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1 Zusammenfassung 
Hintergrund: Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator (ICD) stellt bei der Prävention von 

lebensbedrohlichen Herzrhythmusstörungen die Therapie der Wahl dar. ICD-Patienten 

berichten jedoch überdurchschnittlich häufig von Ängsten und einer eingeschränkten 

Lebensqualität.  

Ziel: In dieser Studie wurde ein speziell für ICD-Patienten entwickeltes Präventionsprogramm 

gegen Ängste evaluiert. Dieses beinhaltet zum einen gedruckte Informationen darüber, wie 

Ängste frühzeitig erkannt werden können und welche Hilfsmöglichkeiten es gibt. Zum 

anderen bietet es Patienten die Möglichkeit, einem telefonischen Ansprechpartner  

(Dipl.-Psych.) Fragen zum ICD zu stellen und über psychische Belastungen und 

Möglichkeiten zu deren Linderung zu sprechen. Gleichzeitig wurde in dieser Studie die 

Möglichkeit untersucht, die Ängste der Patienten, die nach der Anpassungsphase entstehen, 

vorherzusagen.  

Methoden: 119 ICD-Patienten füllten zu zwei Zeitpunkten (30 Tage nach der Implantation 

und 6 Monate später) psychometrische Fragebögen zur Erfassung von Ängsten aus  

(z.B. Hospital Anxiety and Depression Scale). Nach der ersten Messung wurden die 

Patienten teilrandomisiert (Schichtung nach Indikation, Alter und Geschlecht) zwei Gruppen 

zugewiesen. Eine Gruppe nahm zwischen den beiden Messzeitpunkten zusätzlich zur 

medizinischen Betreuung am beschriebenen Präventionsprogramm teil, die andere Gruppe 

erhielt keine zusätzliche Betreuung. Zur Prädiktion der späteren Angstwerte wurden 

Regressionsanalysen durchgeführt. Als Prädiktoren dienten die Charakteristiken der 

Patienten, die zum ersten Messzeitpunkt erhoben worden waren. Kriterium war die Angst der 

Patienten zum zweiten Messzeitpunkt. 

Ergebnisse: Das Präventionsprogramm wurde von allen ICD-Patienten gut angenommen 

und von vielen Patienten (75%) als hilfreich beurteilt. Entgegen der Erwartungen 

unterschieden sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Angstentwicklung jedoch nicht 

voneinander. Die differenzierte Analyse zeigte, dass die Wirkung des Präventionsprogramms 

auf die Angst der Patienten von deren Alter abhing (p < .01). Bei den jüngeren ICD-Patienten 

(30-64 Jahre) ließ sich durch das Programm ein Anstieg der Ängste im Halbjahr nach der 

Implantation verhindern. Die subjektiv berichteten Ängste der behandelten Gruppe der 

älteren Patienten (65-75 Jahre) entwickelten sich jedoch ungünstiger als die der 

Kontrollgruppe. Jüngere Patienten berichteten nach der Implantation generell über mehr 

Einschränkungen durch den ICD und fühlten sich weniger gut durch ihn geschützt als ältere 

Patienten. In der Kontrollgruppe war die Vorhersage der Angst zum zweiten Messzeitpunkt 
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am Besten durch die Einstellung der Patienten zum ICD möglich. In der Experimentalgruppe 

war die Angstsensitivität der Patienten der beste Prädiktor.  

Schlussfolgerung: Jüngere Patienten profitierten vom auf Informationen und Gesprächen 

basierenden Präventionsprogramm. Ältere Patienten dagegen berichteten subjektiv über 

mehr Ängste, obwohl sie das Präventionsprogramm auch als hilfreich erachteten. Für diese 

Patientengruppe müssen somit andere Möglichkeiten der notwendigen psychosozialen 

Unterstützung gefunden werden.  



 Abstract 13
 

Early Diagnoses and Prevention of Anxiety Disorders in Patients with an Implantable 
Cardioverter Defibrillator 

Background: The implantable cardioverter-defibrillator (ICD) is the therapy of choice in the 

prevention of life-threatening cardiac arrhythmias. However, ICD patients frequently report 

anxiety and a reduced quality of life. 

Objective: The study evaluated an anxiety prevention program especially for ICD patients. 

This Program had two components: (1) written information on how anxiety can be detected 

by the patient himself and how it can be treated, and (2) the use of the telephone by patients 

to discuss psychic stress with a psychologist and what can be done for it. This study also 

evaluated the possibility to predict the patients’ anxiety.  

Methods: At two different times (30 days after the implantation and 6 months later), 119 ICD 

patients filled out psychometric questionnaires for the assessment of anxiety (Hospital 

Anxiety and Depression Scale), anxiety sensitivity (Anxiety Sensitivity Index), and their 

attitude toward the ICD. After the first assessment, a partial random allocation into two 

groups took place (layered by indication for ICD, age and gender). In addition to the medical 

treatment, one group received the above described prevention program; the other group did 

not receive any additional treatment at all. To predict anxiety levels, a regression analysis 

was used. Predictors were the patients’ attitudes toward their ICDs and their anxiety 

sensitivity at the first assessment point. The criterion of the regression analysis was the 

patients’ anxiety level at the second assessment point.  

Results: The prevention program was considered helpful by most patients (75%). However, 

against the hypothesis, it did not influence the change of anxiety between the assessments. 

Yet, a more differential analysis showed that the effect of the treatment was related to the 

age of the patients (p < .01). The treatment prevented a rise in anxiety in younger ICD-

patients (30 – 64 years), but it had adverse affects on the self-reported anxiety levels of the 

older patients (65 – 75 years). Younger patients generally reported more constraints by the 

ICD and felt less protected by the device than older patients. The best predictor for the 

patients’ anxiety at the second assessment point in the control group was their attitude 

toward the ICD at the first assessment point. In the experimental group, anxiety was best 

predicted by anxiety sensitivity.  

Conclusion: Younger patients benefited from a treatment that was based on information and 

conversation. On the other hand, older patients reported more anxiety. However, they also 

regarded the treatment as helpful. For the latter group of patients, other ways of necessary 

support for ICD patients need to be developed.  
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2 Einleitung 

Die Implantationsmedizin konnte im letzten Jahrhundert enorme Fortschritte verzeichnen. 
Durch neue Behandlungsmethoden lassen sich heute Krankheiten heilen oder lindern, die 
früher noch lebensbedrohlich waren. Dies trifft auch auf den Bereich der Kardiologie zu. Vor 
etwa 50 Jahren revolutionierte der Herzschrittmacher die symptomatische Behandlung von 
langsamen Herzrhythmusstörungen (Bradykardien). Vor 25 Jahren tat der implantierbare 
Kardioverter-Defibrillator (ICD) das Gleiche im Bereich der lebensbedrohlichen schnellen 
Rhythmusstörungen (Tachykardien und Fibrillationen). Beide Geräte haben sich schnell 
verbreitet und sind in ihren Bereichen zu den Therapien der Wahl avanciert.  

Durch diese neuen Behandlungsmethoden kommen auf die Patienten aber auch bisher 
unbekannte Herausforderungen bei der Anpassung an die Geräte zu. Der ICD ist hier 
besonders problematisch, da er zur Beendigung einer akuten lebensbedrohlichen 
Rhythmusstörung eine hochenergetische Entladung (auch Schock genannt) an das Herz der 
Patienten abgibt, der diese oft überrascht und meist als sehr schmerzhaft erlebt wird. Viele 
der ICD-Patienten berichten dementsprechend über psychische Belastungen wie Ängste. 
Einige Patienten sind dadurch in ihrer Lebensqualität sehr stark eingeschränkt. Erste 
Hinweise deuten zudem darauf hin, dass Patienten, die psychisch belastet sind, auch eine 
ungünstigere medizinische Prognose haben. 

Die Psychologie wird hierdurch herausgefordert, die Entstehung von Ängsten bei dieser 
Patientengruppe zu verstehen und effektiv zu behandeln. Gleichzeitig sollten Methoden 
entwickelt werden, die Patienten im Anpassungsprozess helfen und so psychische 
Belastungen verhindern oder verringern.  

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, ein Präventionsprogramm für die von vielen Patienten 
berichteten Ängste zu entwickeln und an einer Gruppe von ICD-Patienten zu evaluieren. 
Gleichzeitig sollten die Ängste, die sich möglicherweise im Lauf der Anpassung an das Gerät 
entwickeln, aufgrund bereits zum Implantationszeitpunkt bekannter Eigenschaften der 
Patienten vorhergesagt werden. Von diesem Vorgehen wurde erwartet, dass es Hinweise 
auf die Entstehungsweisen von Ängsten bei ICD-Patienten liefert und erlaubt, Patienten zu 
identifizieren, die eine besondere Unterstützung brauchen. 

Nach einer Einführung in die Funktion, das Einsatzgebiet und die Wirkungen des 
Defibrillators beginnt die vorliegende Arbeit mit einer kritischen Analyse der Literatur zum 
Einfluss des Defibrillators auf die Psyche seiner Träger. Der Schwerpunkt liegt hierbei auf 
der Prävention von Ängsten. Andere psychische Phänomene wie die Lebenszufriedenheit 
und Depressivität der Patienten werden am Rande behandelt. Zum Ende der 
Literaturbetrachtung wird die Möglichkeit diskutiert, die Ängste der Patienten vorhersagen zu 
können. Nach der ausführlichen Darstellung der Untersuchungs- und Auswertungsmethoden 
werden die Ergebnisse dargestellt. Diese werden am Ende der Arbeit in Ergebnisse aus der 
bestehenden Literatur eingeordnet und kritisch diskutiert. 
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3 Stand des Problems 

3.1 Herzrhythmusstörungen und der plötzliche Herztod 

Plötzlicher Herztod ist in den Industrienationen eine der häufigsten Todesursachen. In 

Deutschland sterben daran jährlich ca. 100 000 Menschen. In den USA ist er für ca. 300 000 

Todesfälle verantwortlich (z.B. Myerburg, Kessler & Castellanos, 1992). In den meisten 

Fällen geht dem plötzlichen Herztod ein plötzlicher Herzstillstand und diesem eine 

lebensbedrohliche kardiale Arrhythmie voraus. Der plötzliche Herzstillstand führt in 

Deutschland in ca. 95% der Fälle zum Tod, wenn er außerhalb einer Klinik stattfindet, da mit 

jeder Minute, die zwischen dem Einsetzen des Herzstillstands und dem Beginn der 

Reanimation liegt, die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Reanimation um 10% sinkt 

(Andresen, 2004). 

Herzrhythmusstörungen (Arrhythmien) können symptomatisch in drei Gruppen eingeteilt 

werden: Bradykardien, Tachykardien und Fibrillationen. Von einer Bradykardie oder 

Bradyarrhythmie wird gesprochen, wenn die Herzfrequenz einen Wert von 50 Schlägen 

unterschreitet. Therapiemöglichkeiten bei einer Bradykardie sind die medikamentöse 

Therapie und der Herzschrittmacher. 

Tachykardien (Tachyarrhythmien) sind Rhythmusstörungen, bei denen die Herzfrequenz 

erhöht ist (> 100 Schläge pro Minute). Abhängig von dem Ort ihres Auftretens werden sie als 

ventrikulär (VT; von der Herzkammer ausgehend) oder supraventrikulär (SVT; oberhalb der 

Herzkammer entstehend) bezeichnet. Tachykardien mit bis zu 200 Schlägen pro Minute sind 

selbst nicht akut lebensgefährlich, da der Kreislauf noch aktiv ist. Sie sollten jedoch so bald 

wie möglich beendet werden, da sie in eine Fibrillation übergehen können. 

Fibrillationen werden je nach ihrer Frequenz als Flattern (200 – 400 Impulse/Minute) oder als 

Flimmern (400-600 Impulse/Minute) bezeichnet. Auch sie können wie die Tachykardien 

anhand ihres Entstehungsortes differenziert werden. Die atrial Fibrillation (AF), das 

Vorhofflimmern, ist eine häufige Rhythmusstörung (Prävalenz ab 75 Jahre bis 10%) (Nattel, 

2002). Bei intakter Filterfunktion des Atrioventricular-Knotens führt das Vorhofflimmern zwar 

auch in der Herzkammer zu einer erhöhten Frequenz, die aber 150 Schläge pro Minute nicht 

übersteigt. Eine AF kann als unangenehm und bedrohlich erlebt werden, ist aber nicht akut 

lebensbedrohlich. Bereits nach einigen Stunden kann sie jedoch zu einer Thrombose und 

den entsprechenden thromboembolischen Komplikationen wie einem Schlaganfall führen. 

Über einen längeren Zeitraum können AFs zusätzlich zu Schädigungen des Herzens und 

entsprechenden Folgeerkrankungen führen. Die ventrikuläre Fibrillation (VF), die auch als 

Kammerflimmern bezeichnet wird, ist die Hauptursache für den plötzlichen Herztod. Die 
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Herzerregung läuft in diesem Fall sehr schnell und kreisförmig in der Herzkammer ab (re-

entry). Das Herz schlägt nicht mehr, sondern flimmert nur noch. Der Kreislauf ist bei der 

ventrikulären Fibrillation nicht mehr aktiv, was die VF zur schwerwiegendsten 

Rhythmusstörung macht. 

3.2 Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator (ICD) 

Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator (ICD) wird seit 25 Jahren zur Behandlung von 

lebensbedrohlichen (malignen) Herzrhythmusstörungen und somit zur Prävention des 

plötzlichen Herztodes eingesetzt (vgl. DiMarco, 2003; vgl. Glikson & Friedman, 2001). Nach 

ersten experimentellen Modellen ab 1970 wurde 1980 das erste Gerät einem Patienten 

eingesetzt, der zuvor zwei Herzstillstände erlitten hatte. Die ersten ICDs wurden aufgrund 

ihrer Größe abdominal (in den Bauchraum) implantiert und die Endplatten der Elektroden 

wurden von außen auf den Herzmuskel aufgenäht. Seit dieser Zeit befinden sich die Geräte 

in permanenter Weiterentwicklung. Dies führt zum einen dazu, dass die Geräte immer kleiner 

werden. Ein kleineres Gerät kann leichter implantiert werden und ist vom Patienten 

angenehmer zu tragen. Heutige Geräte werden pektoral (unter dem Schlüsselbein) 

eingesetzt und die Elektroden werden über eine Vene vorgeschoben und in das Myokard 

gebohrt. Zum anderen werden die Geräte mit immer mehr Funktionen ausgestattet. Dies 

betrifft sowohl die Erkennung von malignen Arrhythmien als auch die Therapie, die vom 

Gerät verabreicht wird. 

3.2.1 Indikation 

Der Defibrillator wird neben seiner ursprünglichen Verwendung zur Sekundärprävention 

heute auch zur Primärprävention des plötzlichen Herztodes eingesetzt. Von 

Sekundärprävention wird gesprochen, wenn der ICD bei Patienten eingesetzt wird, die 

bereits einen Herzstillstand oder eine anhaltende ventrikuläre Arrhythmie erlebt haben. Von 

Primärprävention wird gesprochen, wenn der ICD bei Patienten eingesetzt wird, die zwar 

noch keinen Herzstillstand hatten, die jedoch zu einer Patientengruppe gehören, bei der ein 

erhöhtes Risiko für den plötzlichen Herztod vorliegt. In den 80er Jahren des letzten 

Jahrhunderts wurden die ersten Geräte nur Patienten implantiert, die zuvor einen oder 

mehrere Herzstillstände erlitten hatten. Nach und nach wurde die Indikation des ICDs jedoch 

um das Einsatzgebiet der Primärprävention erweitert. Der Defibrillator wird auch eingesetzt, 

um bei Patienten, die sich im Endstadium einer Herzerkrankung befinden, die Zeit bis zu 

einer möglichen Transplantation zu überbrücken. Bei allen Indikationen wird der Defibrillator 

als Notfallsystem verstanden. Durch zusätzliche medikamentöse Therapie wird versucht, 

Herzrhythmusstörungen und somit auch die Aktionen des Geräts auf einem Minimum zu 

halten.  
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3.2.2 Arbeitsweise 

Der ICD erkennt und beendet ventrikuläre Herzrhythmusstörungen und den plötzlichen 

Herzstillstand. Um eine Herzrhythmusstörung zu erkennen, überwacht das Gerät ständig den 

elektrophysiologischen Zustand des Herzens. Die Ableitung der Herzerregung erfolgt hierbei 

über die Elektroden, die im Herzmuskel verankert sind. Zur Unterscheidung einer 

Herzrhythmusstörung von einem normalen Herzrhythmus werden bei neueren Geräten im 

Wesentlichen zwei Kriterien herangezogen. Das erste Kriterium ist die Herzrate. Das Gerät 

unterscheidet eine Ober- und eine Unterschwelle, bei deren Unter- bzw. Überschreitung es 

das Vorhandensein einer Arrhythmie (Bradykardie bzw. Tachykardie) annimmt. Diese 

Schwellen können individuell an den Patienten angepasst werden. Idealerweise sind die 

Schwellen so eingestellt, dass sie im normalen Funktionsbereich des Herzens liegen und der 

Patient sie bei angemessener körperlicher Betätigung nicht unter- oder überschreitet. Neuere 

Geräte sind in der Lage die Schwellen automatisch der, durch die aktuelle Tätigkeit des 

Patienten bedingten Leistung des Herzkreislaufsystems anzupassen. Eine zu niedrige 

Einstellung der oberen Schwelle kann zu inadäquaten Entladungen führen. Ist dies der Fall, 

wird die Schwelle bei den Kontrolluntersuchungen erhöht oder es wird versucht, durch eine 

Veränderung der Medikation des Patienten das Erreichen der Schwelle weniger 

wahrscheinlich zu machen. Das zweite Kriterium zur Entscheidung, ob eine 

lebensbedrohliche Arrhythmie vorliegt, ist die Form der Erregungskurve. Hierzu vergleicht 

der ICD die in Frage stehende Erregungskurve mit einer unauffälligen Erregungskurve, die 

beim gleichen Patienten erfasst und abgespeichert wurde. Auf diese Weise können 

individuelle Besonderheiten des jeweiligen Herzens berücksichtigt werden.  

Zur Beendigung einer Arrhythmie stehen verschiedene Mechanismen zur Verfügung: 

Bradykardien werden von ICDs durch elektrische Stimulationen des Herzens beendet, die 

der Patient meist nicht bemerkt (kardiale Resynchronisationstherapie). Die Stimulation durch 

das Gerät findet solange statt, bis der normale Herzrhythmus wieder hergestellt ist. Diese 

Arbeitsweise entspricht auch der eines konventionellen Herzschrittmachers.  

Für die Beendigung von Tachykardien stehen drei Mechanismen zur Verfügung. Diese 

können nacheinander ablaufen bis eine erfolgreich ist. Zunächst versucht das Gerät, eine 

erkannte Tachykardie durch eine antitachykarde Stimulation (ATP) zu beenden. Wie bei der 

antibradykarden Therapie wird das Herz für den Patienten kaum bemerkbar stimuliert. Nur 

wenn dieser Versuch misslungen ist, wird die nächste Stufe, die Kardioversion (synchrone 

Defibrillation), beschritten. Bei der Kardioversion wird das Herz durch schwache schockartige 

Stromstöße synchron mit dem noch vorhandenen Herzrhythmus stimuliert. Wenn auch dies 

nicht erfolgreich ist, kommt es zur Defibrillation, die auch bei Fibrillationen eingesetzt wird. 

Hierzu wird ein starker elektrischer Impuls an das Herz abgegeben (in der Regel 10 - 30 
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Joule bei 700 - 800 Volt). Diese Entladung ist für die meisten Patienten sehr schmerzhaft. 

Sollte die Arrhythmie nach einer Schockabgabe noch nicht beendet sein, kann das Gerät 

nach Ladung des Kondensators weitere Entladungen abgeben. Welche Therapie bei welcher 

Arrhythmieform gegeben wird, hängt auch von der Programmierung des Gerätes ab, die der 

behandelnde Kardiologe vornehmen kann.  

3.2.3 Effektivität des Implantierbaren Kardioverter-Defibrillators 

Als Effektivitätskriterium wurde in Bezug auf den Defibrillator in den meisten Studien die 

Überlebensrate der Patienten herangezogen. Psychische Faktoren wie Lebensqualität, 

Ängste und Depressivität sind zwar schon seit Mitte der 80 Jahre Gegenstand der Forschung 

(vgl. Kapitel 3.3), wurden aber bisher nicht als ein Effektivitätskriterium verstanden. Die im 

Folgenden dargestellten Studien lassen sich danach unterteilen, ob der Defibrillator zur 

Sekundärprävention oder zur Primärprävention des plötzlichen Herztodes eingesetzt wurde. 

