychischen Störungen 

im Kontext der Literatur.  

6.2.1.1 Somatoforme Störungen in der Kardiologie 

Die Lebenszeitprävalenz für „Irgendeine Somatoforme Störung“ lag in der 

vorliegenden Untersuchung bei 46% der Gesamtstichprobe. Im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung die von Wittchen et al. (1999b) ebenfalls mittels DIA-X 

untersucht wurde, lag die Lebenszeitprävalenz bei 12,9%. Dies veranschaulicht, 

dass sich trotz gleichen Instrumentariums eine höhere Prävalenzschätzung aufgrund 

eines unterschiedlichen Patienten-/Probandenkollektivs ergeben kann. Im Gegensatz 

dazu zeigten Baumeister und Härter (2003) unter Nutzung des M-CIDI (entspricht 

dem DIA-X), dass die somatoformen Störungen mit 12,2% bei kardiologisch 

erkrankten Patienten aus der Rehabilitationsklinik und 18,2% aus der 

Allgemeinbevölkerung vertreten waren. Demnach waren die Prävalenz in der 

Rehabilitationsklinik niedriger als in der Allgemeinbevölkerung (Baumeister und 

Härter, 2003). Die Angaben zur Epidemiologie der somatoformen Störungen 

variieren in der allgemeinen Bevölkerung sowie in der allgemeinmedizinischen oder 

internistischen Praxis zwischen 2-25% (Albus und Herrmann-Lingen, 2007, 

Skowasch und Nickenig, 2011). Bei etwa 30% der Patienten, die sich aufgrund von 
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Herzklopfen oder Schmerzen in der Brust beim Arzt vorstellen, lässt sich keine 

adäquate organische Ätiologie ergründen (Herrmann-Lingen et al., 2008). 

Untersuchungen der allgemein hospitalisierten Patienten ergeben Angaben zwischen 

11% und 27% (Baumeister und Härter, 2003, Fink et al., 2004).  

Im Vergleich zu Daten aus dem stationären, kardiologischen Bereich ergab die 

Studie von Fink et al. (2004) eine niedrigere Prävalenz somatoformer Störungen in 

Höhe von 18,1%. Dabei waren Frauen mit 26,3% und Männer mit 11,2% vertreten. In 

der vorliegenden Studie lagen die prozentualen Anteile für Frauen bei 27,6% und für 

Männer bei 16,1%. Die leicht niedrigere Prävalenz der somatoformen Störung der 

Vergleichsstudie trotz kardiologischen Patientenkollektivs könnte unter anderem auf 

die Wahl des psychometrischen Verfahrens zurückgeführt werden. In der Studie von 

Fink et al. (2004) wurde die „Symptom Check List“ (SCL-8) und das „Schedules for 

Clinical Assessment in Neuropsychiatry“ (SCAN) mit niedrigeren Gütekriterien als der 

„Goldstandard“ DIA-X eingesetzt (vgl.s.Kap.4.4.). 

6.2.1.2 Depressive Störungen in der Kardiologie 

Die Lebenszeit-Prävalenzschätzung „irgendeiner affektiven Störung“ in der 

vorliegenden Untersuchung lag bei 33% (Subtypen siehe Ergebnisteil). Im Vergleich 

hierzu wird die Prävalenz in unterschiedlichen Studien bei Patienten nach einem 

Herzinfarkt zwischen 20-50 % angegeben (Deuschle und Schneider, 2012a).  

Das Bundesgesundheitssurvey (Wittchen et al., 1999b) ergab unter Nutzung des 

DIA-X eine Prävalenz depressiver Störungen von 6,3% (12-Monatsprävalenz). Da 

die Angabe hier in Form der 12 Monatsprävalenz angegeben ist, kann angenommen 

werden, dass die Lebenszeitprävalenz höher liegt. Die Untersuchung von Baumeister 

und Härter (2003) ergab unter Nutzung des M-CIDI (entspricht dem DIA-X) eine 

Prävalenz affektiver Störungen von 30,1% bei kardial erkrankten Patienten und 

22,5% der Allgemeinbevölkerung. Fan et al. (2008) konnten in ihrer Studie eine 

höhere Prävalenz für Patienten mit koronarer Herzerkrankung ermitteln als 

Probanden ohne eine koronare Herzerkrankung in der Anamnese (15.8% versus 

7.1%). Auf die Lebenszeit bezogen beträgt die Prävalenz einer depressiven Störung 

bei kardial erkrankten Patienten 22.3% versus 15.1% bei kardial Gesunden (Fan et 

al., 2008).  
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Hochlehnert et al. (2011) ermittelten unter Verwendung des „Patient Health 

Questionnaire“ (PHQ) und der Nutzung der Diagnose der behandelnden Ärzte eine 

depressive Störung bei 37% der kardial erkrankten stationären Patienten 

(Hochlehnert et al., 2011). Somit ist die Prävalenzschätzung der aufgeführten Studie 

etwas höher als in der vorliegenden (33%). Dies könnte mit der höheren Stichprobe 

(n=1036) und damit der höheren Wahrscheinlichkeit des Erfassens psychisch 

„kranker“ Patienten, längerer Dauer der Untersuchung (2 Jahre vs. 6 Monate) oder 

am Einfluss der Diagnosen der Ärzte sowie des genutzten psychometrischen 

Verfahren begründet werden. Dammen et al.(2004) zeigten eine Prävalenz der 

Depression bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung von 31,2%, (Dammen et al., 

2004). Dabei wurden als psychometrische Verfahren die „Symptom Checklist-90-

Revised“(SCL-90-R) und das „Structured Clinical Interview for the Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorder“ (DSM-IV) (SCID) (Wittchen et al., 1997b) 

eingesetzt. Zusammenfassend liegt das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung mit 

leichten Abweichungen in Höhe der Vergleichsstudien. 

6.2.1.3 Angststörungen in der Kardiologie 

Das Screening für eine Angststörung mittels „Anxiety-Screening-Questionnaire“ 

(ASQ) ergab in der vorliegenden Studie bei 44/105 Patienten (46%) ein positives 

Ergebnis. Da die Angststörungen aufgrund der Zumutbarkeit lediglich als Screening 

ermittelt werden konnten, ist die Vergleichbarkeit zu anderen Studien nicht optimal 

gegeben. Es ist zu erwarten, dass die Studien, die bezüglich dieser Fragestellung 

klinisch strukturierte diagnostische Verfahren eingesetzt haben, eine niedrigere 

Prävalenz erhalten als durch das Screening in der vorliegenden Untersuchung. Die 

Angaben zu den Prävalenzschätzungen einer Angststörung variieren abhängig vom 

eingesetzten psychometrischen Verfahren zwischen 10-31% (Frasure-Smith et al., 

1995, Grace et al., 2004, Hochlehnert et al., 2011, Lane et al., 2001, Mayou et al., 

2000).  

Fan et al. (2008) konnten für Probanden mit koronarer Herzerkrankung in der 

Anamnese eine höhere Lebenszeitprävalenz für eine Angststörung nachweisen als 

bei Probanden ohne diese (16.6% versus 10.0%) (Fan et al., 2008). Dammen et al. 

zeigten bei 43,8% der kardial erkrankten Patienten eine Angststörung (Dammen et 

al., 2004). Dies entspricht etwa der in der vorliegenden Studie ermittelten 

Prävalenzschätzung.  
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Die Untersuchung von Baumeister und Härter (2003) ergab eine Prävalenz der 

Angststörungen von 36,0% der kardiovaskulär erkrankten Patienten und von 18,4% 

der Allgemeinbevölkerung (Baumeister und Härter, 2003). Frasure-Smith und 

Lesperance ermittelten die Prävalenz einer generalisierte Angststörung von 1,4% der 

kardial erktankten Patienten (Frasure-Smith und Lesperance, 2008). So lag die 

generalsierte Angststörung in der vorliegenden Studie bei 10,5% und ist damit wie 

vermutet höher als in der Vergleichststudie. 

  

Da die posttraumatische Belastungsstörung gemeinsam mit den Angststörungen 

erörtert wurde, findet die Angabe dazu an dieser Stelle Platz und lag in der 

vorliegenden Untersuchung bei 12%. Von Känel et al. (2011) stellten eine Prävalenz 

der posttraumatischen Belastungsstörung bei Patienten nach Implantation eines 

„Implantierbaren- Kardioverter- Defribrillators“ (ICD) von 12% zum ersten und 18% 

zum zweiten Zeitpunkt der Untersuchung fest (von Känel et al., 2011). Dies ist ein 

wesentlich höherer Wert als jener der vorliegenden Untersuchung. Der Grund hierfür 

könnte auf dem diagnostischen Verfahren beruhen, welches lediglich ein 

Selbstbeurteilungsverfahren (Event Scale- Revised (IES-R)) und kein klinisch 

strukturiertes diagnostisches Interview darstellt. Des Weiteren ist bei der Beurteilung 

von Studienresultaten die Schwere und Art der kardialen Erkrankung zu beachten, 

da vor allem die Angst vor einer Auslösung des Defibrillators die hohe Prävalenz 

erklären könnte (von Känel et al., 2011).  

Weitere Erkenntnisse 

 Im Rahmen der Ermittlung von Prävalenzschätzungen fielen signifikante 

Geschlechterunterschiede auf. So war es bei der Dauer des Interviews (p=.012; 

α=.05; w>m), einem positivem Ergebnis für das Screening einer Angststörung 

(p=.02; α=.05; w>m), bei der anhaltenden somatoformen Schmerzstörung (p=.037; 

α=.05; w>m) sowie für das Vorliegen einer psychischen Störung 

(Depression/Somatoforme Störung) (p=.020 < α=.05) ein Unterschied erfassbar. 
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6.2.1.4 Vergleich der drei Kliniken 

Die Prävalenzschätzungen zu psychischen Störungen bei kardiologischen, 

dermatologischen und neurologischen Patienten variieren je nach eingesetztem 

psychometrischem Verfahren, dem Untersucher und dem Krankheitsschweregrad. 

Laut Angaben der Literatur treten psychische Störungen besonders häufig bei 

dermatologischen Patienten auf (Harth und Gieler, 2006, Windemuth et al., 1999). 

Jedoch beziehen sich diese Daten auf Patienten der ambulanten Behandlung.  

Insgesamt imponierte der größte prozentuale Anteil „irgendeiner somatoformen 

Störung“ und „irgendeiner affektiven Störung“ in der kardiologischen Klinik. Die 

Subtypen unterschieden sich jedoch vom Gesamtergebnis. Eine „Major Depression, 

rezidivierend, schwer, ohne psychotische Symptome“ konnte am häufigsten in der 

Dermatologie sowie die dysthyme Störung und Hypochondrie am höchsten in der 

neurologischen Klinik erfasst werden. Eine „Major Depression, einzelne Episode, 

schwer, mit psychotischen Symptome“, „Major Depression, rezidivierend, schwer, mit 

psychotischen Syndromen“ und „Somatisierungsstörungen“ konnten in allen drei 

Kliniken nicht ermittelt werden. Angststörungen lagen laut Screening-Ergebnis am 

häufigsten in der neurologischen Klinik vor (46%). Die dermatologische Klinik ergab 

ein positives Screening für 34%. 

In der statistischen Analyse konnte ein signifikanter Unterschied der drei Kliniken 

bezüglich dem Vorliegen einer somatoformen Störung (p<.0001**) und einer 

affektiven Störung (p=.002*) erfasst werden. Die Angststörungen ließen sich nicht 

signifikant abgrenzen. Da derzeit keine Vergleichsstudie im Design der vorliegenden 

existiert können keine aufgeführt werden. 
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6.2.2 Zusammenhang von Multimorbidität und einer psychischen Störung 

Per Definition ist die Multimorbidität das gemeinsame beziehungsweise zeitgleiche 

Auftreten von mindestens zwei Erkrankungen (Marengoni et al., 2011, Wittchen, 

1996, Wittchen und Essau, 1993). In der vorliegenden Untersuchung waren 

demnach alle untersuchten Patienten der kardiologischen Klinik „multimorbide“. 

Daher wurde beschlossen Multimorbidität für diese Untersuchung anzupassen und 

auf „mindestens drei zeitgleiche Erkrankungen“ festzulegen. Nach diesem Kriterium 

waren 62% der Patienten „multimorbide“. Es konnte keine signifikante Korrelation für 

das Vorliegen einer Multimorbidität oder der Anzahl der somatischen Diagnosen mit 

dem Auftreten einer psychischen Störung erfasst werden. 

Anders als das Ergebnis der vorliegenden Untersuchung konnte in der Studie von 

Maske et al. (2013) eine Assoziation zwischen chronischen körperlichen 

Erkrankungen und einer psychischen Störung, die sich mit jeder weiteren Diagnose 

verstärkt, nachgewiesen werden. Am Häufigsten trat eine psychische Störung mit 

Multimorbidität auf (Maske et al., 2013). Weitere Studien konnten zeigen, dass die 

Ausprägung einer somatoformen Störung unter Vorliegen einer Komorbidität mit 

einer psychischen Störung ausgeprägter ist als ohne. So ist bei Vorliegen einer 

körperlichen Erkrankung das komorbide Leiden an einer somatoformen Störung bei 

Männern um 3,8% signifikant erhöht (5,8% vs. 9,6%) und bei Frauen um 9,2% 

ebenfalls signifikant erhöht (21,1%  vs. 11,9%) (Jacobi, 2007, Rudisch und Nemeroff, 

2003). Ist die somatische Erkrankung eine kardiale Erkrankung, leiden 10,6% der 

Männer und 12,8% der Frauen an einer somatoformen Störung (Jacobi, 2007). In der 

vorliegenden Untersuchung waren die Männer bezüglich der somatoformen Störung 

mit 16% und die Frauen mit 28% vertreten. Somit ist das häufigere Auftreten der 

somatoformen Störungen bei den Frauen kongruent zu den Vergleichsstudien. 

Koenig (1998) erfasste in seiner Studie unter Nutzung des „Diagnostic Interview 

Schedule“ bei chronisch kranken, stationären Patienten mit und ohne angeborenem 

Herzfehler eine Prävalenzschätzung der „Major Depression“ von 36,5%“. Patienten 

ohne einen Herzfehler erschienen mit einer Prävalenz einer „Major Depression“ von 

25,5%. In der vorliegenden Studie wurde ein niedrigeres Ergebnis (33%) für affektive 

Störungen erzielt. Die hohe Prävalenz der schweren Depression in diesem 

Patientenkollektiv könnte mit der angeborenen Herzerkrankung und dem damit 

häufig auftretenden weiteren Erkrankungen (Multimorbidität) zusammenhängen. 
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Auch hier spielt der Schweregrad der kardialen Erkrankung zusätzlich zur 

Multimorbidität eine Rolle. Des Weiteren wurde veranschaulicht, dass das 

zusätzliche Vorliegen einer Major Depression mit der Entwicklung einer weiteren 

psychischen Erkrankung und Verschlechterung des allgemeinen 

Gesundheitszustandes assoziiert sein kann (Koenig, 1998).  

Die Ergebnisse der Untersuchung von Wittchen und Pfister (1997a) aus dem 

Bundesgesundheitssurvey zeigten bei Multimorbidität eine um 12,8% erhöhte 

Wahrscheinlichkeit an einer psychischen Störung zu erkranken (Jacobi, 2007, 

Rudisch und Nemeroff, 2003). Männer, die an einer Herzerkrankung leiden haben 

eine signifikant erhöhte Wahrscheinlichkeit irgendeine psychische Erkrankung zu 

entwickeln (36,9% vs. 24,1%). Bei gesunden Frauen beträgt die Wahrscheinlichkeit 

32,1% und bei kardial Erkrankten 41,5%. Das Vorliegen einer psychischen Störung 

(somatoforme Störung/ Depression) wurde in der vorliegenden Studie bei 53% 

erfasst. Somit waren hier mehr als die Hälfte von einer psychischen Störung 

betroffen. Von diesen waren 34% weiblich und 19% männlich. 

Die Wahrscheinlichkeit an einer Angststörung zu leiden liegt bei Patienten ohne 

komorbide somatische Störung für Männer bei 7,4% und Frauen bei 16,7%. Das 

Risiko mit zusätzlicher körperlicher Erkrankung liegt für Männer bei signifikanten 

12,6% und Frauen bei signifikanten 25,9% (Jacobi, 2007). Ist die somatische 

Erkrankung eine Herzerkrankung, so liegt das Risiko für Männer komorbid an einer 

Angststörung zu leiden bei signifikanten 25,9%. Frauen haben ein Risiko von 27,5%. 

Somit sind Frauen mit Herzerkrankungen deutlich stärker von zusätzlicher Angst 

betroffen als Männer (Jacobi, 2007, Rudisch und Nemeroff, 2003). Dieses Ergebnis 

kann in der vorliegenden Untersuchung signifikant bestätigt werden (w=42%; 

m=25%; p=.020*). 

Im Gegensatz zu den vorgestellten Studien, konnte in der „Lübecker General 

Hospital Study“ in 55% der Fälle kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer 

somatischen Erkrankung und einer psychischen Störung ermittelt werden (Arolt, 

1997, Arolt, 2004). Letztere Studien sind demnach konform zu dem Ergebnis der 

vorliegenden Studie. 
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6.2.3 Assoziation psychischer und somatischer Erkrankung mit Alexithymie 

In der dritten Fragstellung galt es zu ermitteln, ob ein Zusammenhang zwischen 

psychischer Störung und einer Alexithymie besteht und in einem zweiten Schritt, ob 

dies durch eine somatische Multimorbidität verstärkt werden kann. In der 

vorliegenden Studie lag eine Alexithymie bei 7% der Stichprobe vor. Bei 76% konnte 

eine Alexithymie ausgeschlossen werden. Im Vergleich zu diesem Ergebnis konnten 

Dammen et al. 2004 mittels TAS-20 eine Prävalenz der Alexithymie von 11,06% der 

Non-KHK-Patienten und 11,12% der KHK-Patienten ermitteln (Dammen et al., 2004). 

Der „Grad der psychischen Störung“ korreliert unter dem Signifikanzniveau α=.05 

signifikant mit dem Vorliegen einer Alexithymie (p=.013*). Eine mögliche Alexithymie 

ab einem TAS-20 Wert 52 hängt ebenfalls signifikant mit dem Grad der psychischen 

Multimorbidität zusammen (p=.003*). In einer Konfigurationsfrequenzanalyse zeigte 

sich ein häufiges Mustern von Vorliegen einer psychischen Störung und einer 

Alexithymie (p=.0063*).  

Alle unten aufgeführten Vergleichsstudien sowie die vorliegenden Untersuchung 

basieren auf Korrelationsuntersuchungen. Daher kann ein kausaler Zusammenhang 

nicht belegt werden (Waller und Scheidt, 2009). 

Bei 13,3% der untersuchten Patienten ergab sich ein gemeinsames Auftreten von 

Multimorbidität (>2 Erkrankungen) und einer möglichen Alexithymie (TAS-20: ab 52). 

4,8% der alexithymen Patienten (TAS-20: ab 61) waren gleichzeitig „multimorbide“. 

Eine somatoforme Störung, Depression und Angststörung gemeinsam mit der 

Multimorbidität sind in der vorliegenden Studie nicht signifikant assoziiert mit einer 

Alexithymie. Die Alexithymie lag co-prävalent bei der Depression und den 

Angststörungen (4,8%) sowie am wenigsten bei somatoformen Störungen (3,8%) 

vor. Konform zu diesem Ergebnis konnte auch in der Studie von Bach et al. (1994) 

kein signifikanter Zusammenhang zu einer somatoformen Störung ermittelt werden. 

Gegen Erwarten einiger Autoren, die besagten, dass besonders die somatoformen 

Störungen aus der Alexithymie resultieren, konnte kein signifikanter Zusammenhang 

erfasst werden (Kooiman, 1998). Eine mögliche Ursache könnte das Design einer 

Querschnittstudie dieser und anderer Studien sein, die ähnliche Ergebnisse 

aufweisen (Stingl et al., 2008, Subic-Wrana et al., 2005, Taylor, 2000). Auch Leweke 

et al. (2011) konnten nicht bei den somatoformen Störungen, sondern bei der 

Depression und mit Angststörungen im Zusammenhang mit höheren TAS-20 Werten 
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ein signifikantes Ergebnis erzielen (Leweke et al., 2011). Allerdings ist laut Literatur 

die Prävalenz der hohen Alexithymie-Werte (TAS-20) im Vergleich zur gesunden 

Population bei Patienten mit somatoformen Störungen erhöht (Kooiman, 1998, 

Taylor, 2000). 