Sekundärprävention 

Die Effektivität des ICDs im Bereich der Sekundärprävention des plötzlichen Herztodes 

wurde in drei multizentrischen Studien untersucht (Connolly, Gent et al. 2000; Investigators, 

1997; Kuck, Cappato, Siebels & Ruppel, 2000). Es wurden Patienten einbezogen, die einen 

plötzlichen Herzstillstand überlebt hatten oder unter anhaltenden ventrikulären Tachykardien 

(VT) litten. Die Patienten wurden randomisiert entweder der ICD Therapie oder einer 

medikamentösen Therapie (Wirksubstanz: Amiodaron) zugewiesen. Die größte (N = 1016) 

der drei Studien (Investigators, 1997) konnte eine signifikante Reduktion der Mortalität der 

Patienten zeigen. Auch bei den beiden anderen Studien (Connolly, Gent et al. 2000; Kuck et 

al. 2000) lagen die Mortalitätsraten der Patientengruppen, die die ICD Therapie erhalten 

hatten, unter denen der medikamentös behandelten Gruppen. Ein signifikanter Effekt konnte 

jedoch nicht nachgewiesen werden. In einer der beiden Studien (Kuck et al. 2000) zeigte 

sich ein tendenzieller Effekt. Eine gemeinsame Re-Analyse der Rohdaten aller drei Studien 

(Connolly, Hallstrom et al. 2000) zeigte eine signifikante Reduktion der Mortalität der 

Patienten um 28%. Der größte Vorteil durch den ICD konnte bei Patienten verzeichnet 

werden, bei denen die Herzerkrankung bereits weit fortgeschritten war, und bei Patienten 

deren linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF)1 unter 35% lag. Wie eine Folgemessung (MD 

= 5.6 Jahre, SD = 2.6 Jahre) der Studie von Connolly und Kollegen zeigte, nimmt der Vorteil 

                                                 

1 Die linksventrikuläre Ejektionsfraktion (eng. left ventricular ejection fraction) bezeichnet den Anteil 

des Blutes, der aus der linken Herzkammer wieder ausgestoßen wird, und ist ein Indikator für die 

Leistungsfähigkeit des Herzens. 
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des ICDs gegenüber der Medikation (Amiodaron) im Verlauf der Herzerkrankung noch weiter 

zu (Bokhari et al. 2004).  

Primärprävention 

Der ICD wurde auch hinsichtlich seiner Effektivität in der Primärprävention des plötzlichen 

Herztodes untersucht (Bänsch et al. 2002; Bigger, 1997; Moss et al. 1996; Moss et al. 2002). 

In die Studien, die hierzu durchgeführt wurden, wurden Patienten mit Charakteristika 

eingeschlossen, die mit einem erhöhten Risiko zum plötzlichen Herztod einhergehen  

(z.B. LVEF unter 35%, Herzinfarkt, nichtanhaltende ventrikuläre Tachykardien), die Patienten 

litten aber nicht an anhaltenden ventrikulären Tachykardien und hatten keinen plötzlichen 

Herzstillstand erlebt. Zwei Studien konnten auch für diese Patientengruppe einen Vorteil des 

ICDs gegenüber einer konventionellen Behandlung (antiarrhythmische Medikation) zeigen 

(Bardy et al. 2005; Moss et al. 1996; Moss et al. 2002). In zwei anderen Studien zeigte sich 

kein Unterschied hinsichtlich der Mortalitätsraten zwischen Patienten, die einen Defibrillator 

erhalten hatten, und solchen, die diesen nicht erhalten hatten (Bänsch et al. 2002; Bigger, 

1997). Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien ließen sich nur teilweise aufklären. Eine 

Studie (Bänsch et al. 2002), die keinen Vorteil des ICDs gefunden hatte, wies im Vergleich 

zu anderen Studien eine geringere absolute Mortalitätsrate auf (nach einem Jahr 8% bei der 

ICD-Gruppe, 3.7% bei der Nicht-ICD-Gruppe). Es ist denkbar, dass durch diesen 

Bodeneffekt der Vorteil des ICDs nicht zur Geltung kam. Bei der anderen Studie (Bigger, 

1997), die keinen Vorteil des ICDs fand, wurden die Patienten aufgrund von Abnormalitäten 

im EKG selektiert. Bei der ansonsten vergleichbaren MADIT Studie, die einen Effekt 

nachweisen konnte, war im Gegensatz dazu die erfolgreiche experimentelle Induktion einer 

ventrikulären Tachykardie ein entscheidendes Kriterium. Weiterhin wurde die 

unterschiedliche Programmierung der Geräte als Ursache für die unterschiedlichen 

Ergebnisse diskutiert (Bardy et al. 2005). In der aktuellsten und bisher größten Studie  

(N = 2521, Bardy et al. 2005) führte die Implantation eines ICDs verglichen mit einer 

medikamentösen Behandlung (Amidaron) zu einer geringeren Sterberate2 (28% vs. 22%, 

Zeitraum 45,5 Monate). Die ICDs, die in dieser Studie verwendet wurden, waren von sehr 

einfacher Bauart. Sie hatten nur eine Elektrode und konnten lediglich Entladungen 

verabreichen. Die medikamentös behandelte Gruppe hatte hier keinen Vorteil im Vergleich 

zu einer mit Placebo-Medikation behandelten Gruppe (Sterberate im gleichen Zeitraum 

29%).  

                                                 

2 Alle Todesursachen 
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3.2.4 Betreuung von ICD-Patienten 

Zur Aufklärung der Patienten, denen vom behandelnden Arzt die Implantation eines ICDs 

empfohlen wird, wurden praktische Richtlinien formuliert (Lüderitz & Wolpert, 2003). Diese 

sehen eine detaillierte Aufklärung über zu erwarteten Verbesserungen, die Arbeitsweise des 

ICDs sowie über mögliche Risiken und Einschränkungen durch die Therapie vor. Die 

Aufklärung über die Arbeitsweise des ICDs sollte entsprechend der Richtlinien in einer 

Sprache erfolgen, die wenige technische Begriffe beinhaltet. Hier sollte auch auf die 

verschiedenen Therapieformen (kardiale Resynchronisation, antitachykarde Stimulation, 

Kardioversion, Defibrillation) eingegangen werden und die Empfindungen beschrieben 

werden, die diese Therapieformen bei Patienten gewöhnlich auslösen.3 Bei den 

Einschränkungen sollte vor allem auch auf die Richtlinien zum Führen eines Kraftfahrzeugs 

hingewiesen werden. Außerdem sollte darauf eingegangen werden, dass bestimmte Berufe 

nicht mehr ausgeübt werden können (vgl. 3.2.6). Speziell bei jüngeren Patienten sollte auch 

auf den Geräteaustausch und die möglicherweise damit verbundenen Komplikationen 

aufmerksam gemacht werden (Lüderitz & Wolpert, 2003).  

Bekannte Probleme in der gängigen Praxis der Patientenaufklärung sind zum einen, dass die 

Informationen oft in einer sehr technisch orientierten Sprache gegeben werden (Lüderitz & 

Wolpert, 2003). Zum anderen sind Teile des Klinikpersonals nicht gut genug, geschult darin, 

Patienten umfassend aufzuklären. Eine Untersuchung an Schwestern und Pflegern (N = 87), 

die in kardiologischen Abteilungen tätig waren, zeigte, dass diese sehr wenig über die 

Funktionsweise des Defibrillators wussten (Tagney, 2004). Auch die Personen, die bereits 

ICD-Patienten aufgeklärt hatten (n = 63), fühlten sich selbst nicht kompetent für diese 

Aufgabe. 

Die medizinische Betreuung von ICD-Patienten nach der Implantation des Gerätes besteht 

im Wesentlichen aus den regelmäßig stattfindenden nicht-invasiven Kontrolluntersuchungen. 

Diese werden in der Regel ambulant durchgeführt. In der Vergangenheit mussten die 

Patienten hierzu zu der Klinik kommen, in der das Gerät auch implantiert wurde. Mit der 

weiteren Verbreitung des ICDs besteht für Patienten oft auch die Möglichkeit, die Kontrollen 

in Kliniken oder Facharztpraxen in Wohnortnähe durchführen zu lassen. Für eine 

Untersuchung stehen meist 20 – 30 Minuten zur Verfügung.  

In den Tagen nach der Implantation bzw. vor der Entlassung aus dem Krankenhaus wird der 

Defibrillator der ersten Kontrolle unterzogen. Je nach Befund finden die darauf folgenden 

                                                 

3 Beispiel zur Defibrillation „…others who are awake during a defibrillation shock describe it 

as a ‚kick in the chest’. They say it startles them, but passes very quickly“  
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Kontrolluntersuchungen im Abstand von einem, drei oder sechs Monaten statt. Der Zeitraum 

bis zur ersten Kontrolle des Gerätes ist oft kürzer als die folgenden, da zu diesem Zeitpunkt 

häufig noch Einstellungen am Gerät notwendig sind.  

Die Kontrolluntersuchung wird durchgeführt, indem auf die Stelle, an der das Gerät 

implantiert ist, ein etwa handtellergroßer Sensor gelegt wird. Dieser ist mit einer speziellen 

Analyseeinheit verbunden. Der Arzt, der die Kontrolle durchführt, liest zunächst den Speicher 

des ICDs aus. Im Speicher befinden sich alle vom Gerät registrierten EKG-Aufzeichnungen 

über Episoden, in denen das Gerät eine Therapie vorgenommen oder diese in Erwägung 

gezogen hat. Weiterhin kann eine intrakardiale EKG-Ableitung erstellt und ausgegeben 

werden. Überprüft werden unter anderem die Batteriespannung, der Ladungsstand des 

Kondensators und der Widerstand der Elektroden. Neben den Kontrollen des Gerätes wird 

auch eine externe EKG-Ableitung vorgenommen und der Patient hat die Möglichkeit, offene 

Fragen zu klären. 

Der Befund der Kontrolluntersuchung kann auch eine Indikation für Wartungen am Gerät 

sein. Am häufigsten ist hier das Absinken der Batteriespannung. Laut Herstellerangaben ist 

dies, je nachdem wie oft das Gerät Therapien verabreicht hat, nach 5 bis 8 Jahren der Fall. 

Unterschreitet die Batterie eine Spannungsgrenze, wird das komplette Gerät ausgetauscht 

und durch ein neues ersetzt. Hierzu wird die Hauttasche, in der sich der Defibrillator befindet, 

chirurgisch geöffnet. Dann wird das alte Gerät ex- und ein neues implantiert. Die Elektroden 

verbleiben in der Regel im Körper des Patienten und werden vom neuen Gerät genutzt. Da 

die Elektroden bei einem Aggregatswechsel nicht ausgetauscht werden müssen, ist diese 

Operation in der Regel für den Patienten weniger belastend als die Erstimplantation. 

Ein Austausch der Elektroden wird notwendig, wenn deren Leitungswiderstand einen 

bestimmten Wert übersteigt und diese dadurch nicht oder nur eingeschränkt funktionsfähig 

sind. Die Indikation für den Austausch oder die Korrektur der Elektroden kann auch schon 

nach der ersten Kontrolluntersuchung vorhanden sein, wenn festgestellt wurde, dass die 

Elektroden nicht wie erwartet eingewachsen sind. 

3.2.5 Risiken der Defibrillator Behandlung 

Bei der Implantation und dem Tragen eines Defibrillators kommt es sowohl zu kurzfristigen 

als auch langfristigen unerwünschten Nebeneffekten und Risiken (vgl. Greene, 2000). 

Kurzfristig (z.B. während und nach der Implantation) kann es zu Blutungen, Pneumothorax 

oder Verschiebungen der Elektroden kommen. Langfristig sind Infektionen, Fehlfunktionen 

der Elektroden, inadäquate Entladungen und der vorzeitige Verbrauch der Batterie möglich. 

Etwa 50% der ICD-Patienten berichten im ersten Jahr über unerwünschte Nebeneffekte 

(Greene, 2000; Rosenqvist et al. 1998). Im Folgenden sollen diejenigen Risiken beschrieben 
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werden, die über den gesamten Zeitraum des Tragens des Defibrillators bestehen bleiben, 

da sie auch die Patienten der vorliegenden Studie betreffen.  

Infektionen sind eine seltene, aber schwerwiegende Komplikation. In verschiedenen Studien 

(vgl. Mela et al. 2001) trat diese Komplikation in bis zu 6.7% der Fälle auf. Der Zeitpunkt des 

Auftretens der Infektion relativ zur Implantation scheint hierbei keine Rolle zu spielen. 

Neuere Untersuchungen (Mela et al. 2001) weisen darauf hin, dass die Infektionsraten mit 

der neueren pektoralen Implantationsmethode im Vergleich zur älteren abdominalen 

Implantationsmethode geringer ausfallen. In den allermeisten Fällen wird nach Erkennen 

einer Infektion das komplette ICD-System entfernt und auf der gegenüberliegenden 

Körperseite wieder eingesetzt. In seltenen Fällen können Infektionen des ICDs rein 

medikamentös behandelt werden.  

Fehlfunktionen wie die Verschiebung oder der Bruch von Elektroden können ebenfalls 

während des gesamten Tragezeitraums auftreten und werden oft erst spät, zum Beispiel bei 

dem batteriebedingten Austausch des Aggregats, bemerkt (Ellenbogen et al. 2003; Goyal et 

al. 1996). Diese Fehlfunktionen können zum einen dazu führen, dass der ICD eine 

notwendige Therapie nicht verabreicht. Dies kann wiederum zur Bewusstlosigkeit und zum 

plötzlichen Herztod führen (Ellenbogen et al. 2003). Zum anderen können Defekte dazu 

führen, dass vom Gerät eine Therapie eingeleitet wird, die nicht notwendig gewesen wäre. 

Dies ist für den Patienten zunächst mit unnötigen Schmerzen verbunden, kann aber auch 

zum Tod führen, da durch eine inadäquate Entladung ein gesunder Herzrhythmus auch in 

eine Fibrillation überführt werden kann.  

Inadäquate Entladungen können auch daraus resultieren, dass der ICD die 

elektrophysiologischen Daten eines gesunden Herzrhythmus als maligne interpretiert und 

eine Therapie einleitet. Da einige dieser Entladungen durch Einstellungen am Gerät oder 

eine Veränderung der Medikation behoben werden können, treten inadäquate Entladungen 

gehäuft in den ersten Monaten nach der Implantation auf. Neben den medizinischen Risiken 

der Therapie von Herzrhythmusstörungen treten auch psychische Folgeerscheinungen auf, 

wie eine reduzierte Lebensqualität, Depressionen oder Ängste, die für die Patienten sehr 

belastend sein können (vgl. 3.3).  

3.2.6 Einschränkungen durch ICD 

Mit dem Tragen des Defibrillators gehen Einschränkungen einher, die die Lebensqualität der 

Patienten stark beeinflussen können (Shea, 2004). Die von vielen Patienten als am 

unangenehmsten erlebte Einschränkung betrifft das Autofahren. Die Richtlinien der 

“American Heart Association” und der “North American Society of Pacing and 

Electrophysiology” (Epstein et al. 1996) empfehlen ICD-Patienten, 6 Monate nach der 
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Implantation kein Auto zu fahren. Wenn der ICD in dieser Zeit keine Therapie verabreicht 

hat, können die Patienten danach wieder Auto fahren. Verabreicht der ICD eine Therapie 

verlängert sich das Fahrverbot um weitere 6 Monate. Der Grund für diese Richtlinie ist, dass 

ein Patient, der während einer Autofahrt eine Arrhythmie erlebt, möglicherweise durch eine 

die Arrhythmie begleitende Bewusstseinstrübung oder durch die vom Gerät verabreichte 

Therapie nicht mehr fahrtüchtig ist und damit sich und andere Verkehrsteilnehmer gefährdet. 

Anonym durchgeführte Untersuchungen konnten zeigen, dass ein Großteil der ICD-Patienten 

sich nicht an diese Richtlinien hielt (Akiyama et al. 2001). 78% der Patienten fuhren 

innerhalb der ersten 6 Monate nach der Implantation wieder Auto, 57% sogar während der 

ersten 3 Monate. Von wissenschaftlicher Seite wurde an diesen Richtlinien kritisiert, dass sie 

auf Forschungsergebnissen basierten, die nicht mehr aktuell wären (Shea, 2004). Die 

kontinuierliche Weiterentwicklung der Geräte führte zum einen dazu, dass eine notwendige 

Therapie immer früher verabreicht wird und es auf diese Weise kaum noch zu einer 

Bewusstseinstrübung kommt. Zum anderen können viele Arrhythmien bereits ohne 

Schockabgabe durch Antitachykardes Pacing (ATP) behoben werden. Untersuchungen 

zeigten zudem, dass ICD-Patienten, die wieder Auto fuhren, nicht mehr Unfälle verursachten 

als die Normalbevölkerung (3.4% Auto fahrende ICD-Patienten vs. 7.1% der Auto fahrenden 

Normabevölkerung in den USA) (Akiyama et al. 2001). ICD-Patienten, die Unfälle 

verursachten, berichteten nur in 11% der Fälle vor dem Unfall Symptome, die mit einer 

Arrhythmie in Verbindung standen.  

Eine weitere schwerwiegende Einschränkung betrifft das Verbot, bestimmte Berufe 

auszuüben. Streng untersagt sind professionelle Fahrberufe (z.B. LKW-, Taxi- und 

Busfahrer, Zugführer und Piloten). Nicht empfohlen wird das Ausüben von Berufen, die in 

großen Höhen stattfinden (z.B. Dachdecker), sowie von Berufen, bei denen mit gefährlichen 

Maschinen gearbeitet wird (z.B. Kettensägen) oder bei denen man mit Geräten in Kontakt 

kommt, die den ICD stören könnten (z.B. Elektriker, Lichtbogenschweißer). Im ersten Fall 

kann eine erlebte Entladung beim Fahren Menschenleben gefährden. Im zweiten Fall 

besteht das Risiko, dass durch den Kontakt mit elektrischen Feldern und Spannungen der 

ICD gestört wird. Untersuchungen zeigten allerdings, dass die allermeisten Tätigkeiten aus 

den genannten Berufen den ICD nicht beeinträchtigten (Gurevitz et al. 2003). In der 

genannten Untersuchung kam es nur in einem Fall dazu, dass sich ein ICD kurzzeitig 

ausschaltete. Bewirkt worden war dies durch einen sehr starken Elektromagneten.  

Eine weitere Einschränkung besteht darin, dass Patienten, die ein ICD-System tragen, sich 

keiner Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) unterziehen können. Das starke magnetische 

Feld, das bei dieser bildgebenden Untersuchungsmethode entsteht, kann zu Schäden am 

ICD oder zu einer Verschiebung der Elektroden führen. Somit stellt der ICD im Moment noch 
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eine Kontraindikation dar, die nur in Ausnahmefällen und nur mit ausdrücklicher Zustimmung 

des Patienten ignoriert werden kann. Aktuelle Tierstudien weisen jedoch darauf hin, dass die 

neueren Geräte im Vergleich zu den älteren relativ unempfindlich gegen die MRT sind 

(Nahrendorf et al. 2004; Roguin et al. 2004). Die weitere Entwicklung lässt erwarten, dass 

das Tragen eines ICDs in Zukunft keine Kontraindikation für die MRT mehr darstellt (Gimbel, 

2003). Dies ist sehr wichtig, zumal die MRT des Herzens mehr und mehr an Bedeutung 

gewinnt (Laddis, Manning & Danias, 2001). 

3.2.7 Auslöser für Arrhythmien und Entladungen 

Sexuelle Aktivität wird als Auslöser für Arrhythmien und bei ICD-Patienten für die darauf 

folgenden Entladungen diskutiert. Zwar wurde ein einzelner Fall berichtet, bei dem eine ICD-

Patient mehrfach während des Geschlechtsverkehrs Arrhythmien und Entladungen erlebte 

(Safi, Rachko, Yeshou & Stein, 2002), Schlussfolgerungen sind hieraus aber kaum möglich, 

zumal der Geschlechtsverkehr hier außerehelich stattfand. In Gruppenuntersuchungen führte 

sexuelle Aktivität bei Patienten mit einer stabilen koronaren Herzerkrankung zu mehr 

Arrhythmien (56% vs. 38% bei starker körperlicher Beanspruchung), diese waren in den 

meisten Fällen aber von einfacher Gestalt und somit kaum gefährlich (Drory, Fisman, 

Shapira & Pines, 1996).  

Körperliche Aktivität scheint zumindest auf gefährliche ventrikuläre Arrhythmien einen 

größeren Einfluss zu haben. Zwar kommt es bei starker körperlicher Anstrengung weniger 

häufig zu Arrhythmien als bei Geschlechtsverkehr, ihnen kommt wegen ihrer Gefährlichkeit 

aber eine größere Bedeutung zu (Drory et al. 1996). In Untersuchungen an ICD-Patienten 

konnte gezeigt werden, dass Patienten 15 Minuten vor einem Schockerlebnis mit einer 

größeren Wahrscheinlichkeit moderat körperlich aktiv waren (53%) als während einem 

vergleichbaren Zeitraum ohne Schockerlebnis (32%, Lampert et al. 2002). In derselben 

Studie konnte Ärger als unabhängiger Auslöser für Entladungen ausgemacht werden. Der 

komplexe Zusammenhang zwischen Ängsten und Arrhythmien wird später noch diskutiert 

(vgl. 3.4). 

3.3 Psychisches Wohlbefinden von ICD-Patienten 

Im folgenden Abschnitt werden Studien zur Akzeptanz des ICDs und der Einstellung der 

Patienten zu ihrem Gerät sowie Studien zur Lebensqualität und zu Depressivität von ICD-

Patienten referiert. Eine ausführlichere Darstellung findet sich in den hierzu veröffentlichten 

Überblicksarbeiten (Burke, Hallas, Clark-Carter, White & Connelly, 2003; Pauli & Kühlkamp, 

2001; Sears & Conti, 2002; Sears, Todaro, Lewis, Sotile & Conti, 1999). Ängste bei ICD-
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Patienten und deren mögliche Ursachen werden in einem separaten Abschnitt (3.4) 

diskutiert, da diese im Zentrum der vorliegenden Arbeit stehen.  