Auch wenn kein auf empirische Belege gestützter Zusammenhang zwischen 

Pathophysiologie der kardialen Erkrankung und der Alexithymie vorliegen, war es in 

einigen Studien möglich eine Assoziation zwischen der Alexithymie und der 

Diagnose einer koronaren Herzerkrankung zu erfassen (Kauhanen et al., 1994, Koh 

et al., 2004). So konnten Studien nachweisen, dass Alexithymie signifikant mit einem 

Koronarspasmus (Numata et al., 1998) und unerkanntem Herzinfarkt (p=.04) 

(Theisen et al., 1995) assoziiert ist. In der Studie von Koh et al. (2004) erhielt die 

Gruppe des höheren Stenose-Grades der Koronargefäße (75% und mehr) eine 

höhere Rate an Alexithymie als Patienten der niedrigeren Stenose-Graden (25% und 

weniger). Dies zeigten multiple Regressionsanalysen (Koh et al., 2004). Es 

verdeutlicht die Assoziation der Alexithymie mit dem Schweregrad der Erkrankung. 

Dies konnte in der vorliegenden Untersuchung nicht bestätigt werden. Somit belegen 

einige Untersuchungen Alexithymie als einen Risikofaktor für die Entwicklung einer 

somatoformen Störung sowie weiterer psychischer und körperlicher Erkrankungen 

(Grabe und Rufer, 2009), da eine defizitäre emotionale Kommunikation zur 

insuffizienten Stressbewältigung und zwischenmenschlichen Konfliktlösung führt. Die 

gegensätzlichen Resultate einiger Studien bezüglich der Alexithymie subsummierten 

Saarijarvi et al. (2006) und beschrieben das Alexithymie-Konzept sowohl als ein 

relativ stabiles Persönlichkeitsmerkmal als auch vom Schweregrad beispielsweise 

der Depression abhängig. Viele Untersuchungen ergaben eine Signifikanz in der 

Korrelation zwischen Alexithymie und Depression (Duddu et al., 2003, Honkalampi et 

al., 2000a) und eine unabhängige Messbarkeit beider Diagnosen (Parker et al., 1991, 

Wise et al., 1995). Zusätzlich zeigten Studien eine erhöhte Prävalenz der Alexithymie 

vor allem bei Patienten mit einer Panikstörung und/ oder eine sozialen Phobie 

(Berthoz et al., 1999, Cox et al., 1995, Fukunishi et al., 1997, Galderisi et al., 2008, 

Marchesi et al., 2005, Zeitlin und McNally, 1993). Letzten Endes wird die Alexithymie 

als Vulnerabilitätsfaktor angenommen, der die Wahrscheinlichkeit einer psychischen 

Störung erhöht (Leweke et al., 2011, Taylor et al., 1991) und mit vielen klinischen 

Krankheiten assoziiert ist. Die Hypothese konnte, bei Vorliegen einer psychischen 

Multimorbidität, in der vorliegenden Untersuchung bestätigt werden. 
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6.2.4 Assoziation des Unterstützungswunsches 

Die Literaturrecherche zu diesem Thema ergab wenige Studien zum subjektiven 

Unterstützungswunsch. Meist indirekt, über die Inanspruchnahme medizinischer oder 

psychologischer Hilfeleistung, wurde untersucht, wie sich der subjektive Bedarf 

darstellt. Es galt zu erfassen, ob Patienten mit mindestens einer psychischen 

Störung einen höheren Unterstützungswunsch aufweisen als Patienten mit isolierter 

somatischer Erkrankung. Des Weiteren wird untersucht, ob sich ein Zusammenhang 

zwischen objektivem (psychische Diagnose bzw. Multimorbidität bzw. Karnofsky-

Index) und subjektivem (Unterstützungswunsch) Gesundheitszustand ermitteln lässt.  

In der vorliegenden Untersuchung gaben 38% der Patienten einen 

Unterstützungswunsch an (44% mindestens eine psychische Störung; 42% 

multimorbide Patienten). Somit weisen Patienten mit zusätzlicher psychischer 

Störung einen lediglich um 2% erhöhten Unterstützungswunsch auf. Frauen gaben 

mit 22% häufiger einen Unterstützungswunsch an als Männer mit 16%. Ein 

signifikanter Unterschied bezüglich der psychischen Störungen, der Multimorbidität 

und des Karnofsky-Index sowie des Geschlechts konnte nicht ermittelt werden. Somit 

kann man konform zur Literaturangabe in dieser Untersuchung von einem fehlenden 

Zusammenhang zwischen objektivem und subjektivem Gesundheitszustand 

ausgehen (Hamer und Stamatakis, 2010, Lee und Shinkai, 2003, Leinonen et al., 

2002, Schneider et al., 2004). Aus dem Interesse heraus, ob eine Alexithymie einen 

subjektiven Unterstützungswunsch begünstigen könnte, wurde auch dieser 

Zusammenhang analysiert. Dabei kam heraus, dass 66% der alexithymen Patienten 

(TAS- Wert ≥ 61) einen Unterstützungsbedarf äußerten. Unter der Kombination der 

Alexithymie mit Multimorbidität steigt dieser Anteil auf 75%. Jedoch kann die 

Assoziation nicht signifikant bestätigt werden. Eine diesbezügliche Vergleichsstudie 

konnte in der aktuellen Literatur nicht eruiert werden. 

Kohlmann et al. (2013) erfassten unter Nutzung des „Supportive care needs survey 

(SCNS-SF34)“ (Boyes et al., 2009) einen subjektiver Unterstützungsbedarf von 21%. 

Dabei lag eine signifikante Assoziation zu Angststörungen (p<.01) und Depression 

(p<.01) vor. Hierbei gilt es zu beachten, dass hier nicht explizit der 

„Unterstützungsbedarf mit ja oder nein“ (wie in der vorliegenden Studie), sondern 

über die Angabe eines Defizites der Patienten in 5 Bereichen 

(Gesundheitsinformation, Psychologie, alltägliches Leben, Behandlung und 
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Sexualität) eruiert wurde. Unter Einsatz eines psychometrischen Verfahrens mit 

valideren Gütekriterien und des weitere „Angaben-Horizontes“ (ohne Einschränkung 

auf die fünf Punkte) ist der höhere Bedarf an Unterstützung (38%) in der 

vorliegenden Studie ergründbar. Denn Depression und Angst wurden in der Studie 

mittels „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) erhoben (Kohlmann et al., 

2013). Auch die höhere ermittelte Komorbidität zu psychischen Störungen der 

vorliegenden Untersuchung könnte der Grund für den höheren Bedarf sein. 

Das Gesamtausmaß an Komorbidität ist ein entscheidender Prädiktor für 

Gesamtbeeinträchtigung und den Behandlungsbedarf bzw. das Hilfesuchverhalten 

(Galbaud du Fort et al., 1999, Jacobi, 2007, Jacobi et al., 2004a, Jacobi et al., 2004b, 

Katon, 2003). Interessanter Weise nimmt jedoch in der vorliegenden Studie die 

Angabe eines Unterstützungsbedarfes mit dem Grad der Multimorbidität (pro 

zusätzliche Erkrankung) ab. Eine bereits vorliegende Unterstützung der hoch 

multimorbiden Patienten könnte den niedrigen Unterstützungsbedarf erklären. 

Mackenzie et al. (2012) zeigten, dass sich 19,3% der von einer Angststörung 

betroffenen Patienten und 36,8% Patienten mit einer affektiven Störung 

Unterstützung wegen ihrer Erkrankung suchten. In der vorliegenden Untersuchung 

gaben 29% der Patienten mit einem positiven Screening für Angststörungen 

(eingeschränkt vergleichbar) und 30% der Patienten mit einer affektiven Störung 

einen Unterstützungsbedarf an. Den höchsten Bedarf vermittelten die von einer 

somatoformen Störung betroffenen Patienten. Vermutlich ist das auf die Pathologie  

der Störung zurückzuführen, denn Betroffene suchen aufgrund unerklärlicher 

körperlicher Symptome häufig Hilfe auf („Doctors-Hopping“).  

Des Weiteren zeigten Mackenzie et al. (2012) für alle Störungen (mit Ausnahme der 

Panikstörung) eine signifikante glockenförmige Alterskurve mit dem Höhepunkt 

zwischen 35-54 Jahren. Junge Erwachsene und ganz besonders ältere 

Generationen waren der mentalen Hilfeleistung abgeneigt (Alonso et al., 2004, 

Kessler und Ustun, 2008, Sareen et al., 2005). Konform dazu lässt sich das Ergebnis 

auch in der vorliegenden Studie veranschaulichen, jedoch ist das Ergebnis nicht 

signifikant. In der oben genannten Studie waren nach Adjustierung für Geschlecht, 

Alter, Familienstand, Einkommen und Ethnizität, ältere Erwachsene und mittelaltrige 

Erwachsene signifikant weniger bereit eine psychische Unterstützung in Anspruch zu 

nehmen (Mackenzie et al., 2012). Letztlich war die Inanspruchnahme von 
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Unterstützung bei Individuen ohne komorbide Angst- oder affektive Störung niedriger 

als mit. An dieser Stelle divergieren die Ergebnisse im Vergleich zur vorliegenden 

Untersuchung, denn hier wurden in allen Fällen mehr psychische Störungen 

diagnostiziert, als ein Unterstützungswunsch angegeben. Es gilt zu beachten, dass 

das Vorliegen einer psychischen Störung nicht obligat mit einem subjektiven 

Bedürfnis und der Inanspruchnahme einer professionellen psychosozialen 

Unterstützung korreliert (Holland, 2002).  

Laut Mackenzie (2012) sind Männer und ältere Erwachsene der mentalen 

Unterstützung besonders abgeneigt. Dies ist konform zu vorliegender Studie. Trotz 

der Einbeziehung anderer soziodemographischer Variablen, psychischer Störungen, 

Anzahl der chronischen Erkrankungsmedikation, schlechten körperlichen 

Konstitution, der mentalen Situation und der Berichterstattung der 

Krankenversicherungen, bleibt die niedrige Inanspruchnahme der mentalen 

Unterstützung im hohen Alter evident bestehen (Klap et al., 2003). Obwohl dieser 

Geschlechterunterschied sehr reliabel ist, wird der Effekt des Geschlechts im 

späteren Leben ambivalent (Alonso et al., 2004, Sareen et al., 2005). Dies soll an 

Studien mit ihren unterschiedlichen Ergebnissen verdeutlicht werden: ältere Frauen 

nehmen 1,5 Mal mehr psychiatrische Hilfe in Anspruch als ältere Männer (Klap et al., 

2003, Mackenzie et al., 2010); es liegen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede 

im Laufe des Lebens vor (Cairney et al., 2010, Cole et al., 2008). Das ist ebenfalls 

synonym zum Ergebnis der vorliegenden Studie sowie die folgenden Angaben: 

Frauen nehmen mit höherer Wahrscheinlichkeit eine mentale Unterstützung in 

Anspruch. Gleichzeitig nehmen Männer älter als 80 Jahre mit höherer 

Wahrscheinlichkeit eine Unterstützung an, als Frauen über 80 Jahre (Mackenzie et 

al., 2012, Mosier et al., 2010). Letzteres kann ansatzweise auch in dieser 

Untersuchung dargestellt werden. So waren drei (75%) von vier (25%) Frauen in der 

Altersgruppe über 80 Jahre (n=5) gegen eine zusätzliche Unterstützung. 

In der Studie von Busch et al. (2013) wurde der Bedarf an Unterstützung indirekt 

über die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen ermittelt. Die 

Prävalenz einer Depression der Hilfe annehmenden Befragten betrug 21%, wobei 

diese stärker mit der Nutzung der Hilfsangebote auch nach Adjustierung für 

sozioökonomische und psychosoziale Faktoren assoziiert waren  ((OR) 2.3, 95 % KI: 

1.2 - 4.3) (Busch et al., 2013). In der vorliegenden Studie betrug der 
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Unterstützungswunsch depressiver Patienten 30%. Die höhere Prävalenz erklärt sich 

durch die direkte Erfassung des Unterstützungswunsches in der vorliegenden Studie 

und dem erweiterten Horizont dessen (Angabe nicht nur auf Gesundheits- und 

Pflegeleistungen beschränkt). Es gilt zu beachten, dass zudem eine niedrige 

Compliance in der akuten Episode einer depressiven Störung verzeichnet werden 

kann (Goekoop und De Winter, 2011). Viele Betroffene lehnen eine Psychotherapie 

aufgrund der Stigmatisierung ab. Eine weitere Untergliederung des 

Unterstützungswunsches war nicht möglich, da die Patienten keine näheren 

Angaben machten. 

6.2.5 Komorbide psychische Störungen und Hospitalisierungszeit 

In der Frage fünf  wird auf die ökonomischen Aspekte der hospitalisierten Patienten 

durch die Komorbidität mit einer psychischen Erkrankung in Form von 

Krankenhausaufenthaltsdauer (in Tagen) eingegangen. Das Ergebnis der 

vorliegenden Studie ist konkordant zu den Untersuchungen von Hochlehnert et al. 

(2011) (3 Tage länger; 7,3% psychisch komorbide von insgesamt 1063 Patienten),  

Friederich et al. (2002) (signifikant 8,2 Tag längerer; 511 Patienten der 

internistischen Uniklinik; 36% psychisch komorbide) und Saravay und lavin (1994). 

Hierbei ist die psychische Komorbidität signifikant (p=.031*) mit einer Verlängerung 

des Krankenhausaufenthaltes assoziiert. Im Durchschnitt lagen diese Patienten 2 

Tage länger im Krankenhaus. Allerdings ist das Ergebnis unabhängig vom Ausmaß 

der somatischen Erkrankung erfasst worden.  

6.2.6 Praktische Relevanz 

Die Vorliegende Untersuchung veranschaulicht, dass eine Vielzahl psychischer 

Störungen unentdeckt bleibt. Die hohe Prävalenz psychischer Störungen und des 

subjektiven Unterstützungswunsches deuten auf einen Optimierungsbedarf der 

unterstützenden interdisziplinären Maßnahmen im stationären Alltag hin. Signifikante 

Assoziationen bei herzkranken Patienten zwischen psychischer Störung und 

Alexithymie konnten gezeigt werden.  

In Anbetracht der dargestellten Assoziationen zu psychischen Störungen und 

Alexithymie, der hohen Prävalenz und der führenden Mortalität der kardialen 

Erkrankung ist der gezielte Einsatz von Verhaltens- und psychosozialen 

Interventionen von großer Bedeutung. Vor allem nach Diagnose einer 

Herzerkrankung sollten Patienten gezielt durch intensive Zusammenarbeit 
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psychosozial reintegriert werden. Besonders sollte dies in Hinblick auf den Abbau 

von Ängsten, Depressionen und somatoformen Störungen geschehen. An diesem 

Punkt ansetzend wird zur Verbesserung und Vermeidung des Übersehens von 

psychischen Erkrankungen bei hospitalisierten Patienten ein standardmäßiges 

Screening am ersten Tag der stationären Aufnahme empfohlen. So konnten Hauser 

et al. zeigen, dass ein routinemäßiger Einsatz eines psychometrischen 

Messinstrumentes (in diesem Fall des HADS-D) die Anzahl der psychosomatisch 

untersuchten Patienten in einer kardio-pulmonalen Station von 2,7 auf 15,3% 

gestiegen ist (p<0,01) und die Anforderungszeit der PKLD vermindert werden 

konnten (von 6,4 auf 2,7 Tage; p<0,01) (Hauser et al., 2001).  

Es gilt den Einfluss einer komorbiden psychischen Störung und Alexithymie auf die 

somatische Rekonvaleszenz zu erfassen und die interdisziplinäre Behandlungskette 

zu optimieren. Aktuell fehlen randomisierte Studien zum Nutzen einer solchen 

Intervention (Thombs und Körner, 2011). Die Erfassung kausaler Zusammenhänge 

zwischen den einzelnen psychischen Störungen der Alexithymie und einer kardialen 

Erkrankung bleibt künftigen Longitudinalstudien vorbehalten. Trotz Fehlen dieser, 

wird von der „American Psychological Association“ (APA) ein solches Screening in 

der Kardiologie aufgrund nachgewiesener Verschlechterung des Verlaufs und der 

Prognose empfohlen (Perk et al., 2012, Thombs und Körner, 2011). Zudem ist die 

Aufklärung über eine solche Persönlichkeitsstörung und über psychische Störungen 

komorbid zur somatischen Erkrankung, bei größtenteils nachweislicher 

Verschlechterung des Verlaufs in Studien, unerlässlich. Probleme der Versorgung 

und Stigmatisierung psychischer Erkrankungen erschweren es, eine interdisziplinär 

adäquate Diagnostik und Therapie anzubieten (WHO, 2012). Durch gezielte 

Programme und Schaffung einer Vertrauensbasis sollte diese Stigmatisierung 

abgebaut werden. So zeigen neuere Studien eine positive Tendenz zur 

Inanspruchnahme einer psychosozialen Unterstützung (Martin und Rief, 2011, 

Speckens et al., 1995).   
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7 Zusammenfassung 

Somatoforme Störungen, Depression, Angststörungen und Alexithymie stellen eine 

hohe Belastung bei herzkranken Patienten dar. Aktuelle Studien weisen auf die 

Relevanz des frühzeitigen Erkennens dieser Komorbiditäten hin. In der vorliegenden 

Studie wurden 105 Patienten der Klinik für Kardiologie der Universitätsmedizin 

Greifswald im Zeitraum von April bis Oktober 2010 unter Verwendung des 

„Goldstandards“ DIA-X, welches aus einem „Zwei-Phasen-Design“ besteht, 

untersucht. Bei positivem Screening (SSQ/ASQ) erfolgte ein computerassistiertes 

standardisiertes diagnostisches Interview auf somatoforme Störungen bzw. 

Depression. Die Angststörungen wurden aufgrund der Zumutbarkeit lediglich als 

Screening erfasst. Mittels TAS-20 wurde auf das Vorliegen einer alexithymen 

Persönlichkeit untersucht. Laut aktueller Forschung begünstigen die einzelnen 

Störungen bzw. Merkmale und die kardiale Erkrankung ihr gegenseitiges Auftreten 

als Vulnerabilitätsfaktoren. Ein kausaler Zusammenhang ist nicht bekannt. Als Teil 

eines größeren Projektes fand die Untersuchung zeitgleich in der dermatologischen 

und neurologischen Klinik der Universitätsmedizin Greifswald statt. Bei spärlicher 

Literatur bezüglich des subjektiven Unterstützungswunsches wurde dieser mittels 

Fragebogen erhoben und indirekt zur Ermittlung eines Zusammenhangs zwischen 

dem subjektiven und objektiven Gesundheitszustande genutzt, welcher laut 

Literaturangaben nicht besteht. Eine komorbiden psychische Störung verlängere 

Studien zufolge die stationäre Aufenthaltsdauer.    

Unter diesen Annahmen lag eine hohe Prävalenz psychischer Störungen in der 

Kardiologie vor (somatoformen Störungen 44%; Depression 33%; Angststörungen 

44%). Eine Alexithymie wurde bei 7% der Patienten erfasst. Im Vergleich der drei 

Kliniken konnte ein signifikanter Unterschied bezüglich des Vorliegens einer 

somatoformen Störung (p<.0001**) und einer affektiven Störung (p=.002*) ermittelt 

werden. Ein signifikanter Zusammenhang mit dem Grad der psychischen Störung 

und dem Vorliegen (p=.013*) einer Alexithymie konnte gezeigt werden. Der 

subjektive Unterstützungsbedarf wurde von 38% der Patienten angegeben. Es lag 

kein höherer Unterstützungswunsch bei Patienten mit komorbider psychischer 

Erkrankung bzw. Multimorbidität vor. Es besteht keine Assoziation zwischen dem 

objektiven und subjektiven Gesundheitszustand. Bezüglich der Dauer des 

stationären Aufenthaltes, wiesen Patienten mit komorbider psychischer Störung 

einen um zwei Tage verlängerten Krankenhausaufenthalt auf (p=.031*).
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8 Anhang 

8.1 Karnofsky-Index 

Prozent Bedeutung 

100 „Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit.“ 

90 „Fähig zu normaler Aktivität, kaum oder geringe Symptome.“ 

80 „Normale Aktivität mit Anstrengung möglich. Deutliche Symptome.“ 

70 „Selbstversorgung. Normale Aktivität oder Arbeit nicht möglich.“ 

60 „Einige Hilfestellung nötig, selbständig in den meisten Bereichen.“ 

50 „Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen.“ 

40 Behindert. Qualifizierte Hilfe benötigt. 

30 Schwerbehindert. Hospitalisierung erforderlich. 

20 Schwerkrank. Intensive medizinische Maßnahmen erforderlich. 

10 Moribund. Unaufhaltsamer körperlicher Verfall. 

0 Tod. 

Tabelle 18: Karnofsky-Index (Karnofsky und Burchenal, 1949)  

 

8.2 Tabellen des statistischen Bundesamtes für somatoforme Störungen 

 