3.3.1 Akzeptanz des ICD 

Patienten, denen ein Defibrillator implantiert wurde, akzeptieren diesen recht gut (Lüderitz, 

Jung, Deister & Manz, 1994; Schöhl, Trappe & Lichtlen, 1994; Vlay, Olson, Fricchione & 

Friedman, 1989). Dies spiegelt sich darin wieder, dass sehr viele Patienten es im Nachhinein 

richtig finden, sich für den Defibrillator entschieden zu haben (96%, Lüderitz et al. 1994). Die 

meisten Patienten würden sich nach der Batterieleerung auch wieder ein neues Aggregat 

einsetzen lassen (Vlay et al. 1989) und auch anderen Patienten, die sich in einer ähnlichen 

Situation wie sie selbst befinden, zu einem Defibrillator raten (98%, Lüderitz et al. 1994). 

3.3.2 Einstellung zum ICD 

In verschiedenen Untersuchungen wurden ICD-Patienten auch Fragen zu ihrer Einstellung 

zum Gerät gestellt (Duru et al. 2001; Keren, Aarons & Veltri, 1991; Lüderitz et al. 1994; 

Lüderitz, Jung, Deister, Marneros & Manz, 1993; Vlay et al. 1989). In anderen Studien sollten 

sie auch ihre Einstellungen zu den erlebten Entladungen angeben (Godemann et al. 2001; 

Godemann, Butter, Lampe, Linden, Schlegl et al. 2004).  

Lüderitz et al. (1993) befragten 57 ICD-Patienten, von denen sich mehr als die Hälfte (56%) 

ständig des Gerätes bewusst waren, den restlichen Patienten war der ICD zeitweise 

bewusst. Bei der Frage nach Bedenken hinsichtlich des ICDs, nannten die meisten Patienten 

die Entladungen (35%), gefolgt von körperlichen Missempfindungen (21%) und 

eingeschränkter Lebensqualität (14%). Keine Belastungen zu empfinden gaben 29% an 

(Lüderitz et al. 1994). In einer Studie von Schöhl et al. (1994) gaben von 195 ICD-Patienten 

60% an, dass sich ihr Leben durch die Implantation verändert hätte, 37% berichteten, dass 

dies nicht der Fall wäre. 86% der Patienten fühlten sich sicher und gut vor Arrhythmien 

geschützt und 90% hatten ein Sicherheitsgefühl. Ein Gefühl der Abhängigkeit vom ICD 

berichteten jedoch auch 45% der Patienten (Schöhl et al. 1994). Duru et al. (2001) 

konstruierten Einstellungsfragen so, dass sie von ICD-Patienten (n = 76) aber auch von 

Herzschrittmacherpatienten (n = 76), ausgefüllt werden konnten. Zwischen ICD-Patienten, 

die keine Entladungen erlebt hatten (n = 31), und Schrittmacherpatienten zeigten sich keine 

Unterschiede in der Einstellung zum jeweiligen Gerät. ICD-Patienten, die Entladungen erlebt 

hatten (n = 45), sahen sich signifikant stärker in ihrer Freizeitgestaltung eingeschränkt und 

berichteten mehr Angst vor dem Leerwerden der Batterie und technischen Defekten am 

Gerät. Sie sahen das Gerät stärker als lebensverlängernd, aber auch stärker als Angstquelle 

an als Patienten der beiden anderen Gruppen. In allen Studien wurden die Fragebögen zur 

Einstellung zum ICD auf Itemebene interpretiert. Bisher wurde keine Studie veröffentlicht, die 
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versucht hat, einen homogenen Fragebogen zur Einstellung zum ICD zu entwickeln und 

diesen zu validieren. In einer Studie wurde ein Fragebogen zur Akzeptanz von Implantaten 

im allgemeinen (z.B. ICD und Herzschrittmacher) entwickelt (Burns, Serber, Keim & Sears, 

2005). Die Autoren fanden, dass die Akzeptanz des Gerätes bei den 

Herzschrittmacherpatienten höher ist als bei den ICD-Patienten.  

3.3.3 Lebensqualität 

Die Lebensqualität der Patienten wurde in frühen Untersuchungen anhand von Einzelfragen 

erfasst (Schöhl et al. 1994). Von 195 Patienten gaben in einer Untersuchung 48% an, dass 

sich ihre Lebensqualität durch den Defibrillator nicht verändert hätte, 39% berichteten von 

einer gesteigerten, 10% von einer reduzierten Lebensqualität (Schöhl et al. 1994).  

In späteren Untersuchungen kamen speziell für ICD-Patienten konstruierte Fragebögen zur 

Erfassung der Lebensqualität zum Einsatz (Chevalier, Verrier, Kirkorian, Touboul & Cottraux, 

1996; Hegel, Griegel, Black, Goulden & Ozahowski, 1997). Von einem 10 Items 

umfassenden Fragebogen (Chevalier et al. 1996) konnte die meiste Varianz in der 

Lebensqualität durch die Depressivität der Patienten aufgeklärt werden (38%, gemessen 

über das Beck-Depressions-Inventar, BDI) gefolgt von der Ängstlichkeit (18%, gemessen 

über Hamilton Angst Skala, HAMA). Einen Zusammenhang mit den erlebten Entladungen 

konnten die Forscher nicht feststellen. In einer anderen Studie (Hegel et al. 1997) zeigte sich 

über einen Zeitraum von einem Jahr keine Veränderung der Lebensqualität bei ICD-

Patienten. Allerdings ist die Reliabilität des hier eingesetzten Fragebogens ungeklärt und der 

Zeitraum zwischen der Implantation des ICDs und der ersten Messung war variabel.  

In neueren Studien wurden zur Erfassung der Lebensqualität auch verstärkt Fragebögen 

verwendet, die nicht speziell auf ICD-Patientengruppe angepasst waren. Diese generischen 

Instrumente haben den Vorteil, dass ICD-Patienten mit anderen Patientengruppen verglichen 

werden können. Ein weit verbreiteter Fragebogen aus diesem Bereich ist die Medical 

Outcomes Study Short Form-36 Health Survey (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992). In einer 

Studie wurden anhand des SF-36 Herzschrittmacherpatienten mit ICD-Patienten verglichen 

(Duru et al. 2001). Es konnte kein statistisch bedeutsamer Unterschied zwischen 

Schrittmacherpatienten, ICD-Patienten, die Entladungen erlebt hatten, und ICD-Patienten, 

die keine Entladungen erlebt hatten, festgestellt werden.  

In der bisher größten multizentrischen ICD-Studie (Investigators, 1997) wurden 

medikamentös (Antiarrhythmikum: Amiodaron) behandelte Patienten (N = 384) und ICD-

Patienten (N = 416) auch hinsichtlich ihrer Lebensqualität (SF-36) verglichen (Schron et al. 

2002). Es zeigte sich im Untersuchungsverlauf (Folgemessungen 3; 6 und 12 Monate nach 

Therapiebeginn) kein Unterschied in der Lebensqualität der beiden Gruppen. Die 
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Lebensqualität stand jedoch unabhängig von der Gruppenzugehörigkeit und Entladungen bei 

ICD-Patienten mit dem Erleben von unerwünschten Nebenwirkungen in Verbindung. 

Eine Teilpopulation einer andern multizentrischen Studie (Connolly, Gent et al. 2000) wurde 

mit dem „Mental Health Inventory“ (MHI) untersucht, das ähnlich aufgebaut ist wie die SF-36. 

ICD-Patienten (N = 86) berichteten, verglichen mit medikamentös (Antiarrhythmikum: 

Amiodaron) behandelten Patienten (N = 92), im Verlauf der Wiederholungsmessungen  

(2; 6 und 12 Monate nach Therapiebeginn), eine positivere Entwicklung. Die ICD-

Patientengruppe berichtete eine Verbesserung der Lebensqualität seit der Implantation, 

während die medikamentös behandelte Gruppe keine Veränderung oder eine 

Verschlechterung berichtete (Irvine et al. 2002). Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu 

dem der erstgenannten Studie, was sich nur teilweise durch methodische Unterschiede und 

methodische Probleme bei der Irvine Studie erklären lässt (vgl. Exner, 2002).  

Die 12-Item-Kurzversion des SF-36 kam in einer Studie an 93 deutschen ICD-Patienten zum 

Einsatz (Godemann, Butter, Lampe, Linden, Werner et al. 2004). Die Implantation des ICDs 

lag mindestens 1 Jahr zurück. Die Lebensqualität der untersuchten Patienten lag im 

Durchschnitt und hinsichtlich einiger Teilaspekte unter der von deutschen Kontrollpersonen, 

nicht jedoch in den Bereichen “Allgemeine Gesundheit“ und „Emotionale Rollenfunktion“. Als 

Prädiktoren für die körperliche Lebenszufriedenheit konnten Somatisierung und die Schwere 

der Herzinsuffizienz festgemacht werden. Die psychische Lebenszufriedenheit ließ sich am 

besten durch phobische Angst, depressive Symptome und wiederum Somatisierung 

erklären. Die LVEF und die Anzahl der erlebten Entladungen hatten keinen Einfluss auf die 

Lebensqualität der Patienten.  

Ein anderes Instrument zur Erfassung der Lebensqualität ist das „Sicknesss Impact Profile“ 

(SIP). In einer Studie, in der dieses Instrument verwendet wurde, fanden die Forscher einen 

U-förmigen Verlauf der Lebensqualität. Sechs Monate nach der Implantation berichteten die 

Patienten deutlich mehr Belastungen, 12 Monate nach der Implantation erreichten sie aber 

wieder Werte, die mit denen vor der Implantation vergleichbar waren. 

3.3.4 Depressivität 

Die Häufigkeit von depressiven Symptomen wurde bei ICD-Patienten auf 13 – 33% 

geschätzt (Sears et al. 1999). Als mögliche Ursachen für depressive Symptome bei ICD-

Patienten wurden die Entladungen diskutiert. Als Modell dient hier die gelernte Hilflosigkeit 

von Seligman (1975), da die Entladungen von den Patienten als aversiv und unvorhersehbar 

erlebt wurden (Goodman & Hess, 1999). Eine Metaanalyse konnte allerdings nicht zeigen, 

dass ICD-Patienten, die Entladungen erlebt hatten, und solche, die keine erlebt hatten, sich 

hinsichtlich ihrer Depressivität voneinander unterschieden (Burke et al. 2003). Genauso 
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wenig zeigten sich Unterschiede zwischen ICD-Patienten und medikamentös behandelten 

Arrhythmiepatienten bzw. anderen kardiologischen Patientengruppen. Auch Messungen vor 

und nach der Implantation ließen keine Unterschiede in der Depressivität der Patienten 

erkennen (Burke et al. 2003).  

3.3.5 Verhaltensänderungen bei ICD-Patienten 

In zwei Bereichen wurden in früheren Studien Verhaltensänderungen bei ICD-Patienten 

beobachtet. Zum einen wurde eine Verringerung der sexuellen Aktivität der Patienten 

verzeichnet. In einer Studie reduzierte sich diese um 26% (Lüderitz et al. 1994). In einer 

anderen machten sich 50% der ICD-Patienten unter 40 Jahren Sorgen bezüglich ihrer 

sexuellen Aktivität und 41% der Patienten gaben an, dass sie sexuelle Aktivität vermieden 

(Dubin, Batsford, Lewis & Rosenfeld, 1996).  

Eine weitere Verhaltensänderung bei ICD-Patienten wurde bezüglich körperlicher Aktivität 

berichtet. In der Studie von Dubin et al. (1996) an unter 40jährigen ICD-Patienten berichteten 

63%, dass sie sich in Bezug auf körperliche Aktivität Sorgen machten und 50% gaben an, 

dass sie diese auch vermieden. Craney, Mandle, Munro, & Rankin (1997) fanden bei ICD-

Patienten im Durchschnittsalter von 64.5 Jahren Aktivitätswerte, die mit denen von 

Patienten, die ein Jahr zuvor einen Bypass bekommen hatten oder die sich wegen eines 

Herzinfarkts im Krankenhaus befanden, vergleichbar waren. Die Studie konnte weiter zeigen, 

dass Patienten, die emotional auf Stress reagierten (emotionales Coping), sich weniger 

körperlich betätigten als solche, die weniger emotional auf Stress reagierten. Ein weiterer 

Prädiktor war in dieser Studie das Alter der Patienten. Jüngere Patienten waren aktiver als 

ältere.  

3.4 Ängste bei ICD-Patienten 

Ängste stellen bei ICD-Patienten die am besten untersuchte Gruppe von psychischen 

Beeinträchtigungen dar. Gleichzeitig werden sie auch als die bedeutendsten psychischen 

Probleme von ICD-Patienten betrachtet (Sears et al. 1999). Überblicksarbeiten schätzten die 

Häufigkeit von Ängsten bei ICD-Patienten auf 24 – 87% und die Häufigkeit von klinisch 

relevanten Angststörungen auf 13 – 38% (Sears et al. 1999). 

Hinweise auf die Ursachen der Ängste von ICD-Patienten geben verschiedene Arten von 

Untersuchungen. Hier werden diese in Fallstudien, Querschnittstudien, Vergleiche mit 

anderen Patientengruppen, (quasi)experimentelle Studien und Längsschnittstudien 

eingeteilt. Wie Überblicksarbeiten zeigten, sind die Ergebnisse sehr heterogen (Burke et al. 

2003; Pauli & Kühlkamp, 2001; Sears et al. 1999). Am besten untersucht wurde der 

Zusammenhang zwischen Ängsten und den von den Patienten erlebten Entladungen. Die 
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Studien werden in den folgenden Abschnitten diskutiert. Eine der weiteren denkbaren 

Einflussgrößen sind die von etwa der Hälfte der Patienten vor der ICD-Therapie erlebten 

externen Reanimationen. Diese könnten ein traumatisches Erlebnis darstellen und somit 

eine Quelle von Ängsten sein. Die empirischen Befunde sprachen allerdings deutlich gegen 

diese Hypothese. Einige Studien fanden keine Unterschiede zwischen ICD-Patienten, die 

eine Reanimation erlebt hatten, und solchen, die keine erlebt hatten (Dunbar et al. 1999; 

Herrmann et al. 1997; Pauli, Wiedemann, Dengler, Blaumann-Benninghoff & Kühlkamp, 

1999). Godemann et al. (2001) fanden sogar, dass Patienten, die eine Reanimation erlebt 

hatten, weniger Ängste berichteten als Patienten, die keine Reanimation erlebt hatten. Ein 

möglicher Grund für diese Befunde ist, dass Patienten die externe Reanimation nicht 

bewusst erleben und keine Erinnerungen an den Vorfall haben, da sie beim Eintreffen des 

Notfallpersonals bereits bewusstlos sind. 

3.4.1 Fallstudien 

In der Literatur wurde von einigen Fällen berichtet, bei denen Patienten durch erlebte 

Entladungen des ICDs eine Angststörung entwickelt hatten (Hamner, Hunt, Gee, Garrell & 

Monroe, 1999; Manolis, Katsivas, Vassilopoulos & Tsatiris, 2002; Neu & Godemann, 2003; 

Prudente, 2003; Schwartz, Janeck & Deaner, 2004; Smith, Fogel & Friedman, 1998; Urizar, 

Sears, Handberg & Conti, 2004). Bei den berichteten Fällen zeigte sich oft auch ein 

ausgeprägtes Vermeidungsverhalten, das sich auf Situationen und Handlungen bezog, die 

mit den Schockabgaben in Verbindung standen. Einige dieser Fälle werden im Abschnitt 

3.5.3 dargestellt, da bei diesen Patienten auch Interventionen durchgeführt wurden. 

Erklären ließe sich die Entstehung einer Angststörung bei ICD-Patienten über 

Konditionierungsmodelle (vgl. Godemann et al. 2001; vgl. Pauli et al. 1999). Die klassische 

Konditionierung kann für die Entstehung der Angst verantwortlich sein (vgl. Abbildung 1, 

Abschnitt a) ): Ein Patient, der eine Entladung erlebt (unkonditionierter Stimulus), reagiert, da 

diese meist unvorhersehbar und sehr schmerzhaft ist, mit Angst (unkonditionierte Reaktion). 

Durch eine zeitliche Kopplung zwischen einer Situation bzw. Tätigkeit (konditionierter 

Stimulus), bei der die Entladung stattfindet, setzt ein Lernprozess ein. Wie Abschnitt b) zeigt 

lösen die Situation oder die Tätigkeit nun unabhängig von einer Entladung Angst aus (nun 

konditionierte Reaktion).  

Durch häufiges Erleben der Situation ohne eine Entladung würde die konditionierte 

Angstreaktion wieder verschwinden (Löschung). Über das Modell der operanten 

Konditionierung (vgl. Abbildung 1, Abschnitt c) ) kann erklärt werden, warum dies oft nicht 

der Fall ist. Um die eigene Angstreaktion nicht auszulösen, vermeidet der Patient zukünftig 

die konditionierte Situation. Dieses Verhalten verhindert zum einen, dass das für die 
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Löschung der klassischen Konditionierung notwendige Erleben der Situation ohne den 

konditionierten Stimulus stattfindet. Zum anderen verstärkt sich das Vermeidungsverhalten 

selbst, da es durch eine kurzfristige Angstreduktion belohnend wirkt (negative Verstärkung). 

Arrhythmie
Entladung

(UCS)
Angst
(UCR)

Situation
(CS)

a)

b)
Angst
(CR)

Situation
(CS)

AngstSituation

c)

Vermeidung

negative 
Verstärkung

+

kurzfristzige 
Angstreduktion

 

Abbildung 1: Das 2-Faktorenmodell der Angst zur Erklärung der Entstehung und 
Aufrechterhaltung von Ängsten bei ICD-Patienten. 
a) Lernvorgang klassische Konditionierung, b) Abrufung klassische Konditionierung, c) 
operante Konditionierung. UCS = unkonditionierter Stimulus, CS = konditionierter Stimulus, 
UCR = unkonditionierte Reaktion, CR = konditionierte Reaktion. 

Grenzen der Fallstudien 

Die berichteten Fallstudien sind gut geeignet, um auf Problemfelder hinzuweisen, diese zu 

illustrieren und Ideen für mögliche Wirkzusammenhänge zu geben. Allerdings muss bedacht 

werden, dass die Fälle, die publiziert wurden, möglicherweise ein verzerrtes Bild abgeben. 

Zum einen werden in der Regel nur Fälle berichtet, bei denen Probleme aufgetreten sind. 

Zum anderen werden wahrscheinlich überproportional viele Fälle berichtet, bei denen der 

Defibrillator einen nachweislichen Einfluss auf die Psychopathologie der Patienten hatte. 

Beim Erleben von durch das Gerät verabreichten Entladungen ist dies augenscheinlich der 

Fall. Aufgrund der möglicherweise verzerrten Auswahl der veröffentlichten Studien und der 

kaum möglichen statistischen Absicherung der Ergebnisse aus Fallstudien sind andere 

Studiendesigns notwendig, um einen Zusammenhang zwischen den erlebten Entladungen 

und der Angst der Patienten belegen zu können.  
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3.4.2 Querschnittuntersuchungen 

Die größte Gruppe an Untersuchungen, die zur Beschreibung und Erforschung von Ängsten 

bei ICD-Patienten durchgeführt wurden, sind Querschnittuntersuchungen. Bei diesen 

Untersuchungen wurden innerhalb einer Gruppe von ICD-Patienten Zusammenhänge 

zwischen Ängsten und anderen Variablen (z.B. von den Patienten erlebten Entladungen) 

berechnet. Da Querschnittstudien nur eine Momentaufnahme der Ängste von Patienten 

darstellen, sind sie jedoch nur bedingt dazu geeignet, Wirkzusammenhänge zwischen 

erlebten Entladungen und den Ängsten der Patienten aufzuzeigen. Aus diesem Grund und 

aufgrund der Tatsache ihrer Fülle werden diese Studien hier nur ansatzweise diskutiert. 

Umfassender sind sie in den entsprechenden Überblicksarbeiten dargestellt (Burke et al. 

2003; Pauli & Kühlkamp, 2001; Sears et al. 1999).  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Querschnittstudien ein heterogenes Bild 

liefern. Einige Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen ICD-Entladungen und 

standardisierten Angstfragebögen (Chevalier et al. 1996; Keren et al. 1991) oder 

psychiatrischen Diagnosen (Chevalier et al. 1996; Morris, Badger, Chmielewski, Berger & 

Goldberg, 1991). Andere Studien wiederum berichteten bedeutsame Zusammenhänge 

zwischen den erlebten Entladungen und der Angst der Patienten (u.a. Godemann et al. 

2001; Godemann, Butter, Lampe, Linden, Schlegl et al. 2004; Heller, Ormont, Lidagoster, 

Sciacca & Steinberg, 1998; u.a. Herrmann et al. 1997). 

3.4.3 Quasiexperimentelle Studien 

Experimentelle Studien an ICD-Patienten sind bisher keine bekannt. In der Literatur finden 

sich jedoch drei Studien, die ein quasiexperimentelles bzw. diesem nachempfundenes 

Design gewählt haben. In einem Gedankenexperiment wurde untersucht, welchen Einfluss 

das Erleben von Entladungen auf die von Angstpatienten bekannte Verzerrung (Wiedemann, 

Pauli & Dengler, 2001) in der Wahrnehmung von angstbezogenen Stimuli und ihren 

Konsequenzen (Pauli, Wiedemann, Dengler & Kühlkamp, 2001) hatte. ICD-Patienten  

(N = 24) wurden telefonisch kontaktiert und sollten sich vorstellen, an einem Experiment 

teilzunehmen, bei dem ihnen unter anderem Bilder gezeigt würden, die mit negativen oder 

neutralen Konsequenzen verbunden wären oder ohne Konsequenz blieben. ICD-Patienten, 

die Entladungen erlebt hatten, assoziierten Bilder von medizinischen Notfällen häufiger mit 

negativen Konsequenzen (einem leichten elektrischen Schlag) als andere Bilder  

(z.B. Spinnen). Bei Patienten, die keine Entladungen erlebt hatten, war dies nicht der Fall. 