F45.0 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

  insgesamt 8.968 9.195 9.801 9.744 9.043 8.742 8.289 7.408 6.192 5.763 4.372 

  männlich 2.940 2.948 3.131 3.169 2.843 2.833 2.766 2.474 2.145 1.960 1.496 

  weiblich 6.028 6.247 6.670 6.575 6.199 5.909 5.523 4.934 4.047 3.803 2.876 

Tabelle 19: F45.0 Somatisierungsstörung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F45.1 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

  insgesamt 2.215 2.214 2.150 1.994 1.836 1.921 1.990 1.774 1.482 1.472 1.038 

  männlich 737 723 744 646 621 638 667 598 543 523 363 

  weiblich 1.478 1.491 1.406 1.348 1.215 1.283 1.323 1.176 939 949 675 

Tabelle 20: F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstörung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
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F45.2 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

  insgesamt 581 671 660 649 633 713 650 747 775 803 737 

  männlich 322 334 317 319 327 398 329 356 382 392 373 

  weiblich 259 337 343 330 306 315 321 391 393 411 364 

Tabelle 21: F45.2 Hypochondrische Störung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F45.4 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

  insgesamt 11.02

8 

8.881 6.439 6.294 6.340 6.145 5.523 4.740 4.426 4.474 3.395 

  männlich 3.500 2.806 1.871 1.923 2.039 1.910 1.847 1.469 1.459 1.389 1.099 

  weiblich 7.528 6.075 4.568 4.371 4.298 4.235 3.676 3.271 2.967 3.085 2.296 

Tabelle 22: F45.4 Anhaltende Somatoforme Schmerzstörung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

8.3 Tabellen des statistischen Bundesamtes für affektive Störungen 

 

F32.0 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 1.583 1.715 1.803 1.703 1.706 1.758 2.015 2.520 2.873 3.239 4.088 

  Männlich    612    622    655    665 643 657 774 970 1.106 1.204 1.597 

  Weiblich    971 1.093 1.148 1.038 1.063 1.101 1.241 1.550 1.767 2.035 2.490 

Tabelle 23: F32.0 Leichte depressive Episode (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F32.1  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

  Insgesamt 40.10

3 

37.02

9 

35.03

6 

34.04

8 

32.80

7 

31.68

3 

31.51

4 

29.07

1 

28.27

9 

26.49

7 

23.66

4 

  Männlich 15.85

8 

14.27

7 

12.99

8 

12.67

3 

12.22

3 

11.71

3 

11.65

8 

10.71

0 
9.984 9.357 8.326 

  Weiblich 24.24

5 

22.75

2 

22.03

8 

21.37

5 

20.58

4 

19.97

0 

19.85

6 

18.36

0 

18.29

4 

17.14

0 

15.33

8 

Tabelle 24: F32.1 Mittelgradige depressive Episode (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de ) 

 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
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F32.2  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 66.18

3 

61.83

3 

57.70

6 

54.78

1 

50.24

2 

47.22

2 

45.19

4 

41.28

0 

37.16

4 

30.37

9 

22.47

6 

  Männlich 27.82

4 

24.99

2 

22.65

9 

21.29

5 

19.54

3 

18.49

8 

17.50

2 

15.29

5 

13.38

6 

11.15

0 
8.060 

  Weiblich 38.35

9 

36.84

1 

35.04

7 

33.48

6 

30.69

8 

28.72

4 

27.69

2 

25.98

5 

23.77

8 

19.22

9 

14.41

6 

Tabelle 25: F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome (Tabelle erstellt unter 

www.gbe-bund.de ) 

 

F32.3  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 7.814 7.867 7.718 7.875 7.824 7.892 7.643 7.766 7.274 6.841 5.958 

  Männlich 3.254 3.142 2.982 3.081 3.033 3.036 2.857 2.806 2.580 2.506 2.124 

  Weiblich 4.560 4.725 4.736 4.794 4.791 4.856 4.786 4.960 4.694 4.335 3.834 

Tabelle 26: F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen (Tabelle erstellt unter 

www.gbe-bund.de) 

 

F33.0  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 706 777 794 781 778 761 848 971 1.136 1.277 1.489 

  Männlich 295 316 268 267 268 264 308 294 382 382 428 

  Weiblich 411 461 526 514 510 497 540 677 754 894 1.061 

Tabelle 27: F33.0 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig leichte Episode (Tabelle erstellt 

unter www.gbe-bund.de) 

 

F33.1  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 30.56

4 

27.98

8 

26.26

2 

25.02

6 

22.69

0 

21.50

6 

19.86

4 

18.01

4 

16.62

9 

15.03

6 

12.98

3 

  Männlich 10.85

5 
9.597 8.779 8.494 7.430 7.029 6.208 5.465 4.894 4.422 3.746 

  Weiblich 19.70

9 

18.39

1 

17.48

2 

16.53

2 

15.26

0 

14.47

7 

13.65

6 

12.54

8 

11.73

5 

10.61

4 
9.237 

Tabelle 28: F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode (Tabelle 

erstellt unter www.gbe-bund.de) 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
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F33.2  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 66.09

4 

59.91

9 

53.98

0 

49.66

9 

44.69

6 

40.95

5 

36.21

8 

31.15

4 

26.18

1 

21.28

4 

16.09

3 

  Männlich 23.38

5 

20.23

8 

17.85

5 

16.22

2 

14.63

9 

13.34

7 

11.76

4 

9.575 7.632 6.000 4.598 

  Weiblich 42.70

9 

39.68

1 

36.12

5 

33.44

7 

30.05

6 

27.60

8 

24.45

4 

21.57

9 

18.54

9 

15.28

4 

11.49

5 

Tabelle 29: F33.2 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne 

psychotische Symptome (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F33.3  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 9.087 8.628 8.611 8.322 7.631 7.310 6.897 6.214 5.455 4.884 4.206 

  Männlich 3.014 2.829 2.833 2.591 2.407 2.325 2.150 1.812 1.595 1.423 1.191 

  Weiblich 6.073 5.799 5.778 5.731 5.223 4.985 4.747 4.402 3.860 3.461 3.015 

Tabelle 30: F33.3 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode mit 

psychotischen Symptomen (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de ) 

 

F34.1 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

  Insgesamt 1.041 1.000 1.113 1.237 1.360 1.572 1.987 2.948 3.401 3.912 5.334 

  Männlich 456 395 438 470 485 530 688 991 1.177 1.385 1.838 

  Weiblich 585 605 675 767 875 1.042 1.299 1.957 2.224 2.527 3.496 

Tabelle 31: F34.1 Dysthymia (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de ) 

 

8.4 Tabellen des statistischen Bundesamtes für Angststörungen 

 

F40  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

 insgesamt 5.453 5.284 5.078 4.849 4.775 4.510 4.444 4.264 4.191 3.985 3.707 

  männlich 2.121 2.073 1.971 1.858 1.848 1.746 1.760 1.689 1.673 1.638 1.520 

  weiblich 3.332 3.211 3.107 2.991 2.927 2.764 2.684 2.575 2.518 2.347 2.187 

Tabelle 32: F40 Phobische Störungen insgesamt (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
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F40.0 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

 insgesamt 2.633 2.557 2.432 2.375 2.391 2.315 2.251 2.264 2.129 1.966 1.608 

  männlich 876 884 813 762 790 743 793 714 713 658 536 

  weiblich 1.757 1.673 1.619 1.613 1.601 1.572 1.458 1.550 1.416 1.308 1.072 

Tabelle 33: F40.0 Agoraphobie (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F40.1 2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl  

insgesamt 1.430 1.395 1.371 1.313 1.255 1.200 1.212 1.195 1.171 1.076 1.052 

  männlich 781 761 740 697 656 625 604 616 607 550 528 

  weiblich 649 634 631 616 599 575 608 579 564 526 524 

Tabelle 34: F40.1 Soziale Phobie (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F41  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

 insgesamt 12.83

8 

12.21

9 

11.98

6 

11.17

5 

10.95

1 

9.697 8.645 7.807 7.124 6.353 5.102 

  männlich 4.864 4.702 4.337 4.078 4.067 3.780 3.275 2.887 2.639 2.371 1.864 

  weiblich 7.974 7.517 7.649 7.097 6.884 5.917 5.370 4.920 4.485 3.982 3.238 

Tabelle 35: F41.0 Panikstörung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

F41.1  2010 2009 2008 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 

Absolute Fallzahl 

insgesamt 4.255 4.494 4.309 4.536 4.368 4.061 4.224 4.473 4.609 4.552 3.984 

  männlich 1.362 1.599 1.493 1.530 1.520 1.433 1.455 1.562 1.614 1.643 1.367 

  weiblich 2.893 2.895 2.816 3.006 2.848 2.628 2.769 2.911 2.995 2.909 2.617 

Tabelle 36: F41.1 generalisierte Angststörung (Tabelle erstellt unter www.gbe-bund.de) 

 

 

http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
http://www.gbe-bund.de/
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8.5 Tabellen der Kernmerkmale des Alexithyme-Konstrukts im Vergleich 

 

Laireiter (1989) Taylor et al. (1985) TAS-26 TAS-20 TSIA 

 

Alexithymie im engeren Sinne 

 

Emotionales Erlebens- und 

Differenzierungsproblem 

 

Defizite in der Mitteilungs- und 

Kommunikationsfähigkeit 

 

 

Operatives Denken 

 

 

Fantasiemangel 

 

Reduplikation 

 

Handlungsorientiertheit 

 

spezifisches Verhalten in 

klinischen Interviews 

 

 

 

 

 

Schwierigkeiten, Gefühle zu 

identifizieren (DIF) 

 

Schwierigkeiten bei der 

verbalen Beschreibung von 

Gefühlen (DDF) 

 

Defizite in der 

Introspektionsfähigkeit (EOT) 

 

Fantasiemangel 

 

 

 

 

 

 

 

 

soziale Konformität 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

X 

Tabelle 37: Kernmerkmale der Alexithymie im Vergleich (Laireiter, 1989, Taylor et al., 1985) (vgl. 

Grabe und Rufer (2009)) 
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8.6 Tabelle zur Erfassung somatoformer Störungen  

Abkürzung Bedeutung und Quelle 

CIDI 
„Composite International Diagnostic Interview”  

(deutsch: DIA-X (s. Kap.4.7) (Wittchen und Pfister, 1997b) 

DIPS 
Diagnostisches Interview für psychische Störungen“ 

(Schneider, 2011) 

SKID 
„Strukturiertes klinisches Interview für DSM-IV“  

(Wittchen et al., 1997b) 

ICDL 
„Internationale Diagnosechecklisten“  

(Hiller et al., 1995b) 

SDS 
„Somatoform Disorder Schedule“  

(Janca et al., 1995) 

SSI-4/6 
„Somatischer Symptom Index“ 

(Escobar et al., 1989) 

SOMS 
„Screening für Somatoforme Störungen“  

(Rief und Hiller, 2008) 

SCL-90-R 

„Symptom Checkliste“  

(Derogatis und Unger, 2010) 

Tabelle 38: Verfahren zur Erfassen einer somatoformen Störung 
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8.7 Tabellen zur Erfassung depressiver Störungen 

Abkürzung Bedeutung und Quelle (Stieglitz, 2008) 

BDI-II 
Beck Depressions-Inventar (Beck et al., 1997) (Sens. :.93, 

Spez. :.83) 

MDI 
Major Depression Inventory (Bech et al., 2001) (Sens.:1.00, Spez.: 

.82) 

FDD 

Fragebogen zur Depressionsdiagnostik aus dem englischen: 

„Inventory to Diagnose Depression“ (Zimmerman und Coryell, 1987) 

(dt.  Kühner, C.) 

SCL-90-R 

Symptom Checkliste bzw. Brief Symptom Inventory (BSI): Subskala 

„Depressivität”  von Derogatis 1977 (Derogatis und Unger, 2010) (dt. 

(Franke, 1995)) 

IDS 
Inventar Depressiver Symptome (- Fremdbeurteilungs-Version)  

(Rush et al., 1986) (dt. Hautzinger und Bailer) 

HAMD Hamilton Depressionsskala (Hamilton, 1960) 

MADRS 
Montgomery Asberg Depression Rating Scale (Montgomery et al., 

1985) 

Tabelle 39: Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren depressiver Störungen  

Abkürzung Bedeutung und Quelle 

DIA-X 
Diagnostisches Expertensystem für psychische Störungen 

(Wittchen und Pfister, 1997a) 

IDCL 
Internationale Diagnosechecklisten für ICD-10 und DSM-IV (Hiller 

et al., 1995a) 

SCAN 
Schedule for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (World 

Health Organization, 1999) 

DIPS 
Diagnostisches Interview bei psychischen Störungen (Margraf 

und Schneider, 2009) 

Mini-DIPS 
Diagnostisches Kurzinterview bei psychischen Störungen 

(Margraf und Schneider, 2009) 

SKID 
Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV (Wittchen et al., 

1997b) 

Tabelle 40: Interview-Verfahren für depressive Störungen 
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Screening-Verfahren für depressive Störungen 

Name (Abk.) Autor/en Aufbau 

General Health 

Questionnaire 

(GHQ) 

Goldberg & 

Williams (Goldberg 

und Williams, 

1988) 

Selbstbeurteilungsverfahren; je nach Version 12-60 

Items; auch Teilmodule (z.B. Depression) bzw. weniger 

Items 

Stamm Screening 

Questionnaire 

(SSQ) des DIA-X 

Wittchen & 

Pfister (Wittchen 

und Pfister, 1997a) 

Selbstbeurteilungsverfahren, 16 Items, je ein Item für 

das entsprechende Modul (u.a. Depressive 

Episode/Dysthymia) 

Primary Care 

Evaluation of 

Mental Disorder 

(PRIME-MD) 

Spitzer (Spitzer et 

al., 1994) 

(dt. Loewe et al.) 

Screening-Fragebogen und strukturiertes Interview; 5 

Störungsbereiche; u.a. depressive Störungen (Major 

Depression, Minor Depression, Dysthymia) 

Brief Patient 

Health 

Questionnaire 

(Brief PHQ) 

Spitzer et al. 

(Kroenke et al., 

2009) 

(dt.Loewe et al.) 

Selbstbeurteilungsverfahren, Modulsystem; Lange Form: 

16 Bereiche mit insgesamt 76 Items; u.a. depressive 

Störung (9 Items) 

Hospital Anxiety 

and Depression 

Scale (HAD-S) 

Herrmann 

(Herrmann-Lingen 

et al., 1995) 

Selbstbeurteilungsverfahren, 

14 Items 

Beck Depression 

Inventory for 

Primary Care (BDI-

PC) 

Beck (Beck et al., 

1997) 

Selbstbeurteilungsverfahren, 

7 Items 

Depression 

Screening 

Questionnaire 

(DSQ) des DIA-X 

Wittchen & Pfister 

(Wittchen und 

Pfister, 1997a) 

Selbstbeurteilungsverfahren, 

12 Items 

WHO-5-

Fragebogen zum 

Wohlbefinden 

(WHO-5) 

World Health 

Organisation 

(WHO, 1998) 

Selbstbeurteilungsverfahren, 

5 Items 

ICD-10 Symptom- 

Checkliste für 

psychische 

Störungen 

Screener der WHO 

(Hiller et al., 

1995a) 

Fremdbeurteilungsverfahren, 23 Merkmale, 

Fremdbeurteilung 

Tabelle 41: Screening-Verfahren für depressive Störungen (Stieglitz, 2008) 



 

x 
 

8.8 Tabellen zur Erfassung von Angststörungen 

 

Abkürzung Bedeutung und Quelle 

HAMA „Hamilton- Anxiety- Scale“ (Hamilton, 1976) 

ASI „Anxiety- Status- Inventory“ (Zung, 1971) 

SCL-90-R „Symptom Checklist-90-Revised“ (Derogatis und Unger, 2010) 

HADS „Hospital Anxiety and Depresion Scale” (Herrmann-Lingen et al., 1995) 

PHQ “Patient Health Questionnaire” (Spitzer et al., 1999) 

SAS “Selbstbeurteiluns- Angst- Skala” (Zung, 1971) 

Tabelle 42: Psychometrische Erfassung von Angst 

 

8.9 Tabellen für Gütekriterien psychometrischer Verfahren im Vergleich 

 

Interview- Verfahren für somatoformen Störungen (Morschitzky, 2007a) 

Abkürzung 

(Autor) 

Inhalt Gütekriterien 

DIA-X (Wittchen 

und Pfister, 

1997a) 

Diagnostisches Expertensystem 

für psychische Erkrankungen 

(ehemals CIDI, Composite 

International Diagnostic 

Interview, Entspricht M-CIDI: 

Munich-CIDI) 

Übereinstimmung 88,3% 

Κ= .62-.71 

(Wittchen et al., 1998) 

DIPS (Schneider et 

al., 2011a) 

Diagnostisches Interview für 

psychische Störungen 

Κ : .57 (Schneider et al., 

2011b) 

SKID (Wittchen et 

al., 1997b) 

Strukturiertes klinisches 

Interview für DSM-IV  

Übereinstimmung:94,2 % 

Κ: 0,22 (Wittchen et al., 

1991) 

SDS der WHO Somatoform Disorders Schedule  Κ: .58 (Janca et al., 1995) 

Tabelle 43: Interview-Verfahren für somatoforme Störungen 
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Screening- Verfahren für somatoforme Störungen 

Name (Autor) Inhalt Gütekriterien 

DIA-X SSQ 

(Wittchen und 

Perkonigg, 1996) 

Stamm-Screening- Questionnaire  

(s. Kap. 4.7.2) 

Sens.: 80-95% 

Spez.: 54-92% 

(Wittchen und Pfister, 

1997a) 

SOMS (Hiller und 

Rief, 2008) 

Screening für somatoforme 

Störungen 

Cronbachs α: 75-88% 

Retest-Reliabilität r: .85- 

.87 (Hiller und Rief, 2008) 

für SOMS-2  

Sens.: 86-100% 

Spez: 85 % (Fabiao et al., 

2011) 

Tabelle 44: Screening-Verfahren für somatoforme Störungen 

 

Interview- Verfahren für depressive Störungen (Stieglitz, 2008) 

Abkürzung 

(Autor) 

Inhalt Gütekriterien 

DIA-X (Wittchen 

und Pfister, 

1997a) 

Diagnostisches Expertensystem 

für psychische Erkrankungen 

(ehemals CIDI, Composite 

International Diagnostic Interview 

Irgendeine depressive 

Störung Übereinstimmung 

88,3% 

Κ= .68-.74 

Dysthymia: 

Übereinstimmung 95%; 

Κ=.70-.82 

(Wittchen et al., 1998) 

DIPS/ Mini-DIPS 

(Schneider et al., 

2011a) 

Diagnostisches Interview für 

psychische Störungen 

Übereinstimmung: 87%; 

Κ=.68 (Schneider et al., 

2011b) 

SKID (Wittchen et 

al., 1997a) 

Strukturiertes klinisches 

Interview für 

 DSM-III-R / IV 

Übereinstimmung: 84,5 %; 

Κ= 0,70 (Wittchen et al., 

1991)  
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SCAN (World 

Health 

Organization, 

1999) 

Schedule for Clinical 

Assessment in Neuropsychiatry 

Übereinstimmung: 84% 

Sens.: 59% 

Spez.: 90 % (Rijnders et 

al., 2000) 

Tabelle 45: Interview-Verfahren für depressive Störungen 

 

Selbstbeurteilungsverfahren für depressive Störungen 

Name (Autor) Inhalt Gütekriterien 

DIA-X SSQ 

(Wittchen und 

Pfister, 1997a) 

Stamm-Screening- Questionnaire Sens.: 80-95% 

Spez.: 54-92% 

(Spez. bei Verneinen der 

Frage: 12%) (Wittchen und 

Pfister, 1997a) 

BDI (Beck et al., 

1997) 

Beck Depressions- Inventar Sens.: .93 % 

Spez.: .83 % 

(Stieglitz, 2008) 

MDI (Bech et al., 

2001) 

Major Depression Inventory Sens.: 100 % 

Spez.: .82 % 

(Stieglitz, 2008) 

Tabelle 46: Selbstbeurteilungsverfahren für depressive Störungen  
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10 Fragebögen und andere Formulare 

Anliegend werden an dieser Stelle die Einverständniserklärung, der Protokollbogen 

und die ausgewerteten Fragebögen aufgeführt. 