Moduliert wurde dieser Effekt durch die psychometrisch erfasste Angst der Patienten. 

Patienten, die sich als ängstlicher beschrieben, zeigten auch eine stärkere Verzerrung. 

Unklar blieb in dieser Studie, wie hoch die Validität des Versuchsdesigns war, das aufgrund 
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ethischer Überlegungen von den Autoren gegenüber einem realen experimentellen Design 

favorisiert wurde. 

In einer weiteren quasiexperimentellen Studie wurde nach einem physiologischen Korrelat 

der Angst bei ICD-Patienten gesucht (Ladwig et al. 2003). Die Autoren verglichen ICD-

Patienten, die unterschiedlich viele Entladungen erlebt hatten, mit Hilfe des Startle-

Paradigmas miteinander. Der Schreckreflex wurde mittels eines lauten Tons (95 db,  

1000 Hz, 500 ms) ausgelöst. Patienten, die mehr als fünf Entladungen erlebt hatten (n = 99), 

zeigten auf den lauten Ton hin eine stärkere Hautleitfähigkeitsreaktion als Patienten, die 

weniger Entladungen erlebt hatten (n = 35). Gleichzeitig habituierte die 

Hautleitfähigkeitsreaktion bei den Patienten mit mehr als fünf Entladungen langsamer als bei 

den anderen Patienten. Die Länge der Zeit, zwischen der letzten erlebten Entladung und der 

Untersuchung, stand in keiner Verbindung mit der Reaktion der Hautleitfähigkeit. 

Ebensowenig konnte für ängstlichere Patienten eine signifikant stärkere Reaktion gezeigt 

werden als für weniger ängstliche. Der über ein Elektromyogramm (EMG) gemessene 

mittlere Lidschlagreflex unterschied sich in beiden Gruppen nicht. In beiden Gruppen 

habituierte diese Reaktion auch gleich schnell (nach 6 vs. 4 Darbietungen). Die Autoren 

gaben weder für die Hautleitfähigkeitsreaktion (SCR) noch für das Elektromyogramm (EMG) 

Daten dafür an, wie viele der Patienten überhaupt eine für die Startle-Response 

charakteristische Reaktion zeigten. Ebenso bliebt unklar, warum für diesen Versuch eine 

ungewöhnlich lange Darbietungszeit für den Ton gewählt wurde (500 ms). Üblicherweise 

wird für Startle-Experimente eine Ton oder Noise-Dauer um 50 ms gewählt, da die Startle 

Reaktion (gemessen über EMG) bereits 30 – 50ms nach dem Start der Darbietung einsetzt 

(Berg & Balaban, 1999). In Anbetracht der Darbietungszeit und der fehlenden Modulation 

des Lidschlagreflexes blieb unklar, ob es sich bei der beobachteten Reaktion um eine 

klassische Startle Reaktion bzw. dessen Modulation handelte. 

In einer Studie von Klein, Schonecke, Wollny, König und Fries (2004) mussten 46 ICD-

Patienten am Computer Kopfrechenaufgaben lösen. Die Schwierigkeit der Aufgaben, die zur 

Stressinduktion diente, wurde adaptiv so gestaltet, dass die Patienten durchschnittlich 40% 

Fehler machten. Außer psychometrische Variablen wie die Angstsensitivität erfassten die 

Forscher auch die Reaktivität von Herzfrequenz, Atmung, Hautleitfähigkeit und Muskeln. 

Über alle Variablen wurde eine Faktorenanalyse gerechnet und vier Faktoren wurden 

extrahiert. Nur der erste Faktor, der von den Autoren „Totstellreflex“ genannt wurde und die 

Variablen „Hautleitfähigkeitsreaktivität“, „Muskelreaktivität“ und empfundene Belastung 

beinhaltete, stand mit der Anzahl der Entladungen, die die Patienten erlebt hatten, in 

Verbindung. Der Totstellreflex war umso ausgeprägter je mehr Entladungen die Patienten 

erlebt hatten. Die restlichen Faktoren standen nicht mit den Entladungen in Verbindung. Aus 
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methodischer Sicht ist jedoch die durchgeführte Faktorenanalyse mit der für diese Methode 

zu kleinen Stichprobe kritisch zu betrachten. Die Autoren berechneten kein Maß für die 

Stichprobeneignung und fällten die Entscheidung über die Faktorenzahl aufgrund des 

Eigenwertkriteriums, das als nicht valide angesehen werden muss (vgl. O'Connor, 2000).  

3.4.4 Vergleiche mit anderen Patientengruppen 

In einigen wenigen Studien wurden ICD-Patienten hinsichtlich ihrer Ängste mit anderen 

kardiologischen Patientengruppen verglichen (Duru et al. 2001; Herbst, Goodman, Feldstein 

& Reilly, 1999; Herrmann et al. 1997; Pauli et al. 1999).  

Vergleich zwischen ICD- und Herzschrittmacherpatienten 

In einer Studie wurden ICD-Patienten und Patienten mit einem konventionellen 

Herzschrittmacher miteinander verglichen (Duru et al. 2001). Die Autoren fanden in beiden 

Gruppen vergleichbare Angst-, Depressions- und Lebenszufriedenheitswerte (Duru et al. 

2001). In dieser Studie unterschieden sich ICD-Patienten, die Entladungen erlebt hatten, 

hinsichtlich der genannten Variablen ebenfalls nicht von Patienten, die keine erlebt hatten. 

Unterschiede zeigten sich zwischen Patienten mit und Patienten ohne Entladungen lediglich 

hinsichtlich ihrer Einstellung zum ICD (vgl. 3.3.2). Der Vergleich zwischen ICD- und 

Herzschrittmacherpatienten ist in dieser Studie allerdings mit Vorsicht zu interpretieren, da in 

der Gruppe der Herzschrittmacherpatienten der Frauenanteil signifikant höher war als in der 

Gruppe der ICD-Patienten (34% vs. 16%). Gleichzeitig sind die verwendeten 

Messinstrumente nicht geschlechtsunabhängig. Auf der Angstskala der Hospital Anxiety and 

Depression Scale erreichten weibliche ICD-Patienten in anderen Untersuchungen deutlich 

höhere Werte als männliche (D = 1.6 Punkte, Herrmann-Lingen et al. 2004). Das 

Geschlechtsungleichgewicht könnte somit den durchschnittlichen Angstwert der 

Herzschrittmacher-Patienten im Vergleich zu den ICD-Patienten erhöht haben. Eine 

geschlechtsdifferenzierte Auswertung ihrer Daten nahmen die Autoren nicht vor. Ein weiterer 

Kritikpunkt, der den Vergleich der Gruppen erschwert, ist die deutlich höhere Rücklaufquote 

bei den ICD-Patienten im Vergleich zu den Herzschrittmacher-Patienten (88% vs. 63%).  

Vergleich mit Panikpatienten 

In einer weiteren Studie wurden ICD-Patienten (N = 61) mit Panikpatienten (N = 36) und 

Kontrollpersonen (N = 29) gleichen Alters verglichen (Pauli et al. 1999). Die Autoren fanden, 

dass ICD-Patienten, die auf eine Einzelfrage hin Angst vor Entladungen angegeben hatten, 

ein sehr ähnliches Angstprofil aufwiesen wie Panikpatienten. Das Profil von ICD-Patienten, 

die diese Angst nicht berichteten, war hingegen gut mit dem gesunder Kontrollpersonen 

vergleichbar.  
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3.4.5 Längsschnittuntersuchungen 

Diagnostische Interviews 

In zwei Längsschnittstudien wurden diagnostische Interviews mit den Patienten geführt 

(Bourke, Turkington, Thomas, McComb & Tynan, 1997; Crow, Collins, Justic, Goetz & Adler, 

1998). Die Ergebnisse sind uneinheitlich. In einer der beiden Studien (Crow et al. 1998) 

wurden 27 Patienten kurz vor oder kurz nach der Implantation und ein zweites Mal 9 bis 18 

Monate nach der Implantation befragt. Keiner der Patienten entwickelte im 

Untersuchungszeitraum eine psychische Störung. In der anderen Studie (Bourke et al. 1997) 

wurden Patienten über einen Zeitraum von 6 Monaten untersucht. Bei 6 der 35 Patienten 

(17%) fanden die Untersucher ernsthafte psychiatrische Probleme, wobei die Angst vor 

zukünftigen Entladungen immer Bestandteil des Beschwerdebildes war. Zwei Patienten 

entwickelten auch eine depressive Symptomatik. Bei keinem der Patienten hatte es im 

Vorfeld Anzeichen psychiatrischer Probleme gegeben. Alle 6 Patienten hatten Entladungen 

erlebt. Leider gaben die Forscher nicht an, wie viele der Patienten, die keine psychiatrischen 

Probleme entwickelten, auch Entladungen erlebt hatten. Die Studie kann somit nur sehr 

eingeschränkt als Hinweis für die Verursachung der psychiatrischen Probleme durch die 

Entladungen herangezogen werden.  

Psychometrische Messung 

In den meisten anderen Längsschnittstudien kamen standardisierte 

Selbstbeurteilungsfragebögen zum Einsatz. In der ersten durchgeführten Studie (Vlay et al. 

1989) wurden 8 Patienten (davon 6 männlich) vor der Implantation und durchschnittlich 30 

Monate nach der Implantation untersucht. Die Forscher stellten fest, dass ihre Patienten 

nach der Implantation stärkere Ängste berichteten als gesunde Probanden. Im Zeitverlauf 

zeigte sich, dass sowohl die Anzahl der erlebten Entladungen als auch die State-Angst der 

Patienten abgenommen hatte. Die Trait-Angst und der ebenfalls erfasste Ärger der Patienten 

hatten sich nicht verändert. Dieser Befund kann nicht als Beleg für einen Zusammenhang 

zwischen den Entladungen und der Angst der Patienten gewertet werden, da aus dem Artikel 

nicht hervor geht, ob Patienten mit einem stärkeren Abfall der Schockhäufigkeit auch eine 

stärkere Angstreduktion erlebten. Zudem ist fraglich, ob die State-Angst der Patienten ein 

geeignetes Maß für die Angst der Patienten ist. Die geringe Stichprobenzahl ist ebenfalls 

kritisch anzumerken. 

Dougherty (1994) untersuchte zu fünf verschiedenen Zeitpunkten (bei Entlassung sowie 1, 3, 

6 und 12 Monate nach Entlassung) 15 Patienten, die einen plötzlichen Herzstillstand überlebt 

und einen ICD implantiert bekommen hatten. Über den Messzeitraum hinweg stellte die 

Forscherin einen Abfall negativer Emotionen (z.B. Angst) fest. Zudem berichteten Patienten, 
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die im Jahr nach der Implantation Entladungen erlebt hatten (N = 5), am Ende des Jahres 

stärkere Anspannungsangst als Patienten, die keine Entladungen erlebt hatten (N = 10). Der 

Unterschied zeigte sich auch, wenn die Partner der beiden Gruppen miteinander verglichen 

wurden. Auch bei dieser Studie ist die Größe der Stichprobe zu kritisieren, die sich 

besonders problematisch auf die Unterscheidung der ungleich großen Teilgruppen auswirkt. 

Kurz vor der Implantation und ein Jahr danach wurden 35 Patienten in einer weiteren Studie 

untersucht (Lüderitz et al. 1994). Die Autoren fanden erhöhte Angstwerte lediglich bei 

Patienten, die mehr als fünf Entladungen erlebt hatten, aber nicht bei allen anderen 

Patienten. Gleichzeitig waren die Angstwerte der Patienten aber auch von ihrem Alter 

abhängig. Patienten, die jünger als 50 Jahre alt waren, berichteten stärkere Angst als solche 

über 50 Jahren. Da der Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der erlebten 

Schockhäufigkeit nicht berichtet wurde, bleibt unklar, welche dieser beiden Variablen für die 

Angst der Patienten verantwortlich war.  

In einer weiteren Untersuchung wurden N = 33 Patienten zwei bis acht Jahre (M = 4.22 J) 

nach der Implantation des ICDs befragt. Über die Untersuchungsphase von einem Jahr 

hinweg konnte kein Zusammenhang zwischen Angstwerten und erlebten Entladungen 

festgestellt werden (Hegel et al. 1997). Die große Zeitspanne zwischen der Implantation des 

ICDs und der ersten psychometrischen Messung macht die Interpretation des Befundes 

schwierig. Unter Umständen waren die Entladungen bei diesen Patienten nur ohne Einfluss, 

da die sensible Phase nach der Implantation für alle Patienten bereits überschritten war.  

In der bisher größten Längsschnittstudie, die die Ängste von ICD-Patienten untersuchte, 

wurden 176 Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten während der ersten 9 Monate nach der 

Implantation psychometrisch befragt. Gleichzeitig wurden die Entladungen registriert, welche 

die Patienten zwischen den psychometrischen Messungen erlebt hatten. Patienten, die 

Entladungen erfahren hatten, äußerten mehr emotionale Beschwerden als solche, die diese 

nicht erfahren hatten. Eine Regressionsanalyse der Autoren ergab allerdings, dass sich die 

psychischen Beschwerden der Patienten nicht durch die Entladungen vorhersagen ließen, 

die die Patienten in der Phase vor der psychometrischen Messung erlebt hatten. Jedoch 

ließen sich die erlebten Entladungen durch die zuvor berichteten negativen Emotionen der 

Patienten vorhersagen. Diesem Befund zufolge argumentierten die Autoren, dass die Ängste 

der Patienten die Arrhythmien und damit die Entladungen verursachten und nicht umgekehrt 

(vgl. Abbildung 2), wie dies die Konditionierungshypothese annimmt (vgl. Abbildung 1). 

Dunbar und Kollegen schlossen aber auch nicht aus, dass eine dritte Variable existierte, die 

sowohl auf die Arrhythmien als auch auf das emotionale Befinden der Patienten Einfluss 

nahm.  
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In einer eigenen Studie wurden 35 ICD-Patienten über einen Zeitraum von 2,5 Jahren 

verfolgt (Crössmann, Pauli, Dengler, Kühlkamp & Wiedemann, submitted). Die erste 

Messung fand zu einem variablen Zeitpunkt nach der Implantation statt. Psychometrisch 

erfasst wurden Ängste, Depression und die allgemeine psychische Belastung. Wie die Test-

Retest-Korrelationen der psychometrischen Variablen zeigten, waren die Variablen über den 

Untersuchungszeitraum hinweg interindividuell sehr stabil. Bezogen auf die Ängstlichkeit und 

das Vermeidungsverhalten der Patienten zeigte sich eine leichte, aber statistisch signifikante 

Reduktion. Die Entladungen, die die Patienten erlebt hatten, standen in keinem erkennbaren 

Zusammenhang mit deren biographischen Variablen oder deren Psychopathologie. In der 

Studie wurden erstmals auch Arrhythmien untersucht, die nicht durch eine Entladung, 

sondern durch eine schmerzfreie und meist vom Patienten unbemerkte antitachykarde 

Stimulation beendet worden waren. Auch diese Form der ICD-Aktivität stand jedoch nicht mit 

psychischen Variablen in Verbindung.  

Angst Arrhythmie Entladung
physiologische 
Auswirkungen

 
Abbildung 2: Mögliches Erklärungsmodell des Auftretens von Arrhythmien 
und Entladungen aufgrund von Ängsten. 

 
In einer anderen Studie wurde der akute Einfluss von Emotionen auf das Auftreten von 

Arrhythmien und Entladungen untersucht (Lampert et al. 2002). ICD-Patienten bekamen 

hierzu den Auftrag, nach einer erlebten Entladung in Form eines strukturierten Tagebuchs 

ihre Emotionen in den 15 Minuten vor der Entladung festzuhalten. Bei ihren Einträgen 

wurden sie telefonisch durch den Versuchsleiter unterstützt, den sie spätestens 48 Stunden 

nach einer Entladung anrufen sollten. Als Kontrolle diente ein Bericht der Emotionen des 

Patienten zur selben Tageszeit eine Woche später. Auf diese Weise wurden 107 

Entladungen von 42 ICD-Patienten erfasst. Die Patienten berichteten vor den Entladungen, 

signifikant häufiger die Emotion Ärger, Angst wurde tendenziell häufiger berichtet als zu den 

Kontrollzeitpunkten. Dieser Zusammenhang war unabhängig von der Tätigkeit der Patienten 

vor der Entladung, die selbst aber auch mit den Entladungen in Verbindung stand. Auch 

wenn durch die retrospektive Beurteilung und die Unterstützung des Versuchsleiters 

Verzerrungen der Daten möglich waren, ist dieser Befund ein Hinweis darauf, dass der 

emotionale Zustand der Patienten ein Auslöser für Arrhythmien und darauf folgende 

Entladungen sein kann.  

Gleichzeitig zeigte eine Studie, bei der ICD-Patienten mit vielen erlebten Entladungen 

psychotherapeutisch behandelt wurden, dass die Patienten nach dieser Intervention auch 
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weniger oder gar keine Entladungen mehr erlebten (Kuijpers, Honig & Wellens, 2002). Da es 

sich hierbei aber nicht um eine kontrollierte Therapiestudie handelte (Kuijpers et al. 2002) 

und die Patienten in dieser Studie auch Psychopharmaka (Selektiver Serotonin Reuptake 

Inhibitor) erhielten, ist dieser Befund noch vorläufig.  

Weitere Hinweise auf diesen Wirkmechanismus kommen von verschiedenen Studien, die 

einen generellen Einfluss von psychosozialen Faktoren auf die Pathogenese der koronaren 

Herzerkrankung zeigen konnten (vgl. Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999). Sozialer Stress 

zum Beispiel führte bei Ratten, vermittelt über sympathische Erregung, vermehrt zu 

ventrikulären Arrhythmien (Sgoifo et al. 1998; Sgoifo et al. 1997). Ein ähnlicher Effekt konnte 

bei Herzpatienten gezeigt werden (Goldberg et al. 1996). Depressionen erwiesen sich als 

Risikofaktoren für die koronare Herzerkrankung und führten zu einer schlechteren Prognose 

bei Patienten, bei denen bereits eine Herzerkrankung vorlag (Barth, Schumacher & 

Herrmann Lingen, 2004; Glassman & Shapiro, 1998). Ebenso konnte in einer prospektiven 

Studie gezeigt werden, dass Menschen mit phobischen Ängsten ein ca. 3-fach erhöhtes 

Risiko haben am plötzlichen Herztod zu sterben (Kawachi et al. 1994) als Menschen ohne 

Ängste.  

3.4.6 Modulatoren der Angst 

Einfluss des Lebensalters auf die psychische Beschwerden bei ICD-Patienten 

Das Lebensalter der Patienten ist eine der möglichen Einflussgrößen in Bezug auf die Angst 

der Patienten. Auch wenn es hier bereits eine Überblicksarbeit gibt (Sears, Burns, Handberg, 

Sotile & Conti, 2001), ist die Datenbasis noch sehr gering. Zwei kleine Studien (N = 16 und  

N = 9) haben nur jüngere Patienten untersucht (Dubin et al. 1996; Vitale & Funk, 1995). In 

beiden Studien wurde allerdings auch nur die Lebensqualität der Patienten erfasst und nicht 

deren Ängste. In zwei weiteren Querschnittstudien wurden jüngere und ältere Patienten 

miteinander verglichen. In einer Längsschnittstudie an 35 ICD-Patienten zeigten jüngere 

Patienten im Jahr nach der Implantation eine stärkere Zunahme ihrer Ängste als ältere 

Patienten (Lüderitz et al. 1994). Wie berichtet war dieser Effekt allerdings mit der Anzahl der 

ICD-Entladungen konfundiert, die die Patienten erlebt hatten (vgl. 3.4.5). Nur eine Studie 

hatte es speziell zum Ziel, den Einfluss des Alters auf die Psyche der Patienten zu 

untersuchen (Hamilton & Carroll, 2004). Die Autoren verglichen über ein longitudinales 

Design jüngere Patienten (21 - 62 Jahre, n = 31) mit älteren (67 – 84, n = 39) hinsichtlich 

ihrer Grunderkrankung, Lebensqualität (verschiedene Messinstrumente) und Emotionalität. 

Die Messungen erfolgten nach der Implantation (vor der Entlassung aus der Klinik) sowie 6 

und 12 Monate später. Jüngere und ältere Patienten unterschieden sich zunächst anhand 

ihrer Grunderkrankung. So hatten die älteren Patienten z.B. häufiger Herzinfarkte erlebt und 
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einen Bypass bekommen. Die physische Lebensqualität (SF-36) war nach der Implantation 

bei den jungen ICD-Patienten höher als bei den älteren und blieb in der Folgezeit auf diesem 

Niveau. Bei den älteren ergab sich zur 6-Monatsmessung eine signifikante Steigerung, die 

zur 12-Monatsmessung hin aber wieder einen leichten Rückgang erfuhr. In Bezug auf die 

mentale Lebensqualität zeigte sich kein Alterseffekt. Die Veränderung ihrer Gesundheit 

(Vergleich mit dem Vorjahr) beurteilten die jüngeren Patienten signifikant günstiger als die 

älteren Patienten. Hinsichtlich der Emotionalität der Patienten zeigten sich nur Unterschiede 

in Bezug auf die Angst der Patienten. Jüngere Patienten hatten direkt nach der Implantation 

signifikant höhere Angstwerte als ältere, diese nahmen aber im Lauf des ersten Jahres 

deutlich ab und erreichten zu den beiden anderen Messzeitpunkten in beiden Altersgruppen 

das gleiche Niveau. Die im Messzeitraum von den Patienten erlebten Entladungen wurden in 

der Studie nicht berichtet. Der mögliche Einfluss einer Konfundierung ist somit nicht 

ausgeschlossen. 