 
 
 

Seelische und körperliche Belastungen bei Patienten der Klinik für 
Herzkrankheiten 

 

Patienteninformations- und Einwilligungserklärung 
 
 
 
 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,  
 

Mit diesem Schreiben möchten wir Ihnen eine Untersuchung vorstellen, die zurzeit in dieser Klinik 
durchgeführt wird. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Verbesserung der Unterstützungsmöglichkeit für 
Betroffene. Wir bitten Sie um Ihre Mitarbeit. 
Worum handelt es sich bei dieser Studie? 
Die Erkrankung und gegebenenfalls ein Krankenhausaufenthalt sowie notwendige diagnostische und 
therapeutische Eingriffe stellen bereits für viele Patienten eine erhebliche Belastung dar. Um diese zu 
ermitteln führen wir eine Untersuchung durch. 
Die Ergebnisse dieser Studie sollen helfen, zukünftige Patienten dieser Station besser zu unterstützen.  
Wie würde Ihre Teilnahme aussehen? 
Wir bitten Sie, heute einen Fragebogen auszufüllen, der bestimmte Bereiche Ihres Erlebens und 
Verhaltens anspricht. Die Zeit zum Ausfüllen beträgt ca. 30 Minuten. Anschließend folgt eventuell ein 
Interview. 
Was geschieht mit Ihren Angaben? 
Die beantworteten Fragebögen werden gesammelt und für die Studie wissenschaftlich bearbeitet, wobei 
Informationen, die Rückschlüsse auf Ihre Person ermöglichen würden, nicht weitergegeben werden. 
Letztendlich werden die Ergebnisse in anonymisierter Form dargestellt, das heißt: Niemand kann 
dann noch erkennen, welche Person welche Antwort gegeben hat. 
Ein Zugriff durch unbeteiligte Personen ist nicht möglich, eine Weitergabe von Personen-
identifizierenden Daten an Dritte ist ausgeschlossen. Alle Mitarbeiter des Projektes unterliegen der 
Schweigepflicht. 
Warum benötigen wir Ihre Unterschrift? 
Dass der Schutz persönlicher Daten hohe Priorität genießt, ist auch unser Interesse. Unsere Arbeit 
kann nur Erfolg haben, wenn es uns gelingt Vertrauen herzustellen. Wir informieren Sie deshalb offen 
über diese Studie und über das, was mit Ihren Antworten geschieht. Mit Ihrer Unterschrift geben Sie uns 
Ihre Erlaubnis, dass wir die Befragung wie beschrieben durchführen dürfen. 
Für Ihre Teilnahme sind wir Ihnen sehr verbunden. 
 
Greifswald, den _______________                                      _________________________ 

                                                                       Unterschrift Projektleiter 
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Einverständniserklärung der Studienteilnehmer 
Seelische und körperliche Belastungen bei Patienten der Klinik für Herzkrankheiten 

 

Name, Vorname  

Geburtsdatum  

 

Ich erkläre mich bereit, an der Studie  teilzunehmen. Ich stimme zu, dass ich einen Fragebogen zu 
meiner aktuellen Situation, krankheitsbedingten Belastung sowie zu meinem Bedarf an gezielten 
psychosozialen und zusätzlichen medizinisch-informativen Angeboten vollständig beantworte.  

Ich bin einverstanden, dass die im Rahmen der Studie erhobenen Daten in anonymisierter Form 
wissenschaftlich ausgewertet werden. Ein Zugriff auf meine Daten durch unbeteiligte Personen ist nicht 
möglich, eine Weitergabe von personenidentifizierenden Daten an Dritte ist ausgeschlossen. Alle 
Mitarbeiter des Projektes unterliegen der Schweigepflicht. 

Mir ist bekannt, dass ich diese Einverständniserklärung oder Teile davon jederzeit und ohne Angaben 
von Gründen widerrufen kann, und dass mir dadurch keinerlei Nachteile entstehen. Im Falle eines 
Widerrufs werden meine Daten nicht weiter verwendet und umgehend gelöscht. Ausgenommen sind 
lediglich Daten, die vor meinem Widerruf bereits in Datenauswertungen und Projektergebnisse 
eingegangen sind. 

Ich hatte die Gelegenheit, alle bezüglich der Studie interessierenden Fragen zu stellen und habe alle 
Erklärungen verstanden. Gegenwärtig habe ich keine weiteren Fragen. Eine Teilnehmerinformation 
habe ich erhalten, die Adresse für die Widerspruchserklärung ist unten aufgeführt. 
 
 

 
_______________    _________________________                   _________________________ 

   Greifswald, den                     Unterschrift Patient     Unterschrift Projektleiter 

 
 
Kontaktperson: 
 
Projektleiterin 
Dr. Britta Buchhold   
Ernst-Moritz-Arndt Universität Greifswald 
Institut für Medizinische Psychologie 
Psychotherapeutischer Konsiliar- und Liaisondienst 
Walther-Rathenau-Str. 46, 17487 Greifswald 
Tel.: (03834) 86-5698      Fax: 86-5677 
Email: britta.buchhold@uni-greifswald.de 
 
Doktorandin 
Emine Aydil 
Email: emine_medistudi@web.de 

 
Die Patienteninformation und ein Exemplar der Einverständniserklärung sind für Ihre 
Unterlagen!  
 

 

       _________________________ 

       Unterschrift Untersucher 

mailto:britta.buchhold@uni-greifswald.de
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Protokollbogen  Kardiologie                                 Lfd. Nr: …………….. 

 

Anamnesedaten 

Code  

Geschlecht                            m / w        (bitte ankreuzen) 

Kanrnofsky-Index  

Hauptdiagnose  

 

Nebendiagnose  

 

 

 

Wann (Haupt-) Diagnose erhalten?  

Erkrankungsbeginn  

Krankheitsstadium  

Datum der stationären Aufnahme  

Untersuchungsdatum Fragebogen___________  Interview___________ 

Untersuchungsdauer (Interview)  

Einverständniserklärung           ausgeteilt                             eingesammelt 

Welche Motivation zur Teilnahme  

Grund für Nichtteilnahme  

Fragebogen ausgeteilt  

Fragebogen eingesammelt  

Screeningfragebogen          Somatoforme Störung (Fragen:1,2) 

        Depression (Fragen:9,10)  

DIA-X durchgeführt         Ja           Nein  

Rücksprache mit dem Arzt  

Besonderheiten im Gespräch, 

aber auch: 

z.B. gestern/morgen OP;… 

 

Untersucher  

Dateneingabe erfolgt  

Patienten-Code: 
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Fragebogenuntersuchung zu Belastung und Betreuungsbedarf 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

herzlich willkommen zur Fragebogenuntersuchung zu Belastung und Betreuungsbedarf. 
Nochmals vielen Dank für Ihre Bereitschaft zur Teilnahme. 
 

Zunächst bitten wir Sie um einige allgemeine Angaben zu Ihrer Person und Ihrer 
Lebenssituation. 

1. Sie sind?                □ ein Mann            □ eine Frau 

2. Wie alt sind Sie?  ____ Jahre  

3. Derzeitiger Familienstand? 

□ ledig   □ verheiratet    □ geschieden 

□ verwitwet □ getrennt lebend □ in fester Partnerschaft 

4. Waren Sie jemals verheiratet?                      □  ja                   □ nein 

5 .Wie viele Kinder haben Sie?       ____                                                

6. Wie leben Sie zurzeit?                   

□ allein □ mit Partner/in □ allein mit Kind/ern 

□ mit Partner/in und Kind/ern □ mit Eltern □ sonstiges 

7. Welchen Schulabschluss haben Sie? 
 

□ noch in der Schule 

□ kein Schulabschluss 

□ Volks-/Hauptschulabschluss/ 8. Klasse POS 

□ Realschulabschluss/ mittlere Reife/ 10. Klasse POS 

□ Fachabitur (Fachhochschulreife) 

□ Abitur/ Hochschulreife EOS 

□ anderer Schulabschluss 
 

8. Welche berufliche Qualifikation haben Sie? 
 

□ noch in der Ausbildung 

□ keinen Berufsabschluss 

□ Lehre / Fachschule 

□ Meisterlehrgang 

□ Fachhochschulstudium / Studium 
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9. Sind oder waren Sie in den letzten 12 Monaten: 

□ Arbeiter/in □ Hausfrau/Hausmann 

□ Angestellte/r □ arbeitssuchend 

□ Beamte/r □ Rentner/in 

□ Selbständige/r □ erwerbsunfähig 

□ mithelfende/r Familienanghörige/r □ Schüler/in o. Student/in 

10. Welchen Beruf üben Sie derzeitig aus bzw. übten Sie zuletzt aus?  
____________________ 

11. Wie beurteilen Sie Ihre derzeitige finanzielle Situation?     

□ sehr gut □ gut □ befriedigend □ ausreichend □ mangelhaft 

12. Versorgen bzw. pflegen Sie zurzeit Angehörige/Bekannte?            □   ja     □   nein 

13. Werden Sie von Angehörigen/Bekannten versorgt bzw. gepflegt?  □   ja     □   nein 

14. Gehören Sie einer Glaubensgemeinschaft an?                                □   ja     □   nein 

Wenn ja, wie stark ist Ihre Bindung an Ihre Religion/ Glaubensgemeinschaft? 

□ keine □ locker □ mittelstarke □ starke Bindung 

Abschließend möchte ich Ihnen einige Frage zu Ihrer Krankheitsgeschichte stellen 

15. Seit wann wissen Sie, dass Sie eine Herzerkrankung haben? _________________ 

16. Welches waren die ersten Symptome Ihrer Herzerkrankung? 

1. _____________________________________ 

2. _____________________________________ 

3. _____________________________________ 

17. Wann traten diese Symptome das erste Mal bei Ihnen auf? ___________________ 

18. Ist dies Ihre Ersterkrankung, ein Rezidiv oder eine Neuerkrankung?                                  

□ Ersterkrankung                 □  Neuerkrankung 

19. Sind bereits Herzerkrankungen in Ihrer Familie aufgetreten?  □   ja     □   nein 

20. Wie sind andere Menschen in Ihrem Umfeld mit einer Herzerkrankung umgegangen? 

□ Sie waren mutig und zuversichtlich. 

□ Sie waren ängstlich und besorgt. 

□ Sie waren weder ängstlich noch zuversichtlich. 

21. Wurde bei Ihnen eine psychische Störung diagnostiziert?      □   ja     □   nein 

22. Wenn ja, können Sie nähere Angaben machen?    

23. Waren Sie schon einmal in psychotherapeutischer Behandlung? □   ja     □   nein  
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2)  Spektrum Ihrer seelischen Belastung:   Bitte geben sie an, ob sie sich in der 

letzten Woche einschließlich heute durch Probleme in einem der nachfolgenden 

Bereiche belastet gefühlt haben. Kreuzen sie für jeden Problembereich JA oder NEIN 

an. 

Fühlten Sie sich in der letzten Woche belastet aufgrund ... 
  

 JA 
  

 NEIN 

- praktischer Probleme (z.B. Wohnsituation, Arbeit, Pflegedienst  usw.)? 
- ungeklärter finanzieller Absicherung (z.B. Versicherung, Rentenfragen usw.)? 
- Problemen in der Familie, im Freundes- oder Bekanntenkreis? 
- körperlicher Beschwerden (z.B. Schmerzen, Übelkeit usw.)? 
-  Einschränkungen bei alltäglichen Aktivitäten (z.B. Waschen, Ankleiden usw.)? 

- emotionaler und seelischer Probleme (z.B. Ängste, Traurigkeit usw.)? 
- religiöser oder spiritueller Belange? 
- sonstiger Probleme? 