Katastrophisierende Gedanken 

Eine weitere Variable, die als Einflussfaktor diskutiert wird, sind katastrophisierende 

Gedanken (Pauli et al. 1999; Sears & Conti, 2002). Der Einfluss von katastrophisierenden, 

negativen Interpretationen körperlicher Symptome auf die Entstehung von Panikstörungen ist 

allgemein in der Angstforschung gut dokumentiert (Burke et al. 2003). Für ICD-Patienten gibt 

es hier aber noch keine Befunde.  

3.4.7 Fazit 

Aus den vorliegenden Arbeiten kann als Fazit gezogen werden, dass die erhöhte Neigung zu 

Angststörungen bei ICD-Patienten nur teilweise durch die Entladungen erklärt werden kann, 

die viele der Patienten erleben. Multiple Entladungen scheinen einen bedeutsamen Beitrag 

zur Genese von Angststörungen zu leisten (Sears & Conti, 2003), für das Erleben von 

Entladungen generell ist die Befundlage aber uneinheitlich. Teilweise lassen auch die 

Fallstudien oft schon erkennen, dass die Entladungen alleine nicht die Ursache der Ängste 

der Patienten sein können. Ein Patient entwickelte eine Angststörung zum Beispiel erst, 

nachdem er den dritten ICD erhalten hatte, allerdings hatte er bereits nach der 

Erstimplantation eine Reihe von Entladungen erlebt (Urizar et al. 2004). Das sehr 

heterogene Bild deutet auf modulierende Faktoren wie die Einstellung zum ICD, den 

Umgang mit Körperwahrnehmungen oder katastrophisierende Gedanken hin. Diese 

Faktoren sind bisher jedoch kaum untersucht worden. Ein Grund hierfür mag die 

verhältnismäßig geringe Probandenzahl in den meisten Studien sein. Eine differenziertere 

Betrachtung war dadurch in vielen Studien nicht möglich. Abbildung 3 zeigt eine mögliche 

graphische Veranschaulichung der in diesem Abschnitt diskutierten Befunde.  
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Abbildung 3: Veranschaulichung möglicher Zusammenhänge zwischen Ängsten und 
Arrhythmien.  
Eine durchgezogene Linie mit Pfeil kennzeichnet einen ursächlichen Zusammenhang 
zwischen zwei Variablen, für den erste empirische Befunde vorliegen. Eine gepunktete Linie 
steht für einen vermuteten Zusammenhang, für den bei ICD-Patienten noch keine Befunde 
vorliegen.  

 

Eine mögliche Ursache für die Heterogenität der Befundlage kann der Umstand sein, dass 

sich die berichteten Studien über einen Zeitraum von fast 20 Jahren erstrecken, in dem die 

Geräte und die Implantationstechniken eine enorme Weiterentwicklung erfuhren. Einige der 

Belastungen, die in frühen Untersuchungen noch eine Rolle spielten, konnten bei den 

modernen Geräten deutlich reduziert werden. Um das Jahr 1995 gingen die Kliniken von der 

abdominalen Implantation zur pektoralen Implantation über. Bei der älteren 

Implantationsmethode brauchten die Patienten länger, um sich von der Operation zu 

erholen, und verbrachten nach der Operation mehr Zeit in der Klinik. Gleichzeitig störte ein 

abdominal implantiertes Gerät mehr als ein pektoral implantiertes. Auf der anderen Seite 

veränderte sich auch die Patientenpopulation. In früheren Studien waren die 

Studienteilnehmer noch größtenteils Hochrisikopatienten, für die der ICD die einzige 

Alternative darstellte. Mit dem zunehmenden Einsatz des ICDs in der Primärprävention war 

dies nicht mehr der Fall. Die aktuellen ICD-Patienten erhoffen sich möglicherweise mehr eine 

Steigerung der Lebensqualität. Schließlich weisen die Studien große Unterschiede 

hinsichtlich der Zeit auf, die zwischen der Implantation und dem Beginn der Untersuchung 

verging ist. In vielen Studien finden sich in einer Stichprobe Patienten, bei denen die 

Implantation unterschiedlich lange zurück lag. Untersuchungen an Patienten aus gleichen 

Zeitfenstern (relativ zur Implantation) sind hier von großer Bedeutung. Weiterhin sollten 

neben den Entladungen auch andere Arten der ICD-Aktivität (antitachykarde und 

antibradykarde Stimulation) berücksichtigt werden. Dies könnte Aufschluss darüber geben, in 
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welchem Zusammenhang die Arrhythmien der Patienten, unabhängig von einer 

schmerzhaften Entladung, mit deren Psychopathologie stehen.  

3.5 Psychotherapeutische Intervention bei ICD-Patienten 

In viele Studien, in denen die Ängste von ICD-Patienten untersucht wurden, wird empfohlen, 

dass die Patienten auch psychotherapeutische Unterstützung erhalten sollten (z.B. Ladwig et 

al. 2004; Stankoweit, Muthny, Block & Breithardt, 1997). Einige Autoren sind der Meinung, 

dass psychische Beschwerden schon am Anfang der ICD-Therapie verhaltenstherapeutisch 

behandelt werden sollten (Owen & Harrison, 1985; Smith et al. 1998), da gerade die ersten 

sechs Monate nach der Implantation als eine sensible Phase im Anpassungsprozess 

angesehen werden (Dougherty, 2001). Eine Überblicksarbeit geht davon aus, dass 

besonders junge Patienten und solche, die viele Entladungen erleben, eine psychische 

Betreuung brauchen (Sears et al. 1999). Eine weitere Forderung ist, dass ICD-Center 

Psychiater oder klinische Psychologen in ihre Teams integrieren sollten, um eine 

umfassende Betreuung zu gewährleisten (Tchou et al. 1989). Der Einsatz psychotroper 

Medikation zur Behandlung von Ängsten und Depressionen bei ICD-Patienten, speziell in 

Fällen, in denen Patienten auf Psychotherapie nicht ansprechen, wird auch von manchen 

Autoren propagiert (Tchou et al. 1989). Gerade Antidepressiva können aber mit der 

kardiologischen Medikation interagieren und sind daher nur mit Vorsicht und unter 

regelmäßiger Überwachung zu verwenden (Tchou et al. 1989).  

Eine psychosoziale Betreuung kann das Ziel haben, dass Patienten lernen, Ängste zu 

verstehen und sie bei sich selbst zu erkennen (Fricchione, Vlay & Vlay, 1994). Ein weiteres 

Ziel kann sein, durch unterstützende Kommunikation den Patienten das Leben mit dem ICD 

zu erleichtern (Eads, Sears, Sotile & Conti, 2000). 

Zur Therapie von Angststörungen und Prävention von psychischen Belastungen bei ICD-

Patienten liegen bereits Übersichtsarbeiten vor (vgl. Duru et al. 2001; vgl. Edelman, Lemon & 

Kidman, 2003; Sears & Conti, 2002). Deren Datenbasis, die durchgeführten 

Evaluationsstudien, ist aber noch sehr gering. Zudem sind die Übersichten teilweise nicht 

mehr aktuell. Die bisher durchgeführten Studien zur Prävention und Behandlung werden in 

den folgenden Abschnitten dargestellt.  

3.5.1 Selbsthilfegruppen für ICD-Patienten 

Befragungen ergaben, dass 42% der ICD-Patienten, die Entladungen erlebt hatten, gerne an 

einer Selbsthilfegruppe teilnehmen würden (Duru et al. 2001). Bei Patienten, die keine 

Entladungen erlebt hatten, waren dies nur 20%. In einer anderen Untersuchung wurden Ziele 

für Selbsthilfegruppen für ICD-Patienten formuliert (Lüderitz et al. 1994), zum Beispiel das 
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Bereitstellen medizinischer Informationen, das Angebot emotionaler Unterstützung und das 

Angebot zum Austausch von Erfahrungen und Bewältigungsstrategien. Bisher evaluierten 

zwei Pilotstudien Selbsthilfegruppen für ICD-Patienten (Badger & Morris, 1989; Molchany & 

Peterson, 1994). In einem weiteren Artikel wurden zwar Richtlinien für eine Selbsthilfegruppe 

formuliert, die angekündigte Evaluation wurde aber nicht veröffentlicht (Teplitz, Egenes & 

Brask, 1990).  

In der ersten Studie (Badger & Morris, 1989) nahm eine Gruppe von 6 ICD-Patienten und 

deren Partner an 8 wöchentlichen, halbstrukturierten Sitzungen teil, bei denen individuelle 

Bewältigungsstrategien diskutiert wurden. Als Kontrollgruppe dienten 6 weitere Patienten, die 

gerne an der Gruppe teilgenommen hätten, dies aus räumlichen Gründen aber nicht 

konnten. Die Teilnahme an der Gruppe hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die 

Lebenszufriedenheit der Patienten, die vorher und nachher gemessen wurde. In der zweiten 

Studie (Molchany & Peterson, 1994) nahmen 11 Patienten an einer Selbsthilfegruppe teil, 5 

weitere Patienten, die aufgrund von Krankheit oder räumlicher Distanz nicht teilnehmen 

konnten, dienten als Kontrollgruppe. Die Inhalte der eineinhalbstündigen Gruppensitzungen 

wurden von den Autoren nicht berichtet. Es konnte kein signifikanter Gruppenunterschied auf 

den gemessenen Effektvariablen State-Trait-Angst und den Subskalen „emotionale 

Rollenfunktion“ und „psychologische Anpassung“ des SF-36 festgestellt werden. Beide 

Studien weisen jedoch schwerwiegende methodische Mängel auf. In beiden Studien sind die 

Gruppengrößen und die damit verbunden Power der statistischen Testung sehr gering. Dies 

ist besonders im Präventionsbereich problematisch, da hier mit eher kleinen Effekten 

gerechnet werden muss. Schließlich fand in beiden Studien keine randomisierte Zuweisung 

zu den Gruppen statt. Der Schluss, dass die Selbsthilfegruppen nicht effektiv waren, ist 

aufgrund der methodischen Mängel der Studien somit nicht möglich.  

3.5.2 Virtuelle Selbsthilfegruppe 

In einer qualitativen Studie wurde das Hilfesuchverhalten von ICD-Patienten im Internet 

untersucht (Dickerson, Flaig & Kennedy, 2000). Die Patienten (N = 75, Durchschnittsalter 

42.8 Jahre), die an der Studie teilnahmen, besuchten ein öffentliches elektronisches Forum, 

in dem sie ihre Fragen und Erfahrungen unmoderiert den anderen Patienten zugänglich 

machen konnten. Die Autoren identifizierten in den Mitteilungen der Patienten vier 

verschiedene Beitragsgruppen: 1) Suchen und Geben von Informationen, 2) Mitteilen von 

persönlichen Ansichten, 3) Berichten von persönlichen Erfahrungen und 4) unterstützende 

Interaktionen. Die Anzahl der Mitteilungen pro Patient war sehr ungleich verteilt. Fast die 

Hälfte der Patienten (48%) veröffentlichte lediglich eine Mitteilung, der Patient mit den 

meisten Mitteilungen dagegen über 70. Wie viele Patienten an der Gruppe nur passiv 

teilnahmen (nur lesen) blieb unklar. Die Studie war nicht dazu designt, die Effektivität eines 
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solchen Forums zu belegen. Die Autoren erachteten das Forum aber als sinnvoll. Zu 

bedenken ist, dass die Datenerhebung für diese Studie in einer Zeit stattfand (1997 und 

1998) in der das Internet von wesentlich weniger Menschen genutzt wurde als heute.  

3.5.3 Fallstudien an ICD-Patienten mit Angststörungen 

In der Literatur sind in ein einige Fallstudien Patienten beschrieben, die eine Angststörung 

entwickelt hatten und psychotherapeutisch behandelt wurden (Ball, Goddard & Shekhar, 

2002; Schwartz et al. 2004; Smith et al. 1998; Urizar et al. 2004). Auch wenn Fallstudien 

keinen Wirksamkeitsnachweis der Therapie von Angststörungen bei ICD-Patienten erbringen 

können, so geben sie doch viele Hinweise auf Techniken und Methoden, die in der Therapie 

hilfreich sein können. Im Folgenden werden drei Fälle vorgestellt, bei denen ein kognitiv-

verhaltenstherapeutisches Vorgehen gewählt wurde.  

Eine 36jährige ICD-Patientin erlebte im Abstand von 3 Monaten eine Serie von Entladungen 

und später Schrittmacherregulation durch ihren ICD (Smith et al. 1998). Bereits nach der 

ersten Serie berichtete sie psychische Beschwerden wie Übererregung, das gedankliche 

Wiedererleben der Entladungen, Albträume und agoraphobisches Vermeidungsverhalten, 

die in den drei Wochen nach den Entladungen jedoch wieder verschwanden. In dieser Phase 

stellten sich aber auch somatoforme Beschwerden ein. Nachdem die Patientin die 

Schrittmachertätigkeit des ICDs erfahren hatte, erlebte sie Panikattacken und zeigte erneut 

agoraphobisches Vermeidungsverhalten sowie Symptome der generalisierten Angststörung. 

Die psychometrische Testung ergab erhöhte Werte bei den Selbstbeurteilungsfragebögen 

Agoraphobic Cognitions Questionnaire (ACQ), Body Sensations Questionnaire, Mobility 

Inventory (MI) und dem Beck-Depressions-Inventar (BDI). Mit der Patientin wurde eine 

kognitive Verhaltenstherapie durchgeführt, die folgende Inhalte umschloss: Zunächst wurde 

die Patientin über die Panikstörung und den Einfluss ihrer Herzerkrankung aufgeklärt. Hier 

wurde auch der Ehemann der Patientin einbezogen. Die Patientin lernte dann zwischen 

Paniksymptomen und Symptomen einer beginnenden Tachykardie zu unterscheiden. Zur 

interozeptiven Exposition wurde in Absprache mit ihrem Kardiologen Hyperventilation 

eingesetzt. Die Patientin erlernte weiterhin ein Entspannungsverfahren, das sie später 

zusammen mit anderen Techniken einsetzen konnte, um mit ihren wiederkehrenden 

negativen Gedanken und Sorgen umzugehen. Es wurde zudem an der Einstellung zu den 

ICD-Entladungen gearbeitet, so dass es der Patientin erleichtert wurde, diese als 

lebensrettend und nicht als lebensbedrohend zu sehen. Später nahm die Patientin auch an 

einer Selbsthilfegruppe von ICD-Patienten teil. Nach Ende der Therapie zeigte sich auf allen 

psychometrischen Variablen eine Verbesserung hin zu Werten, die auch von der 

Normalbevölkerung berichtet werden. Der Therapieerfolg blieb für den Zeitraum von einem 

Jahr stabil. 
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Ein 74-jähriger männlicher Patient berichtete, nachdem er bereits den dritten ICD eingesetzt 

bekommen hatte, psychische Beschwerden (Urizar et al. 2004). Nach der Implantation des 

dritten Gerätes erlebte der Patient, wie auch schon in den zwei Jahren nach der 

Erstimplantation, einige Entladungen. Die Entladungen waren aus medizinischer Sicht 

notwendig gewesen. Die psychischen Beschwerden, die der Patient berichtete, waren 

Ängste, Appetitlosigkeit, Schlafstörungen, depressive Stimmung, Nervosität, ein Gefühl von 

Hilflosigkeit und Sorgen. Der Patient zeigte Vermeidungsverhalten in den Bereichen 

körperliche Anstrengung, Autofahren, Laufen und Duschen. Von diesen Aktivitäten 

befürchtete der Patient, dass sie eine Entladung auslösen könnten. Die psychometrische 

Testung zeigte lediglich eine erhöhte Angstsensitivität (ASI = 24); die Werte für Depressivität 

und State-Trait-Angst waren dagegen unauffällig. Nach DSM-IV wurde eine auf den ICD 

bezogene spezifische Phobie diagnostiziert. Die Intervention beinhaltete fünf wöchentliche 

Sitzungen und eine weitere nach einem Monat. In den Sitzungen wurden dem Patienten 

nach einer Aufklärung über die Wirkweise des ICDs Techniken der Stressbewältigung 

vermittelt. Danach wurde an den verzerrten Vorstellungen des Patienten bezüglich seines 

Einflusses auf das Auftreten von Entladungen gearbeitet und es wurden Übungen zur 

Verstärkung optimistischer Gedanken durchgeführt. In der Abschlusssitzung wurde mit dem 

Patienten ein Plan für den Umgang mit ICD-Entladungen erarbeitet. Nach der Intervention 

berichtete der Patient einen Angstsensitivitätswert (ASI = 14), der im Bereich von gesunden 

Personen liegt.  

In der dritten Studie wurde eine 58-jährige Frau beschrieben, die nach zwei Herzinfarkten 

einen ICD erhalten hatte (Ball et al. 2002). Nach zwei erlebten Entladungen hatte die 

Patientin Angst davor, weitere Entladungen durch ihr Verhalten auszulösen und verließ 

abgesehen von Arztbesuchen nicht mehr ihr Haus. In der Therapie lernte die Patientin 

aufgrund ihrer eigenen Erfahrungen zwischen kardialen Symptomen und Angstsymptomen 

zu unterscheiden. Die Aufmerksamkeit auf körperliche Symptome wurde auf ein der 

Erkrankung angemessenes Maß reduziert. Schließlich wurde daran gearbeitet, eine 

positivere Einstellung zum ICD zu gewinnen. Die Autoren berichten, dass die Patientin durch 

die Therapie wieder mehr Mobilität gewann und sozialen Aktivitäten wieder nachging. 

Psychometrische Angstwerte werden von dieser Patientin nicht berichtet. 

3.5.4 Gruppenuntersuchungen zur Behandlung von Angststörungen 

In einer Pilotstudie (Kuijpers et al. 2002) wurden nur ICD-Patienten behandelt, die häufig 

Entladungen erlebten (mindestens 3 im letzten Jahr) und bei denen bereits eine 

Panikstörung mit Agoraphobie sowie eine Depression vorlagen. Ihren ICD hatten die 

gemischtgeschlechtlichen Patienten zwischen 3.5 und 57 Monaten. Neben einem selektiven 

Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (Paroxetin) erhielten die Patienten auch ein 
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verhaltenstherapeutisches Programm, bei dem sie erlernten, mit Panikattacken umzugehen 

und Vermeidungsverhalten zu reduzieren. Depressivität und Ängste der Patienten 

reduzierten sich nach der Behandlung deutlich. Vier Patienten erlebten zudem im ersten 

Halbjahr nach der Therapie keine Entladungen. Die Patientengruppe hatte vorher 

durchschnittlich 0.8 Entladungen pro Jahr erlebt. Aufgrund der Heterogenität und der 

geringen Größe der Stichprobe, der fehlenden statistischen Absicherung des Ergebnisses 

sowie dem Fehlen einer Kontrollgruppe kann diese Studie allerdings nur als eine 

Ansammlung von Fallstudien gewertet werden. Zudem ist unklar, welchen Anteil das 

Psychopharmakon und welchen die Psychotherapie am Behandlungserfolg gehabt hatten.  

3.5.5 Gruppenuntersuchungen zur Prävention von Angststörungen 

Als Präventionsstudien werden hier alle Studien bezeichnet, bei denen keine Selektion 

aufgrund der Angstwerte der Patienten stattfand. Die fünf Studien, die dieses Kriterium 

erfüllten, werden im Folgenden dargestellt. Eine Übersicht findet sich in Tabelle 1. 

In der ersten Studie wurden Patienten untersucht, die einen ICD aufgrund eines erlebten 

Herzstillstandes bekommen hatten. Die Hälfte der ICD-Patienten (n = 17) und jeweils ein 

Angehöriger erhielten direkt nach der Implantation ein psychosoziales 

Unterstützungsprogramm (Sneed et al. 1997). Eine ebenso große Kontrollgruppe erhielt nur 

die medizinische Betreuung. Das Programm beinhaltete für die Patienten und ihre 

Angehörigen drei Komponenten: a) Vor der Entlassung aus der Klinik wurden die Patienten 

hinsichtlich psychiatrischer Probleme untersucht und beraten, b) es fanden wöchentliche, 

unterstützende Telefongespräche statt, in denen typische Anpassungsprobleme 

angesprochen wurden und c) die Patienten nahmen an zwei Sitzungen einer 

Selbsthilfegruppe für ICD-Patienten teil, die unabhängig von der Studie stattfand. Die 

Autoren konnten keinen Einfluss des Programms auf den emotionalen Status der Patienten 

oder der Angehörigen feststellen (gemessen über das Profile of Mood States, Subskalen u. 

a. Angst, Depression und Ärger). Auch auf allen anderen untersuchten Variablen zeigte sich 

weder bei den Patienten noch bei deren Angehörigen ein Unterschied zwischen Teilnehmern 

und Nicht-Teilnehmern. Eine Einschränkung der Studie war die geringe Probandenzahl. Dies 

ist vor allem problematisch, da die Autoren die Schlussfolgerung zogen, dass durch ein 

unterstützendes Programm keine Erleichterung in der Anpassung der Patienten an die neue 

Lebenssituation bewirkt werden könnte. Die Autoren selbst gingen aufgrund der Größe und 

Richtung der Unterschiede zwischen den Gruppen nicht davon aus, dass eine größere Zahl 

von Probanden das Ergebnis verändert hätte.  