Wenn ja, welche?   _____________________________________________ 

  
  
  
  
  
  
  
 

  

  
  
  
  
  
  
  

 

  
 

3) Ihr Bedarf an Unterstützung:  Besteht Ihrerseits Bedarf an unterstützenden 
Gesprächen?   

                                     JA                  NEIN  
 

Mit wem aus unserem Team würden Sie gerne über Ihre seelischen Belastungen sprechen? 

  Arzt / Ärztin           Psychologe / Psychologin         SeelsorgerIn    SozialarbeiterIn

  andere: ….                               

Welche Angebote würden Sie noch als hilfreich empfinden? 

 Beratungsstelle   Selbsthilfegruppe 

  
Informationsveranstaltungen zum 
Thema Herzkrankheiten                     

 Einzelgespräche   Paargespräche 

  
Informationsveranstaltungen zum 
Thema Ernährung bei     
Herzkrankheiten 

 Gruppengespräche mit anderen Betroffenen  
       

 andere: 
_______________________________________________________________ 

 

 

 

 

1)  Ausmaß Ihrer seelischen Belastung: 

Bitte kreisen Sie am Thermometer rechts die 

Zahl ein (0-10) die am besten beschreibt, wie 

stark  belastet Sie sich in der letzten Woche 

einschließlich heute gefühlt haben. 

 

  

Fragebogen zu Belastung und Unterstützungsbedarf 

Anleitung: 
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DIA-X SSQ 

 

Lesen Sie die folgenden Fragen sorgfältig durch und kreuzen Sie entsprechend Ihrer Antwort 
„Ja“ o er „nein“ an! 

 
 

  Ja Nein 

1.  Haben Sie jemals mehrere Monate lang unter körperlichen Beschwerden 
gelitten, für die Ihr Arzt keine eindeutige Erklärung finden konnte? 

  

2.  Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erhebliche Sorgen gemacht, 
eine ernsthafte körperliche Erkrankung zu haben? 

  

3.  Hatten Sie schon einmal einen Angstanfall, manche nennen das auch 
Panikattacke oder Angstattacke, bei dem Sie ganz plötzlich von einem 
Gefühl starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe überfallen wurden? 

  

4.  Gab es in Ihrem Leben schon einmal eine Zeitspanne von einem Monat 
oder länger, in der Sie sich oft oder meistens ängstlich, angespannt und 
voller ängstlicher Besorgnis gefühlt haben? 

  

5.  Litten Sie jemals unter unbegründet starken Ängsten in sozialen 
Situationen, wie mit anderen zu reden, etwas in Gegenwart anderer zu 
tun oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stehen? 

  

6.  Litten Sie jemals unter unbegründet starken Ängsten, öffentliche 
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschäfte zu gehen, Schlange zu stehen 
oder sich auf öffentlichen Plätzen aufzuhalten? 

  

7.  Haben Sie jemals ein ungewöhnlich schreckliches oder bedrohliches 
Ereignis oder eine ungewöhnlich schreckliche oder bedrohliche Situation 
erlebt, unter deren Nachwirkungen Sie monatelang litten? 

  

8.  Gab es jemals eine Zeitspanne, in der Sie unter einer unbegründet 
starken Angst vor anderen Situationen (geschlossene Räume) oder 
Gegenständen (Höhen, Unwettern, Tieren) litten? 

  

9.  Haben Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter Gefühlen 
von Traurigkeit oder Niedergeschlagenheit gelitten? 

  

10.  Litten Sie jemals über mehr als 2 Wochen fast täglich unter 
Interessenverlust, Müdigkeit oder Energielosigkeit? 

  

11.  Waren Sie jemals über mehrere Tage hinweg ungewöhnlich glücklich, 
überdreht oder reizbar, so dass sich Freunde oder Angehörige Sorgen 
machten? 
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DIA-X ASQ 

 

Lesen Sie die folgenden Fragen sorgfältig durch und kreuzen Sie entsprechend Ihrer Antwort 
„Ja“ o er „nein“ an! 

 
 

  Ja Nein 

12.  Leiden Sie derzeit unter (Kreuzen Sie alles zutreffende an) 

- Schmerzen? 

- Psychologischen oder emotionalen Problemen? 

- Körperlichen Problemen? 

Wenn ja, welche? …………………………………………. 

- Anderen Problemen? 

Wenn ja, welche? ………………………………………….. 

  

13.  Haben Sie in den letzten Wochen die meiste Zeit unter Gefühlen von 
Traurigkeit und Niedergeschlagenheit oder Energieverlust gelitten? 

  

14.  Hatten Sie in den letzten 2 Wochen Angstattacken, bei denen Sie ganz 
plötzlich von einem Gefühl starker Angst, Beklommenheit oder Unruhe 
überfallen wurden? 

  

15.  Litten Sie in den letzten Wochen unter unbegründet starken Ängsten in 
sozialen Situationen, wie z.B. vor anderen etwas zu tun, vor oder mit 
Anderen Leuten zu sprechen oder im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu 
stehen? 

  

16.  Hatten Sie in den letzten Wochen unbegründet starke Ängste öffentliche 
Verkehrsmittel zu benutzen, in Geschäfte zu gehen oder sich auf 
öffentlichen Plätzen aufzuhalten? 

  

17.  Haben Sie in den letzten Monaten oft unter Nachwirkungen eines oder 
Erinnerungen an ein ungewöhnlich schreckliches oder bedrohliches 
Ereignis oder Situation gelitten? 

  

18.  Wurden Sie während der letzten Wochen oft durch Sorgen, Ängste und 
Gefühle von Anspannung belastet? 

  

 

 

Wenn Sie die Fragen 2 bis 7 alle verneint haben, entfallen die folgenden Fragen! Sollten 

Sie eine oder mehrere Fragen bejaht haben, fahren Sie bitte auf der nächsten Seite fort! 
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Lesen Sie die folgenden Fragen sorgfältig durch und kreuzen Sie entsprechend Ihrer Antwort 
„oft“, „man  ma “ o er „nie“ an! 

 
 

 Ja oft manchmal nie 

19.  Leiden Sie unter Angst und Sorgen im Zusammenhang mit 
eigentlich alltäglichen Dingen, wie Haushalt, Arbeit, Familie, 
Beruf oder Ihren Kindern? 

   

20.  Leiden Sie unter Angst und Sorgen im Zusammenhang mit 
Ihrem körperlichen Gesundheitszustand? 

   

21.  Leiden Sie unter Angst und Sorgen im Zusammenhang mit 
anderen Dingen und Situationen? 

   

22.  Haben Sie mehr Angst und Sorgen, als andere Personen in 
Ihrer Situation haben würden? 

   

23.  Fällt es Ihnen schwer, sich von Ihren Sorgen und Ängsten 
abzulenken? 

   

24.  Welche der folgenden Beschwerden hatten Sie in den 
letzten Wochen? 

- ruhelos und ständig auf dem Sprung? 

- schreckhaft und innerlich angespannt? 

- leicht ermüdbar und erschöpft? 

- nervös und reizbar? 

- Zittern oder Schwitzen? 

- Herzklopfen oder Herzrasen? 

- Atembeschwerden und Beklemmungsgefühle? 

- Muskelschmerzen und Verspannungsgefühle? 

- Schwierigkeiten sich zu konzentrieren? 

- Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen? 

   

25.  Beeinträchtigen diese Sorgen oder Ängste Sie bei den 
alltäglichen Aktivitäten im Zusammenhang mit Ihrer Arbeit, 
Haushalt oder Beziehung zu anderen Menschen? 

   

26.  Wann haben diese Ängste, Sorgen und Probleme ungefähr 
begonnen? 

War das … (zutreffendes bitte ankreuzen!) 

Vor Wochen? ….. 

Vor Monaten?...... 

Vor Jahren? …… 
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TAS-20 
 

Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden 20 Aussagen auf Sie zutreffen. Sie können den 
Grad Ihrer Zustimmung oder Ablehnung anhand einer 5-Punkte-Skala einschätzen: 
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1.  Mir ist oft unklar, welche Gefühle ich gerade habe. 1 2 3 4 5 

2.  Es fällt mir schwer, die richtigen Worte für meine Gefühle zu 
finden. 

1 2 3 4 5 

3.  Ich habe körperliche Empfindungen, die sogar Ärzte nicht 
verstehen. 

1 2 3 4 5 

4.  Es fällt mir leicht meine Gefühle zu beschreiben. 1 2 3 4 5 

5.  Ich gehe Problemen lieber auf den Grund, als sie nur zu 
beschreiben. 

1 2 3 4 5 

6.  Wenn mich etwas aus der Fassung gebracht hat, weiß ich oft nicht 
ob ich traurig, ängstlich oder wütend bin. 

1 2 3 4 5 

7.  Ich bin oft über die Vorgänge in meinem Körper verwirrt. 1 2 3 4 5 

8.  Ich lasse die Dinge lieber einfach geschehen und versuche nicht 
herauszufinden, warum sie gerade passiert sind. 

1 2 3 4 5 

9.  Einige meiner Gefühle kann ich gar nicht richtig benennen. 1 2 3 4 5 

10.  Sich mit seinen Gefühlen zu beschäftigen, finde ich sehr wichtig. 1 2 3 4 5 

11.  Ich finde es schwierig zu beschreiben, was ich für andere 
Menschen empfinde. 

1 2 3 4 5 

12.  Andere fordern mich auf, meine Gefühle mehr zu beschreiben 1 2 3 4 5 

13.  Ich weiß nicht, was in mir vorgeht. 1 2 3 4 5 

14.  Ich weiß nicht, warum ich wütend bin. 1 2 3 4 5 

15.  Ich unterhalte mich mit anderen nicht so gerne über meine 
Gefühle, sondern lieber darüber, womit sie sich täglich 
beschäftigen. 

1 2 3 4 5 

16.  Ich sehe mir lieber „leichte“ Unterhaltungssendungen als 
psychologische Problemfilme an. 

1 2 3 4 5 

17.  Es fällt mir schwer, selbst engen Freunden gegenüber meine 
innersten Gefühle mitzuteilen. 

1 2 3 4 5 

18.  Ich kann mich jemanden sogar in Augenblicken des Schweigens 
sehr nahe fühlen. 

1 2 3 4 5 

19.  Ich finde, dass das Mir-Klarwerden über meine persönlichen 
Gefühle wichtig ist, wenn ich persönliche Probleme lösen muss. 

1 2 3 4 5 

20.  Durch die Suche nach verborgenen Bedeutungen nimmt man sich 
das Vergnügen an Filmen oder Theaterstücken. 

1 2 3 4 5 
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