In einer weiteren Studie (Kohn, Petrucci, Baessler, Soto & Movsowitz, 2000) erhielten ICD-

Patienten entweder eine kognitive verhaltenstherapeutische Intervention oder nur die übliche 
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medizinische Behandlung. Die Intervention fand vor der Implantation, vor der Entlassung aus 

der Klinik und später 4-mal wöchentlich und zu den Routinekontrollen (1, 3, und 5 Monate 

nach Entlassung) statt. In der Regel erfolgte sie im direkten Kontakt mit dem Therapeuten 

oder, wenn ein Treffen nicht möglich war, auch per Telefon. Die ersten beiden Sitzungen 

dauerten durchschnittlich 30-60 Minuten, die darauf folgenden 15-30 Minuten. Die Inhalte der 

Intervention umfassten Informationen aus den Bereichen Angst, Furcht vor Entladungen, 

Vermeidungsverhalten und Stressbewältigung. Weiterhin wurde an verzerrten Kognitionen 

der Patienten gearbeitet, zum Beispiel an der Einschätzung der Sicherheit des ICDs. 36 

Patienten füllten vor und nach der Intervention Fragebögen zu Depressivität, Angst und 

psychosozialer Anpassung aus. Die Patienten, die die Intervention erhalten hatten, waren 

nach dieser weniger depressiv (BDI-II), weniger ängstlich (STAI-Trait) und zeigten eine 

besseren Anpassung hinsichtlich sexueller Beziehungen und psychischer Belastungen 

(PAIS-SR4). Gleichzeitig fanden sich in der Gruppe, die die Intervention erhalten hatte, auch 

signifikant mehr Patienten, die in dieser Zeit Entladungen erlebten. Die durchschnittliche 

Anzahl an Entladungen, die die Patienten erlebten, war aber in beiden Gruppen nicht 

signifikant voneinander verschieden. Es bleibt unklar, inwieweit dies mit der Intervention in 

Verbindung stand. Im ungünstigsten Fall könnten die Interventionen dazu geführt haben, 

dass mehr Patienten Entladungen erlebten. Eine Einbeziehung der erlebten Entladungen in 

die Analyse ergab, dass die Gruppenunterschiede nach der Therapiephase nur bei Patienten 

zu beobachten waren, die Entladungen erlebt hatten, nicht aber bei Patienten, die keine 

erlebt hatten. Dieser Befund weist darauf hin, dass das Programm die ungünstigen Effekte 

der Entladungen in der Gruppe, die am Programm teilnahm, lindern konnte. Allerdings ist die 

Analyse, die die Autoren hier vornahmen, nämlich die Berechnung zweier separater 

Signifikanztests und die Annahme, dass ein Gruppenunterschied vorliegt, wenn einer der 

beiden Tests signifikant wird und der andere nicht signifikant wird, unzulässig. Die Gruppe 

ohne Entladungen könnte die Signifikanzgrenze nur knapp verfehlt haben (Mittelwerte oder 

exakte Signifikanzen werden nicht berichtet) und die Gruppe mit Entladungen diese nur 

knapp erreicht haben.  

In einer Studie zu einem umfassenden kardiologischen Rehabilitationsprogramm  

(eng. „comprehensive cardiac rehabilitation“)(vgl. Lewin, Frizelle & Kaye, 2001) wurden 16 

Patienten, bei denen die Implantation zwischen 7 und 53 Monaten zurück lag, zufällig zwei 

Gruppen zugeteilt, wovon eine die Intervention erhielt (Fitchet et al. 2003). Diese umfasste 

wöchentlich 4 Stunden über einen Zeitraum von 12 Wochen. Die Patienten erhielten eine 

Anleitung zur körperlichen Aktivität, Aufklärung über Themen rund um ICD und 

                                                 

4 PAIS-SR = Psychosocial Adjustment to Illness Scale - Self Report 
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Herzerkrankung sowie Psychoedukation. Letztere zielte darauf, den Patienten einen kognitiv-

verhaltensorientierten Denkrahmen zu liefern, in den Gedanken, Gefühle und Verhalten 

bezüglich des ICDs eingeordnet werden konnten. Weiterhin wurden in Gruppensitzungen der 

Umgang mit Angst, Aggression und Depression sowie Selbsthilfetechniken, zum Beispiel 

Entspannung, erlernt. Die Autoren berichten, dass sich neben einem Zuwachs an 

körperlicher Aktivität auch die Angst- und Depressionswerte der Patienten (gemessen über 

die HADS) durch das Training reduzierten. Die Auswertung der Daten bleibt teilweise unklar, 

scheint aber der Stichprobengröße nicht angemessen zu sein. Aus diesem Grund und der 

geringen Zahl von Probanden, die an allen Messungen teilnahmen (n = 4 

Experimentalgruppe, n = 7 Kontrollgruppe) ist dieser Befund mit Vorsicht zu interpretieren.  

In einem weiteren kognitiv-verhaltenstherapeutischen Rehabilitationsprogramm untersuchten 

Wissenschaftler 22 ICD-Patienten, die zufällig einer behandelten (n = 12) und einer 

unbehandelten Gruppe (n = 10) zugeteilt wurden (Frizelle et al. 2004). Das 12-wöchige 

Programm umfasste neben einem körperlichen Übungsprogramm, Informationen und 

Übungen zu den Themen Atmung, kognitive Modelle der Angst, Zielerreichung, 

automatische negative Gedanken und Funktion des ICDs. Zudem bestand die Möglichkeit, 

individuelle Fragen zu stellen und sich in der Gruppe über Gefühle und 

Bewältigungsstrategien auszutauschen. Die Patienten der behandelten Gruppe berichteten 

eine stärkere Reduktion ihrer Angst und Depressivität (HADS), weniger und weniger schwere 

Bedenken bezüglich des ICDs, einen stärkeren Anstieg der Lebensqualität und eine höhere 

körperliche Leistungsfähigkeit. Kritisch anzumerken sind an dieser Studie jedoch auch hier 

die geringe Stichprobengröße und die teilweise unklare Auswertungsmethodik.  

In der bisher größten Studie (zehn teilnehmende Zentren) wurden 168 ICD-Patienten, die 

alle einen Herzstillstand überlebt hatten, in den ersten drei Monaten nach der Implantation 

mit einem Interventionsprogramm versorgt bzw. erhielten nur die übliche medizinische 

Versorgung (Dougherty, Lewis, Thompson, Baer & Kim, 2004). Psychometrische Messungen 

erfolgten nach der Implantation sowie ein und drei Monate nach dieser. Das Programm 

beinhaltete strukturierte Informationen in gedruckter Form, die die Erfahrungen von Patienten 

im ersten Jahr nach einem erlebten Herzstillstand schilderten, und berichtete über 

Bewältigungsstrategien. Die zweite Komponente des Programms war eine 8-wöchige 

telefonische Beratung der Patienten, die von einer spezialisierten Pflegekraft durchgeführt 

wurde. In den Gesprächen wurde der individuelle Verarbeitungsprozess des Herzstillstandes 

begleitet. Es zeigte sich, dass die Patienten, die am Interventionsprogramm teilgenommen 

hatten verglichen mit Nicht-Teilnehmern nach einem Monat weniger ICD-bezogene 

Bedenken äußerten. Zum Ende der Therapiephase war dieser Unterschied aber nur noch 

tendenziell signifikant. Weiterhin zeigte sich, dass die Teilnehmer nach 3 Monaten mehr über 
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den plötzlichen Herzstillstand wussten als die Nichtteilnehmer. Die State-Angst der 

Patienten, die das Programm erhalten hatten, war nach 3 Monaten relativ zur 

Baselinemessung tendenziell niedriger (p = .08). Im Hinblick auf die Variablen 

Lebensqualität, Depressivität und der Häufigkeit von Arzt- und Klinkbesuchen ergaben sich 

keine Unterschiede. Zusammenfassend hatte das Programm hinsichtlich der Angstreduktion 

nicht den erwarteten Effekt. Zum einen wurde die Angstreduktion trotz der großen Stichprobe 

nur tendenziell signifikant. Zum andern bestand in Bezug auf die State-Angst schon vor der 

Therapiephase ein tendenzieller Gruppenunterschied (p = .10)5 mit einem höheren 

Angstwert in der Interventionsgruppe. Schließlich ist aber auch fraglich, ob die State-Angst 

der Patienten die geeignete Angstkomponente ist, um eine Reduktion von Ängsten 

abzubilden. Die Anzahl der erlebten Entladungen wurde in der Studie nicht berichtet. 

                                                 

5 Eigene Analyse aufgrund der im Artikel angegebenen Kennwerte (Stichprobengrößen, 

Mittelwerte und Standardabweichungen) 
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3.6 Früherkennung und Vorhersage von Angststörungen 

Die Früherkennung von Angststörungen ist wichtig, da eine frühzeitige Behandlung von 

Angststörungen die Effektivität der Therapie steigert. Eine Übersichtsarbeit zum 

Management der Unterstützung von ICD-Patienten empfiehlt, die Patienten bereits vor der 

Implantation hinsichtlich psychischer und psychiatrischer Probleme zu screenen (Tchou et al. 

1989). Bisher sind speziell für ICD-Patienten allerdings keine Screeningverfahren entwickelt 

worden. Hier kann jedoch auf Messinstrumente zurückgegriffen werden, die für das 

Screening von Patienten mit körperlichen Erkrankungen validiert wurden, zum Beispiel die 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, vgl. 4.4.4).  

In einer Querschnittstudie wurden mit Patienten aus Allgemeinarztpraxen und Patienten 

einer psychosomatischen Klinik klinische Interviews geführt (Löwe et al. 2003). Die Patienten 

füllten zudem verschiedene Fragebögen aus. Es zeigte sich, dass die HADS gut in der Lage 

war, Panikpatienten zu identifizieren. Mit dem Cutt-Off-Wert, den die Testautoren angaben 

(Wert > 11 = „auffällig“), konnte eine Sensitivität von 82% und eine Spezifität von 77% 

erreicht werden. Aufgrund der geringen Prävalenz von Angststörungen bei den Patienten 

aus den Allgemeinarztpraxen lag die Wahrscheinlichkeit, dass ein durch das Screening 

auffällig gewordener Patient tatsächlich an einer Panikstörung erkrankte, bei 14% (positiver 

prädiktiver Wert). Bei den Patienten aus der psychosomatischen Klinik lag dieser Wert 

aufgrund der höheren Prävalenz bei 46% (negativer prädiktiver Wert). In 99% bzw. 95% der 

Fälle erkrankte ein Patient, der nicht durch das Screening aufgefallen war, tatsächlich auch 

nicht an einer Panikstörung.  

Die Vorhersage von Ängsten und somit die Identifikation von Personen, die mit einer hohen 

Wahrscheinlichkeit eine Angststörung entwickeln werden, ist ebenfalls wichtig, da sich 

speziell bei diesen Personen dann geeignete Präventionsmaßnahmen einleiten lassen. 

Ohne das Wissen, welche Personen ein Präventionsprogramm tatsächlich brauchen, muss 

ein Programm mit allen Personen durchgeführt werden. Aus der ICD-Literatur (vgl. Sears et 

al. 1999) gehen zwei Charakteristika hervor, die herangezogen werden sollten, um Patienten 

zu identifizieren, bei denen ein spezielles Risiko für psychosoziale Anpassungsprobleme 

vorliegt. Diese Charakteristika sind geringes Alter und das Erleben von mehreren 

Entladungen (entweder als Cluster oder über die Zeit hinweg). Auf diese Variablen wurde im 

Abschnitt 3.4 eingegangen. In der Literatur wurden weiterhin katastrophisierende, negative 

Gedanken diskutiert (Pauli et al. 1999; Sears & Conti, 2002), hierzu gab es aber kaum 

empirische Studien. Es sind keine Untersuchungen bekannt, die versucht haben, die 

späteren Ängste der Patienten aufgrund von Charakteristika der Patienten vorherzusagen, 

die zum Zeitpunkt der Implantation schon bekannt waren. Eine solche Vorhersage muss 
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notwendigerweise mit Hilfe einer longitudinalen Untersuchung durchgeführt werden. Dieses 

Studiendesign ist allerdings in der ICD-Forschung insgesamt noch relativ selten.  

In einer Querschnittuntersuchung an 25 männlichen ICD-Patienten im Durchschnittsalter von 

65 Jahren (Burgess, Quigley, Moran, Sutton & Goodman, 1997) wurden die 

Symptomcheckliste (SCL-90) und Fragen zu Lebensgewohnheiten und zum Leben mit dem 

ICD den Probanden per Post zugeschickt (68% Rücklaufquote). Die Autoren berichteten 

signifikante Korrelationen zwischen der Anzahl der vom Patienten als unangemessen 

erlebten Entladungen und den SCL Subskalen Depression (r = .62) und Angst (r = .49) sowie 

dem „global severity index“ (GSI, r = .53). In einer schrittweisen Regressionsanalyse konnten 

5% der Varianz des GSI durch das Alter der Patienten und den vorherigen 

Gesundheitszustand aufgeklärt werden. Weitere 19% ließen sich durch die Anzahl der 

unangemessenen Entladungen und noch einmal weitere 17% durch reduzierte körperliche 

Aktivität aufklären. Nach methodischen Gesichtspunkten muss die durchgeführte 

Regressionsanalyse aber als besonders kritisch betrachtet werden. Da nur 5 Patienten 

überhaupt unangebrachte Entladungen berichteten, kann die Voraussetzung des Verfahrens, 

die multivariate Normalverteilung, nicht erfüllt sein. Die kleine Stichprobe macht es 

unmöglich, dieses Kriterium zu ignorieren. Somit besteht die Gefahr einer Überanpassung 

des Modells an die Daten. Eine deutlich größere Stichprobe oder eine non-parametrische 

Analyse wäre hier sinnvoll gewesen. 

Ein Konstrukt, das in der Literatur zur Panikstörung als eine prädispositionierende Variable 

für das Auftreten der Störung gesehen wird, ist die Angstsensitivität (Reiss, Peterson, Gursky 

& McNally, 1986). Angstsensitivität (AS) bezeichnet hierbei die Furcht vor angstbezogenen 

Körperempfindungen wie schnellem, wahrnehmbarem Herzschlag, Schwitzen, Kurzatmigkeit 

oder Händezittern. Personen mit einer hohen AS-Ausprägung nehmen die geschilderten 

Symptome als bedrohlich und mit negativen Konsequenzen verbunden war. AS wird als ein 

Trait verstanden, der auch eine erbliche Komponente aufweist (Stein, Jang & Livesley, 

1999). Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Angstsensitivität in der Lage, ist 

zwischen Personen zu differenzieren, bei denen durch die Exposition mit Stoffen wie Koffein 

oder CO2 ein Panikanfall ausgelöst werden kann (McNally, 1990).  

In einer Serie von Felduntersuchungen konnte gezeigt werden, dass AS in der Lage ist das 

Neuauftreten von Panikattacken vorherzusagen, wenn sich die betreffenden Personen in 

einer physisch und psychisch sehr fordernden Situation befinden (Schmidt & Lerew, 2002; 

Schmidt, Lerew & Jackson, 1997, 1999). Die Forscher haben Rekruten, zu Beginn ihres 

„Basic Cadet Training“ auf frühere Panikattacken hin befragt und in einem Gruppentest ihre 

Angstsensitivität mittels des „Anxiety Sensitivity Index“ (ASI) erfasst. Die Autoren konnten 

anhand von zwei Stichproben (N = 1296 und N = 1401) zeigen, dass AS auch dann noch 
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einen Beitrag zur Vorhersage von Panikattacken leistet, wenn der Einfluss von frühren 

Panikattacken und Trait-Angst bereits eliminiert wurde. Die prozentuale Varianzaufklärung ist 

aber mit ca. 6% eher gering. Zur Analyse der Daten wurden schrittweise 

Regressionsanalysen gerechnet.  

Das in Bezug auf Angststörungen, vor allem Panikstörungen, sehr gut untersuchte Konstrukt 

der Angstsensitivität ist hinsichtlich der Ängste von ICD-Patienten noch kaum untersucht. In 

einer Studie an 38 ICD-Patienten stand die Angstsensitivität (gemessen über ASI) der 

Patienten zu zwei verschiedenen Messzeitpunkten (Abstand 1 Jahr) in einem 

Zusammenhang mit der von den Patienten wahrgenommenen Vorhersagbarkeit von 

Entladungen, der Zeit, die sich die Patienten mit Sorgen beschäftigten, dem Grad, zu dem 

Sorgen die Patienten in ihren Aktivitäten störten, und dem Gefühl, eine Bürde für die Familie 

zu sein (Hegel et al. 1997). Die Angstsensitivität zum ersten Messzeitpunkt war auch in der 

Lage, die Werte der Patienten auf den genannten Variablen zum zweiten Messzeitpunkt 

vorherzusagen. Allerdings gaben die Autoren nicht an, ob dies nicht auch im umgedrehten 

Fall möglich wäre. Sollte auch die Vorhersage der Angstsensitivität aus den genannten 

Variablen möglich sein, so spräche dies eher für einen generellen Zusammenhang der 

Konstrukte, würde aber keine Aussage über den Wirkzusammenhang zulassen. Die 

durchschnittlichen absoluten ASI-Summenwerte (14.9 u. 13.5) lagen im Normbereich. 

Einzelne Personen erzielten aber auch Werte, die im Bereich der Panikstörung lagen. In 

einer quasiexperimentellen Studie (vgl. 3.4.3) an 46 deutschen ICD-Patienten wurde 

zusätzlich die AS der Patienten erhoben (Klein et al. 2004). Die Patienten erreichten einen 

durchschnittlichen Summenwert von 20.2 (ASI). Der Einfluss der AS wurde in dieser Studie 

allerdings nicht einzeln, sondern nur als Teil eines Faktors (von den Autoren als 

„Herzphobie“ bezeichnet) evaluiert, in den neben dem ASI-Wert der Patienten auch deren 

Herzfrequenz- und Hautleitfähigkeitsreaktivität eingingen. Der von den Autoren gebildete 

Faktor war nicht in der Lage, zwischen Patienten zu differenzieren, die Entladungen erlebt 

hatten, und solchen, die keine erlebt hatten. Da es sich bei dieser Studie um eine 

Querschnittstudie handelte hat, war eine Vorhersage von Ängsten nicht möglich. Schließlich 

wurde der Fall eines ICD-Patienten berichtet, der sich aufgrund einer Angststörung in 

Behandlung begeben hatte (Urizar et al. 2004). Der Patient berichtete zu Beginn der 

Therapie einen ASI-Summenwert von 24, nach der Therapie einen Wert von 14. Der letztere 

entspricht dem, was auch in der Normalbevölkerung zu erwarten ist.  

3.7 Ziel und Design der vorliegende Arbeit 

Die vorliegende Arbeit hatte das Ziel, ein Präventionsprogramm zu entwickeln und zu 

evaluieren, das die häufig auftretenden Ängste bei ICD-Patienten verringert bzw. deren 
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Entstehung zu verhindern. Die psychosoziale Betreuung von ICD-Patienten wird von vielen 

Forschern als notwendig erachtet. Gleichzeitig ist die Befundlage in diesem Bereich noch 

sehr gering (vgl. 3.5). Aus empirischen Arbeiten gibt es Hinweise darüber, wie ein effektives 

Programm beschaffen sein sollte, das ökonomisch einsetzbar ist (vgl. 3.5).  

Das zweite Ziel dieser Arbeit war es, die Ängste, die die Patienten 6 Monate nach der 

Implantation berichteten, aus Charakteristika der Patienten, die kurz nach der Implantation 

schon bekannt waren, vorherzusagen. Auf diese Weise sollte eine Hochrisikogruppe von 

Patienten identifiziert werden können. Diese Gruppe könnte in Zukunft dann bereits nach der 

Implantation mit einem geeigneten Präventionsprogramm versorgt werden. Die Vorhersage 

der Ängste über einen Zeitraum hinweg lässt gleichzeitig Einblicke in die Entstehung von 

Angststörungen bei ICD-Patienten zu. Dieser Fragestellung wurde in dieser Studie ebenfalls 

nachgegangen. 

Um diese Ziele zu erreichen, wurden ICD-Patienten im Monat nach der Implantation darum 

gebeten, ein Fragebogenpaket auszufüllen, das neben verschiedenen Angstaspekten auch 

die Einstellung der Patienten zu ihrem Gerät sowie Depressivität und Lebenszufriedenheit 

erfasste. Nach der ersten Messung wurden die Patienten teilrandomisiert einer von zwei 

Gruppen zugewiesen (Schichtungsvariablen: Alter, Geschlecht und Indikation). Die eine 

Gruppe erhielt die übliche medizinische Betreuung, die andere Gruppe erhielt zusätzlich ein 

Präventionsprogramm gegen Ängste, das aus gedruckten Informationen und monatlichen 

Gesprächen mit einem Psychologen bestand. Die Patienten beider Gruppen füllten nach 6 

Monaten erneut das Fragebogenpaket aus. Der exakte Versuchsplan, die Auswertung der 

Daten und die Ergebnisse werden in den kommenden Kapiteln berichtet.  
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4 Methoden 

4.1 Spezifische Fragestellung und Hypothesen 

In diesem Abschnitt werden die spezifischen Hypothesen für die Evaluation des 

Präventionsprogramms und der Früherkennung von Ängsten vorgestellt. 

4.1.1  Präventionsprogramm 

Das in dieser Studie evaluierte psychosoziale Unterstützungsprogramm für ICD-Patienten 

könnte prinzipiell auf zwei verschiedene Weisen eine positive Wirkung entfalten. Ein 

klassischer Präventionseffekt läge vor, wenn die Angstwerte der Patienten in der 

Experimentalgruppe zwischen den Messungen konstant bleiben, sie in der unbehandelten 

Kontrollgruppe6 aber ansteigen. Ein unterstützendes Programm kann aber auch als 

erfolgreich angesehen werden, wenn es in der Lage ist, nach der Implantation bereits 

vorhandene Ängste zu reduzieren. In der nicht behandelten Gruppe sollten in diesem Fall die 

Ängste bestehen bleiben.  

Die Datenbasis aus der ICD-Literatur war vor Beginn der Datenerhebung zu gering und zu 

uneinheitlich um zu spezifizieren, welche Art von positivem Effekt durch das unterstützende 

Programm in dieser Studie zu erwarten ist. Folglich wurde die Untersuchungshypothese so 

formuliert, dass sie sowohl die klassische Prävention als auch die Reduktion von Ängsten 

einschloss. Das Programm wurde folglich als erfolgreich angesehen, wenn es in der 

Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bereits vorhandene Ängste reduziert 

und/oder das Entstehen von Ängsten verhindert. Als statistisch belegt galt dieser Effekt, 

wenn die Wechselwirkung der Varianzanalyse mit Messwiederholung (Faktoren: 

Behandlungsgruppe, Messzeitpunkt) ein signifikantes Ergebnis liefert (vgl. 4.5.3). 

H0a: Der Verlauf der Angstwerte unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht 
voneinander. 

H1a: Die Angstwerte entwickeln sich in der Experimentalgruppe signifikant günstiger 
als in der Kontrollgruppe. 

Eine Nebenfragestellung, der die Untersuchung nachging, war die Auswirkung des 

Präventionsprogramms auf die Lebenszufriedenheit, die grundsätzliche psychische 

Belastung, die Depressivität der Patienten sowie deren Einstellung zum ICD. Auch hier war 

                                                 

6 Die Kontrollgruppe besteht auch aus ICD-Patienten, die aber lediglich die medizinische 

Standardbehandlung erhalten. 
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aus der Literatur nicht klar, welche Art von Effekt zu erwarten ist. Die spezifischen 

Hypothesen lauteten hier: 

H0b: Der Verlauf der Lebenszufriedenheit unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht 
voneinander. 

H1b: Die Lebenszufriedenheit entwickelt sich in der Experimentalgruppe signifikant 
günstiger als in der Kontrollgruppe. 

 

H0c: Der Verlauf der grundsätzlichen psychischen Belastung unterscheidet sich in 
beiden Gruppen nicht voneinander. 

H1c: Die grundsätzliche psychische Belastung entwickelt sich in der 
Experimentalgruppe signifikant günstiger als in der Kontrollgruppe. 

 

H0d: Der Verlauf der Depressivität unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht 
voneinander. 

H1d: Die Depressivität entwickelt sich in der Experimentalgruppe signifikant günstiger 
als in der Kontrollgruppe. 

 

H0e: Der Verlauf der Einstellung zum ICD unterscheidet sich in beiden Gruppen nicht 
voneinander. 

H1e: Die Einstellung zum ICD entwickelt sich in der Experimentalgruppe signifikant 
günstiger als in der Kontrollgruppe. 

4.1.2 Früherkennung und Vorhersage 

Wie berichtet liegen hinsichtlich der Früherkennung von Ängsten bei ICD-Patienten kaum 

Studien vor (vgl. 3.6). Vor allem psychische Variablen wurden als Prädiktoren bisher nicht in 

Betracht gezogen. Aus Untersuchungen an Panikpatienten und anderen Angstpatienten ist 

das Konstrukt der Angstsensitivität (AS) als potentieller Prädiktor von Ängsten bekannt. 

Personen mit ausgeprägter Angstsensitivität neigen eher dazu, Ängste zu entwickeln. In 

dieser Studie wurde untersucht, ob AS auch bei ICD-Patienten Ängste vorhersagen kann.  

Wie aus früheren Studien hervorgeht, weist das Konstrukt der Angstsensitivität aber auch 

Überlappung mit der Angst selbst auf (vgl. McNally, 1990). Allein dies kann dazu führen, 

dass rein statistisch eine Vorhersage der Angst aus der AS möglich ist, da auch die 

Angstwerte an sich eine bedeutsame Test-Retest-Korrelation erwarten lassen. Von einer 
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Vorhersage der Ängste durch AS kann somit nur gesprochen werden, wenn der Einfluss der 

Angst selbst eliminiert wurde. Die spezifische Hypothese, die diesen Umstand 

berücksichtigte, lautete demnach wie folgt: 

H0f: Die Angstsensitivität nach der Implantation trägt unabhängig von der Angst der 
Patienten nicht zur Vorhersage der späteren Angst bei. 

H1f: Die Angstsensitivität nach der Implantation trägt unabhängig von der Angst der 
Patienten signifikant zur Vorhersage der späteren Angst bei. 

Auch die Einstellung der Patienten zu ihrem ICD beeinflusst vermutlich die Ängste der 

Patienten. In prospektiven Gruppenuntersuchungen wurde der Frage, inwieweit die 

Einstellung der Patienten deren Ängste beeinflusst, bisher nicht nachgegangen. Fallstudien 

an ICD-Patienten, die sich wegen Angststörungen in Behandlung begeben hatten  

(vgl. 3.5.3), zeigten allerdings, dass die Arbeit an der Einstellung eine wichtige Komponente 

einer insgesamt erfolgreichen Therapie sein kann. Hieraus ergab sich die folgende 

formalisierte Forschungshypothese: 

H0g: Die Einstellung zum ICD nach der Implantation trägt unabhängig von der Angst 
der Patienten nicht zur Vorhersage der späteren Angst bei. 

H1g: Die Einstellung zum ICD nach der Implantation trägt unabhängig von der Angst 
der Patienten signifikant zur Vorhersage der späteren Angst bei. 

Dem Einfluss der von den Patienten erlebten Entladungen auf ihren Angstverlauf wurde 

durch eine weitere Forschungshypothese nachgegangen. Im Gegensatz zu den 

psychometrischen Messungen wurden hier die Entladungen aus dem Zeitraum zwischen den 

beiden Messungen erfasst. Es konnte daher angenommen werden, dass die erlebten 

Entladungen in dem Zeitraum, in dem sie auftraten, den größten Einfluss auf die 

Angstentwicklung hätten. Die folgende Forschungshypothese berücksichtigte dies:  

H0h: Die im Untersuchungszeitraum erlebten Entladungen tragen nicht zur 
Vorhersage des Angstverlaufs bei. 

H1h: Die im Untersuchungszeitraum erlebten Entladungen tragen signifikant zur 
Vorhersage des Angstverlaufs bei. 

4.2 Versuchsplan 

Bei der Planung dieser Studie lag lediglich eine Studie vor, die einen positiven Effekt einer 

psychologischen Intervention bei ICD-Patienten zeigen konnte (Kohn et al. 2000). In dieser 

Studie ergab sich für die signifikante Reduktion der Trait-Angst eine Effektstärke von  

d = 0.87. Da die Effektstärke einer statistischen Schwankung ausgesetzt ist, wurde für die 
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vorliegende Studie der konservativere Wert d = 0.50 angenommen, was nach der 

Normierung von Cohen (1988) einem mittleren Effekt entspricht. Der Effekt hätte in der 

vorliegenden Studie zudem geringer ausfallen können, da Kohn und Kollegen ein weniger 

ökonomisches, aber deutlich intensiveres Programm durchgeführt hatten als das hier der Fall 

war.  

Die Teststärkenberechnung wurde für ein unabhängiges Versuchsdesign durchgeführt. Die 

Testung erfolgte jedoch über ein Messwiederholungsdesign. Das Messwiederholungsdesign 

ist verglichen mit dem unabhängigen Zweigruppenplan teststärker, da es die Varianz in der 

Ausgangslage berücksichtigt. Hierdurch wird die Berechnung der Teststärke konservativ, so 

dass die tatsächliche Power größer war als die im Vorfeld berechnete. Dieses Vorgehen 

wurde gewählt da nicht bekannt war, wie groß der Zugewinn an Teststärke durch das 

Messwiederholungsdesign sein würde. 

Um bei einseitiger Testung eine Teststärke von 80% zu erreichen, war bei einem 

angenommen Effekt von d = 0.5 eine Stichprobengröße von 109 Patienten (55 pro Gruppe) 

notwendig. Diese Patienten mussten jedoch an beiden Messzeitpunkten teilgenommen 

haben. Für die Bestimmung der Eingangsstichprobe musste somit die Ausfallquote zwischen 

den Messungen berücksichtigt werden. Ausgehend von einer Ausfallquote von 20% war es 

notwendig, für den ersten Messzeitpunkt je Gruppe 69 Patienten zu erheben. Da sich die 

Patientenneuanwerbung über einen größeren Zeitraum (ca. 1 Jahr) erstreckte als die 

Messphase (ca. 7 Monate), war es allerdings möglich, über den aktuellen Rücklauf die 

Gesamtrücklaufquote zu schätzen und die Größe der Eingangsstichprobe an diese 

Schätzung anzupassen. Die tatsächlich erreichten Stichprobengrößen werden im 

Ergebnissteil berichtet (vgl. 5.1). 

Tabelle 2. Untersuchungsdesign mit Angabe der geplanten Stichprobengrößen 

 T0 T1 

 nach Implantation 6 Monate nach 
erster Messung 

Kontrollgruppe 69 55 

Experimentalgruppe 69 55 

Σ 138 110 

 

Für die Früherkennung der Ängste der Patienten wurde dieselbe Stichprobe herangezogen. 

Die ideale Stichprobengröße wurde daher für diese Fragestellung nicht noch einmal neu 

berechnet.  
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4.2.1 Untersuchungsstichprobe 

Da es zum jetzigen Zeitpunkt noch keine validierten Modelle zur Vorhersage von 

Angststörungen bei ICD-Patienten gibt, war es in dieser Studie notwendig, das 

Präventionsprogramm allen Patienten zukommen zu lassen, die sich der Implantation eines 

ICDs unterzogen und nicht nur den Patienten, bei denen psychische Probleme zu erwarten 

war. Für die Aufnahme in die Untersuchung wurden drei Kriterien definiert: 

a) Die Patienten mussten sich aktuell der Implantation eines Defibrillators unterziehen.  

b) Es musste es sich um die Erstimplantation eines Gerätes und nicht um den Austausch 

eines Gerätes handeln.  

c) Die Patienten mussten bei der Implantation zwischen 18 und 75 Jahren alt sein.  

Die ersten beiden Kriterien wurden eingeführt, da aus der Literaturbetrachtung hervorging, 

dass die ersten 6 Monate nach der Neuimplantation eine entscheidende Phase für die 

Anpassung an das Leben mit dem Gerät darstellen (vgl. 3.3). Patienten, bei denen die 

Erstimplantation eine längere Zeit zurückliegt (dies betrifft folglich auch Patienten mit 

Austauschgeräten), befinden sich bereits seit längerem in diesem Anpassungsprozess und 

sind daher nicht mit neu implantierten Patienten vergleichbar. Das vorherige Tragen eines 

Herzschrittmachers stellte keine Kontraindikation für die Studie dar. Ebenso wurden keine 

weiteren medizinischen Kontraindikationen definiert. Die untere Altersgrenze wurde definiert, 

da die eingesetzten Fragebögen nur für Erwachsene normiert sind. Zudem wurde in den 

beteiligten Kliniken Patienten unter 18 Jahren kein Defibrillator implantiert. Die Obergrenze 

wurde definiert, da erwartet wurde, dass Patienten über 75 Jahre Schwierigkeiten haben 

würden, die Fragebögen zu verstehen und adäquat zu beantworten. 

4.2.2 Datenerhebung 

Die Rekrutierung der Patienten und die Datenerhebung fanden auf dem Postweg statt. In der 

Klinik hatten die Patienten jedoch bereits bei der letzten ICD-Kontrolluntersuchung ein 

Informationsblatt im Format DIN A5 über die Studie (siehe Anhang) erhalten, durch das sie 

darauf hingewiesen wurden, dass sie in Kürze genauere Informationen über die Studie 

erhalten würden. Den Patienten wurden dann 14 Tage nach der Implantation eine 

Einverständniserklärung (siehe Anhang), das erste Fragebogenpaket und ein an das Institut 

für Psychologie adressierter Rückumschlag zugeschickt. Patienten, die den Fragebogen 

während der darauf folgenden 14 Tage nicht zusammen mit der Einverständniserklärung 

zurückschickten, wurden telefonisch befragt, ob sie an der Studie teilnehmen möchten. 

Patienten, die im Gespräch angegeben hatten, an der Studie teilnehmen zu wollen, wurden 

nicht mehr weiter kontaktiert. Patienten die angegeben hatten, an der Studie teilnehmen zu 
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wollen, deren Fragebögen aber nicht nach der vereinbarten Zeit eingetroffen waren, wurden 

ein weiteres Mal kontaktiert. Tabelle 3 am Ende dieses Abschnitts zeigt eine Übersicht über 

den zeitlichen Ablauf der Messungen. Sechs Monate, nachdem sie den ersten Fragebogen 

ausgefüllt hatten, wurde den Patienten ein weiteres Fragebogenpaket zugeschickt. Auch hier 

wurden die Patienten maximal zweimal angerufen, wenn die Fragebögen nicht innerhalb von 

14 Tagen nach dem Verschicken zurück gesendet worden waren. 

Für die Anwerbung und den Versand der Fragebögen an die Heimatadresse der Patienten 

sprachen mehrere Gründe: Zum einen konnte auf diese Weise der Erstkontakt zu den 

Patienten von einer einzigen Person (dem Untersuchungsleiter) hergestellt werden, obwohl 

die beteiligten Kliniken geografisch auseinander lagen. Die Vergleichbarkeit der Daten wurde 

durch diese Art des Erstkontakts deutlich erleichtert. Weiterhin konnte der gewählte 

Zeitpunkt des Erstkontakts und der ersten Messung (Versand 14 Tage nach Implantation) 

realisiert werden. Bei einer Anwerbung in der Klinik hätte auf den individuellen 

Entlassungstermin Rücksicht genommen werden müssen. Da ICD-Patienten entsprechend 

ihrer körperlichen Verfassung zu keinem fixen Zeitpunkt nach der Implantation entlassen 

werden, wäre diese Messung kaum zu standardisieren gewesen. Dasselbe galt auch für die 

weiteren Messungen. Auch hier konnten nur durch den Postversand die exakten Termine 

eingehalten werden. Die medizinischen Kontrolltermine hätten diese Standardisierung nicht 

gewährleisten können, da sie in den teilnehmenden Kliniken je nach Gesundheitszustand 

des Patienten flexibel gehandhabt werden. ICD-Patienten, bei denen sich keine Probleme 

ergeben, müssen nicht so häufig zur Kontrolle wie Patienten, bei denen es Komplikationen 

gibt oder bei denen am Gerät noch Einstellungen vorgenommen werden müssen. Die 

Erhebung auf dem Postweg hatte im Vergleich zur Erhebung zu den Kontrollterminen 

schließlich auch den Vorteil, dass es nicht zu Verzerrungen der Daten durch die 

Kontrolluntersuchung kam. Es konnte angenommen werden, dass ein Teil der Patienten 

durch die Untersuchung kurzfristig psychisch belastet sein würden.  

Es konnte weiterhin davon ausgegangen werden, dass es für die Patienten am 

angenehmsten sein würde, die Fragebögen ohne Zeitdruck zuhause ausfüllen zu können. 

Durch den frankierten Rückumschlag entstanden den Patienten keine Kosten. Die Erhebung 

am Telefon wurde nicht gewählt, da die eingesetzten Fragebögen nicht dazu geeignet wären 

und die Erhebung schwerer standardisierbar gewesen wäre. Schließlich hätte die Erhebung 

in diesem Fall doppelt blind durchgeführt werden müssen, da sonst eine unbewusste 

Verfälschung nicht hätte ausgeschlossen werden können. 
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Tabelle 3. Ablauf der Untersuchung in zeitlicher Reihenfolge 

Zeitpunkt Aktion 

Nach Implantation Patient erhielt Informationsblatt DinA5 

14 Tage nach Implantation Anschreiben, Information und Einverständniserklärung, 
Fragebogenpaket T0 und frankierter Rückumschlag wurden 
an Patient verschickt 

Wenn Bogen T0 zurück Daten von Patient erreichten Untersuchungsleiter per Post; 
Biographische Daten wurden in Datenbank übernommen  

 Patient wurden einer Untersuchungsgruppe zugeteilt 

 Patienten aus Experimentalgruppe erhielten Anschreiben und 
Informationsbroschüre per Post 

14 Tage nach Verschicken 
der Informationsbroschüre 

Telefonisches Erstgespräch: Nachfrage ob 
Informationsbroschüre angekommen ist, Hinweis auf 
monatliche Anrufe und auf Möglichkeit, Untersuchungsleiter 
anzurufen 

ab 1 Monat nach erstem 
Anruf 

Patient erhielt monatliche Anrufe 

  

Wenn Bogen T0 14 Tage 
nach Verschicken nicht 
zurück 

Patient wurde angerufen und gefragt, ob er an Untersuchung 
teilnehmen möchte 

10 Tage nach erstem Anruf Patienten die angaben, an der Untersuchung teilnehmen zu 
wollen, den Bogen aber nicht zurückschickten, wurden hier 
noch einmal an die Teilnahme erinnert 

  

6 Monate nachdem T0 
ausgefüllt wurde 

Alle Patienten erhielten Bogen T1, Erinnerungsanrufe wie bei 
T0 

Wenn Bogen T1 zurück Patienten aus Experimentalgruppe erhielten Brief, in dem 
auf Ende der monatlichen Gespräche hingewiesen wurde. 
Patienten aus Kontrollgruppe erhielten 
Informationsbroschüre, Informationsgespräch und monatliche 
Anrufe im gleicher Intensität und zeitlichem Rhythmus wie 
Experimentalgruppe 

  

6 Monate nach T1 Alle Patienten erhielten Bogen T2, Erinnerungsanrufe wie bei 
T0 und T1 
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4.3 Design des Präventionsprogramms 

Das Präventionsprogramm, das in dieser Studie evaluiert wurde, bestand aus zwei 

Elementen: eine Informationsbroschüre und die Möglichkeit zum persönlichen, telefonischen 

Gespräch mit einem Diplompsychologen.  

4.3.1 Informationsbroschüre 

Die Informationsbroschüre, die den Titel „Informationen für Patienten mit implantierbarem 

Kardioverter-Defibrillator (ICD)“ trägt, ist im Anhang abgedruckt. Die Broschüre wurde vom 

Studienleiter speziell für die vorliegende Studie entwickelt. In verschiedene Entwürfe der 

Broschüre floss das Feedback von drei Diplompsychologen und Psychotherapeuten sowie 

zwei Kardiologen ein. Für die Broschüre wurde bewusst eine einfache Sprache verwendet, 

die von möglichst allen Patienten verstanden werden sollte.  

Die Broschüre informierte den Patienten zunächst über den Gewöhnungsprozess an den 

Defibrillator. Auf diese Weise sollte der Patient darauf vorbereitet werden, dass es sich bei 

der Gewöhnung an den Defibrillator um einen unter Umständen länger andauernden 

psychischen Prozess handelt. Im Folgenden wurde dann die Arbeitsweise des ICDs und die 

regelmäßigen Kontrolluntersuchungen mit einfachen Worten beschrieben. Dies sollte dazu 

dienen, katastrophisierenden Gedanken in Bezug auf die beiden Ereignisse nicht entstehen 

zu lassen. In einem weiteren Abschnitt wurde auf körperliche Aktivitäten eingegangen. Dies 

war notwendig um einem falschen Schonverhalten von Anfang an vorzubeugen, da aus 

anderen Studien bekannt war, dass ICD-Patienten sich oft vor körperlichen Aktivitäten 

fürchteten (Glikson & Friedman, 2001). Der Hauptteil der Broschüre klärte über mögliche 

Ängste beim Tragen eines Defibrillators auf. Der Patient erhielt zunächst Informationen, wie 

Ängste entstehen können und wie er sie selbst bei sich erkennen kann. Wichtig war hierbei 

auch, dass dem Patienten die Unterschiede zwischen kardiologischen Symptomen und 

Angstsymptomen erklärt wurden. In einem weiteren Abschnitt wurden die Folgen von 

Vermeidungsverhalten diskutiert. Schließlich erhielt der Patient Informationen darüber, wie 

Ängste abgebaut werden können. Auf dem letzten Blatt der Broschüre wurde dem Patienten 

angeboten, mit dem Studienleiter über offene Fragen in Bezug auf die Broschüre zu 

sprechen. Dies stellte die Brücke zwischen der Broschüre und dem Gesprächsangebot dar.  

Die Broschüre wurde für die Kontrollgruppe, die diese nach T1 erhielt, nur sehr geringfügig 

modifiziert. Lediglich die Stellen, an denen mit einer Zeitangabe auf die zurückliegende 

Implantation verwiesen wurde, wurden verändert.  
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4.3.2 Telefonische Beratung 

Die Beratung der Patienten erfolgte im Wesentlichen über das Telefon. Für die Patienten 

bestand allerdings auch die Möglichkeit, den Studienleiter auf dem Postweg oder per Email 

zu erreichen. Dieses Vorgehen wurde gegenüber einem Face-to-Face Kontakt bevorzugt, da 

die Patienten über ein großes Gebiet verstreut lebten und die Beratung aus Gründen der 

Standardisierung nur vom Studienleiter durchgeführt werden sollte. Zudem wurde dadurch 

auch gewährleistet, dass die Patienten unabhängig von ihrem Wohnort gleich behandelt 

wurden, da die Erreichbarkeit einer bestimmten Lokalität nicht von Bedeutung war. 

Außerdem konnten vergleichende Therapiestudien zeigen, dass viele Patienten am Telefon 

leichter bereit waren, von Schwierigkeiten zu berichten. Dies zeigte sich sowohl bei der 

Therapie von Panikpatienten (Botella & Garcia-Palacios, 1999) als auch bei Patienten aus 

dem Beratungskontext (Day & Schneider, 2002). Die geringere Hemmschwelle, 

Schwierigkeiten zu berichten, war gerade bei einer medizinischen Patientengruppe von 

großer Bedeutung. Im Vergleich der Effekte in Bezug auf die Symptomreduktion in der 

jeweiligen Therapie zeigten sich in den beschriebenen Studien (Botella & Garcia-Palacios, 

1999; Day & Schneider, 2002) keine Nachteile für die am Telefon behandelten bzw. 

beratenen Patienten.  

Die durchgeführten Gespräche wurden in drei Arten unterteilt. Für die erste Gruppe fanden 

die Erstgespräche statt, nachdem der Patient die Informationsbroschüre erhalten hatte. 

Diese Gespräche wurden nach einem vorgegebenen Schema geführt, das jedoch an die 

Bedürfnisse des Patienten angepasst werden konnte. Das Schema befindet sich in der 

Anlage (0). Jeder Patient erhielt eines dieser Gespräche. 

Die zweite Gruppe erhielt monatliche Gespräche. Das erste dieser Gespräche wurde 30 

Tage nach dem Erstinformationsgespräch geführt, die weiteren Gespräche in einem Abstand 

von jeweils 30 Tagen. Auch diese Gespräche liefen nach einem vordefinierten Schema ab 

(Anlage 0). Die dritte Gesprächsart stellten die spontanen Anrufe der Patienten oder ihrer 

Angehörigen dar. Für diese Gespräche existierte kein Schema - wie auch bei den anderen 

Gesprächen wurden aber auch hier vom Studienleiter die Strategien verfolgt, die im 

folgenden Abschnitt dargestellt sind. 

Die Gesprächsstrategien stellten Themen und Vorgehensweisen dar, die vom Studienleiter, 

wenn sich die Gelegenheit ergab und er dies in der Gesprächssituation für sinnvoll hielt, 

angewendet wurden. In Tabelle 4 sind diese Strategien dargestellt. 
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Tabelle 4. Gesprächsstrategien während der monatlichen Gespräche 

 Patienten für einen aktiven Lebensstil verbal verstärken (z.B. spazieren gehen, 

Koronarsportgruppe, aktives soziales Leben). 

 Sichtweise vermitteln, dass der Defibrillator ein Gerät ist, das zur Sicherheit da ist 

und im Hintergrund seinen Dienst tut, das tägliche Leben sonst aber so wenig wie 

möglich beeinflussen sollte. 

 Patienten die Einstellung vermitteln, dass nach der Implantation ein 

Gewöhnungsprozess an den Defibrillator einsetzt. 

 Patienten vermitteln, dass sie sich mit manchen Einschränkungen anfreunden 

müssen und diese als Chancen sehen sollten. 

4.4 Abhängige Variablen 

Die folgenden Abschnitte beschreiben die abhängigen Variablen, bei denen es sich 

hauptsächlich um Fragebögen handelte. 

4.4.1 Messzeitpunkte 

Tabelle 5. Übersicht über die Messzeitpunkte der Studie 

 T0 T1 T2 

Zeitpunkt des 
Fragebogenversandes  

2 Wochen nach 
Implantation 6 Monate nach T0 6 Monate nach T1 

 

Wie auch in vielen anderen Untersuchungen wurde für die Baseline-Messung der Zeitraum 

direkt nach der Implantation des Defibrillators gewählt. Zwar wurde in früheren 

Untersuchungen Patienten auch vor der Implantation befragt (z.B. Herrmann-Lingen et al. 

2004), was den Vorteil hatte, dass die Patienten noch keine Erfahrung mit dem Defibrillator 

gemacht hatten. Dieses Vorgehen kommt zwar dem Charakter einer Baseline-Messung am 

nächsten, bringt aber auch verschiedene Probleme mit sich. Zum einen ist es bei einem Teil 

der Patienten nicht möglich, sie vor der Implantation zu befragen, da die Dringlichkeit der 

Implantation des ICDs keine vorherige Befragung zulässt. Ein weiterer Grund, der gegen 

eine Messung vor der Implantation spricht, ist die besondere Situation, in der sich Patienten 

befinden. Patienten sind vor medizinischen Eingriffen generell ängstlicher als sie es 

normalerweise sind. Das Hauptaugenmerk der Patienten liegt verständlicherweise auf der 

bevorstehenden Operation. Schließlich ist es für ICD-spezifische Skalen auch bei der 

Baseline-Messung notwendig, dass die Patienten bereits eine Einstellung zum Defibrillator 
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entwickelt haben, da sonst die Messwertdifferenzen nicht sinnvoll interpretierbar sind7. Das 

Vorwissen, das die Patienten bei der Aufklärung über ICDs erhalten, reicht wahrscheinlich 

nicht aus, um eine fundierte Meinung zu bilden.  

Im Folgenden werden die verwendeten Fragebögen beschrieben, wie sie zum Zeitpunkt T0 

eingesetzt wurden. Die Änderungen, die für die beiden anderen Messungen vorgenommen 

wurden, werden unter 4.4.5 beschrieben.  

4.4.2 Biographische Fragen 

Die Biographischen Variablen der Patienten wurden über einen 

Selbstbeurteilungsfragebogen erfasst, den die Patienten am Anfang des Fragebogenpaketes 

beantworteten. Der Fragebogen wurde speziell für diese Untersuchung zusammengestellt, 

die verwendeten Fragen wurden aber auch schon in früheren Untersuchungen in der 

ähnlicher Form verwendet. Erfragt wurden die Variablen: Geschlecht, Geburtsdatum, Größe, 

Gewicht, Familienstand, Erwerbstätigkeit, Schulabschluss, Berufsabschluss, Beginn der 

Herzerkrankung, medizinische Behandlungen seit OP, Reanimation, psychotherapeutische 

Hilfe und Medikation. 

4.4.3 Einstellung zum Defibrillator 

Die Einstellung zum Defibrillator wurde über einen Fragebogen erfasst, der für diese Studie 

erstellt worden war (siehe Anhang). Die Fragen, die in diesen Fragebogen eingingen, waren 

teilweise schon in früheren Studien verwendet worden (Lüderitz et al. 1994; Schöhl et al. 

1994). Für diese Studie wurden sie in ein einheitliches Antwortformat und Layout gebracht. 

Fragen, die in früheren Untersuchungen mit Ja/Nein beantwortet worden waren, wurden für 

diesen Fragebogen soweit möglich umformuliert, so dass sie auf einer fünfstufigen Skala 

beantwortet werden konnten. Die Stufen wurden sowohl verbal als auch numerisch benannt 

(1 = „gar nicht“, 2 = „ein wenig“, 3 = „mittel“, 4 = „ziemlich“ und 5 = „sehr stark“). Der 

Fragebogen wurde erstellt und genutzt, da die Einstellung zum Defibrillator möglicherweise 

einen entscheidenden Modulator der Angst der Patienten darstellt. Ein bereits evaluiertes 

Instrument existierte bisher nicht. Da zu diesem Fragebogen noch keine psychometrischen 

Daten vorlagen, wurde er in dieser Studie hinsichtlich seiner Dimensionalität und internen 

Konsistenz ausführlicher analysiert und dokumentiert als die anderen 

Fragebogeninstrumente.  

                                                 

7 Im ungünstigsten Fall würden die Patienten bei der Baseline-Messung zufällig ankreuzen und die 

gebildete Differenz wäre die zwischen eine Zufallsvariablen und einer reliablen Messung. Auf diese 

Weise würde nur weitere Fehlervarianz in die Folgemessung eingebracht werden. 
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4.4.4 Standardisierte psychometrische Messinstrumente 

Der SF-36 Fragebogen zum Gesundheitszustand (Bullinger, 1995), engl. Medical Outcomes 

Study 36-item Short-Form Health Survey (Ware & Sherbourne, 1992), ist ein generisches 

Messinstrument zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustands bzw. der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Der Selbstbeobachtungsfragebogen, der sich auf 

den Zeitraum der letzten 4 Wochen bezieht, besteht aus 35 Items, die sich zu 8 Skalen mit  

2 bis 10 Items gruppieren: „Körperliche Funktionsfähigkeit“, „Körperliche Rollenfunktion“, 

„Körperliche Schmerzen“, „Allgemeine Gesundheit“, „Vitalität“, „Soziale Funktionsfähigkeit“, 

„Emotionale Rollenfunktion“ und „Psychisches Wohlbefinden“. Hinzu kommt ein Item, das 

nach der Veränderung der Gesundheit fragt. Die 8 Skalen gruppieren sich wiederum zu den 

beiden Sammelskalen „körperliche Lebensqualität“ und „psychische Lebensqualität“. Die 8 

Subskalen der SF-36 erreichen in einer Stichprobe der deutschen Normalbevölkerung 

interne Konsistenzen von α = .74 bis α = .94 (Gandek et al. 1998). In diese Studie wurde der 

SF-36 aufgenommen, da er das bei ICD-Patienten am besten untersuchte Instrument zur 

Erfassung der Lebenszufriedenheit ist. Gleichzeitig stellt der SF-36 insgesamt ein sehr gut 

untersuchtes generisches Messinstrument der Lebenszufriedenheit dar, wodurch 

Vergleichsdaten von vielen andern Patientengruppen vorlagen, die mit den ICD-Patienten 

verglichen werden konnten (Bullinger, 1995).  

Die Symptomcheckliste SCL-90-R (Franke, 2002), engl. Symptom Checklist (Derogatis, 

1994), ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Erfassung der psychischen 

Symptombelastung. Sie beinhaltet 90 Items, die von Probanden jeweils auf einer 5-Punkte-

Skala beantwortet werden. Neben 9 Subskalenindices (Somatisierung, Zwanghaftigkeit, 

Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, 

Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus) werden von den Autoren auch 

drei globale Kennwerte (u.a. GSI - global severity index, dt. grundsätzliche psychische 

Belastung) angegeben. In vielen Untersuchungen an klinischen und gesunden Probanden 

konnte jedoch keine Differenzierung zwischen den 9 Skalen der SCL-90-R vorgenommen 

werden, da diese sehr hoch miteinander korrelierten (vgl. Hessel, Schumacher, Geyer & 

Brähler, 2001). Somit sind nur die globalen Indices (z.B. GSI) interpretierbar. Aus diesem 

und aus ökonomischen Gründen wurde in dieser Untersuchung eine Kurzform der SCL-90-R 

(Klaghofer & Brähler, 2001) eingesetzt. Die Kurzform SCL-K-9 besteht aus den jeweils 

trennschärfsten Items der 9 Originalskalen. Sie korreliert mit dem Index (Global Severity 

Index, GSI) der Langform mit r = .93 (Klaghofer & Brähler, 2001). Mit einem Cronbach-Alpha 

von .87 erreicht auch die Kurzform eine sehr gute interne Konsistenz (Klaghofer & Brähler, 

2001). 
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Bei der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS, Zigmond & Snaith, 1983) handelt es 

sich um einen weit verbreiteten Selbstbeurteilungsfragebogen, der speziell für den Einsatz 

bei körperlich Erkrankten entwickelt wurde. In dieser Untersuchung wurde die HADS genutzt, 

um Angst und Depression zu messen. Für die verwendete deutsche Version (Herrmann, 

Buss & Snaith, 1995) liegen Normwerte aus der deutschen Allgemeinbevölkerung vor, bei 

der die Angstskala einen interne Konsistenz von α = .72 und die Depressionsskala eine 

interne Konsistenz von α = .82 erreicht (Hinz & Schwarz, 2001). In verschiedenen anderen 

Studien lagen die Kennwerte höher (Angst .80 – .93; Depression .81 – .90) (vgl. Herrmann, 

1997). Die Test-Retest-Reliabilität wird je nach Dauer des Testintervalls für beide Skalen 

zwischen r = .84 bis .70 (< 2 bis bis >6 Wochen) geschätzt. Die Angst- und die 

Depressionsskala korrelieren substantiell miteinander (r = .69) (Herrmann, 1997). Beide 

Skalen erweisen sich in der deutschen Stichprobe als alters- und geschlechtsabhängig. Im 

Vergleich zu Männern berichteten Frauen höhere Werte. Ältere Menschen berichteten 

höhere Werte als jüngere. Die Altersabhängigkeit ist bei der Depressionsskala höher als bei 

der Angstskala, bei der Geschlechtsabhängigkeit ist es umgekehrt. Die Validität der HADS 

konnte in vielen Studien belegt werden (Herrmann, 1997; Herrmann, Scholz & Kreuzer, 

1991; Johnston, Pollard & Hennessey, 2000; Löwe et al. 2003). Die Angstskala erwies sich 

zum Beispiel als effektives Instrument zum Screening von Panikstörungen (Löwe et al. 

2003). Die HADS wurde für die vorliegende Studie zur Messung der Angst und Depression 

zum einen ausgewählt, da sie speziell für Patienten mit körperlichen Erkrankungen 

entwickelt wurde. Zum andern schien ihre zeitliche Auflösung, die als „prolonged state“ 

bezeichnet wird, für die Analyse von Veränderungen gut geeignet. Schließlich stellte sie 

aufgrund ihrer Kürze eine ökonomische Methode dar, die beiden Konstrukte zu erfassen.  

Der Anxiety Sensitivity Index (ASI, Reiss et al. 1986), deutsch Angstsensitivitäts-Index 

(Alpers & Pauli, 2001), erfasst die Angst vor den körperlichen und kognitiven 

Begleiterscheinungen von Angstgefühlen und wird daher auch als „Angst vor der Angst“ 

bezeichnet. Die 16 Items der Skala fragen nach diesen Begleiterscheinungen und werden 

von den Probanden auf einer fünfstufigen Skala (Stufen: „sehr wenig“ bis „sehr stark“) 

beurteilt. Die interne Konsistenz des Fragebogens liegt für nichtklinische Gruppen bei α = .79 

bis α = .84, bei klinischen Gruppen bei α = .82 bis α = .92 (Ehlers & Margraf, 1993). Die Test-

Retest-Reliabilität liegt für Patienten bei r = .73; für Personen ohne psychische Störungen 

konnten Werte von r = .61 (2 Monate) bzw. r = .76 (8 Monate) ermittelt werden (Ehlers & 

Margraf, 1993). Die Validität des ASI ist gut untersucht, u.a. ist der Fragebogen in der Lage, 

das Auftreten von Panikanfälle vorherzusagen (vgl. 3.6). Zur Vorhersage von Ängsten wurde 

er auch in der vorliegenden Studie genutzt. Die Validität des ASI konnte zudem in Studien 

zur experimentellen Induktion von Panikanfällen belegt werden (vgl. McNally, 1990). 
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Herzangst bezeichnet die Furcht vor herzbezogenen Reizen und Empfindungen, da diese 

mit negativen Konsequenzen assoziiert werden (Eifert, 1992). Der Herzangstfragebogen 

(HAF, Hoyer & Eifert, 2001), engl. Cardiac Anxiety Questionnaire, (CAQ, Eifert, Seville, 

Brown, Anthony & Barlow, 1992; Eifert et al. 2000), erfasst dieses Konstrukt. Die 

psychometrischen Eigenschaften der englischsprachigen Originalversion sind bisher kaum, 

die der deutschen Übersetzung gar nicht untersucht worden. Bei faktorenanalytischen 

Untersuchungen der englischen Originalversion an Patienten nach einer 

Koronarangiographie (N = 188) ergab sich eine Drei-Faktoren-Struktur mit den Faktoren 

„Fear“, „Avoidance“ und „Heart-Focused Attention“. In einer eigenen Voruntersuchung an 

Patienten vor und nach einer Koronarangiographie konnte diese Struktur nur teilweise 

bestätigt werden (Crössmann et al. 2005). Die drei von den Testautoren berichteten Skalen 

stellen aber einen Kompromiss zwischen den Faktorenlösungen der ICD- und der 

Koronarangiographie-Patienten dar und wurden daher auch für diese Studie verwendet. 

Eifert et al. (2000) fanden an einer amerikanischen Stichprobe von Koronarangiographie-

Patienten für die Gesamtskala eine interne Konsistenz von α = .83 (Subskalen: „Fear“ α = 

.83, „Avoidance“ α = .82 und „Heart-Focused Attention“ α = .69). In derselben Studie 

untersuchten Eifert und Kollegen auch die konvergente und divergente Validität der Skalen. 

Die Skalen Furcht und Herzaufmerksamkeit korrelierten hoch mit Messinstrumenten 

verwandter Konstrukte (z.B. Angstsensitivitäts-Index: r = .78 u. .67, Body Sensations 

Questionnaire: r = .72 u. .60). Die Skala Vermeidung korrelierte nur mit Subskalen der Illness 

Attitude Scales signifikant. Die divergente Validität belegten die Autoren durch sehr niedrige 

Korrelationen mit Skalen, die Konstrukte erfassen, die konzeptuell nicht mit Herzangst in 

Verbindung stehen (hier untersucht: „Activities of Daily Living Scale“ und „Brief Fear of 

Negative Evaluation Scale“). In die vorliegende Studie wurde der HAF aufgenommen, da er 

eine für Herzpatienten spezifische Angstkomponente erfasst. Für ICD-Patienten wurden, 

abgesehen von einer Fallstudie (Schwartz et al. 2004), bisher keine Werte berichtet.  

Das Mobilitätsinventar (MI, Ehlers, Margraf & Chambless, 1993), engl. Mobility Inventory 

(Chambless, Caputo, Jasin, Gracely & Williams, 1985), erfasst Vermeidungsverhalten in 27 

vorgegebenen Situationen. Jede Situation wird durch ein Item repräsentiert, das vom 

Probanden auf einer fünfstufigen Skala bewertet wird (Stufen: „vermeide niemals“ bis 

„vermeide immer“). Das Verfahren erreicht in nicht-klinischen Stichproben interne 

Konsistenzen zwischen α = .76 und α = .90 und in klinischen Stichproben interne 

Konsistenzen zwischen α = .88 und α = .97 (Ehlers et al. 1993). In der von den Testautoren 

vorgestellten Form ist der Patient hierbei aufgefordert, zwischen der Vermeidung, wenn er 

alleine ist, und der Vermeidung, wenn er in Begleitung eines Angehörigen ist, zu 

differenzieren. Da diese Differenzierung im vorgeschlagenen Antwortformat schwierig ist, 
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wurde sie in dieser Studie nicht verlangt. Entsprechend musste der Patient nur entscheiden, 

ob er diese Situation vermeidet oder nicht. Diese ökonomischere Version des MI wurde 

bereits in andern Untersuchungen verwendet (Hoyer, Becker, Neumer, Soeder & Margraf, 

2002). Hoyer et al. konnten zeigen, dass sich auch die vereinfachte Form gut dazu eignete, 

zwischen gesunden und agoraphobischen Patienten zu unterscheiden. Das MI kam hier zum 

Einsatz, da es agoraphobisches Vermeidungsverhalten gut abbildet. Es konnte vermutet 

werden, dass auch bei ICD-Patienten Vermeidungsverhalten eine Folge der Angst ist. Das 

vom MI gemessene allgemeine Vermeidungsverhalten sollte ferner mit dem herzspezifischen 

Vermeidungsverhalten des HAF verglichen werden. 

Der Body Sensations Questionnaire (BSQ, Chambless, Caputo, Bright & Gallagher, 1984; dt. 

Ehlers et al. 1993) erfasst angstbezogene körperliche Symptome (z.B. Herzrasen). Jedes 

der 17 Items repräsentiert eine solche Empfindung, die während eines Panikanfalls erlebt 

werden kann. Der Proband bewertet jede Empfindung auf einer fünfstufigen Skala („Nicht 

beunruhigt oder ängstlich durch diese Empfindung“ bis „Extrem ängstlich durch diese 

Empfindung“). Das Instrument wurde von den Testautoren als unifaktoriell angesehen, was 

in späteren Untersuchungen an Angstpatienten aber nicht bestätigt werden konnte (Khawaja, 

2003). Alternative Faktorenmodelle ließen sich in dieser Studie allerdings auch nicht 

bestätigen. In der englischsprachigen Version erreichte der Fragebogen in zwei klinischen 

Stichproben interne Konsistenzen von α = .87 und α = .80. Die Retest-Reliabilität lag für 

einen Zeitraum von 6 bzw. 31 Tagen bei r = .66 und r = .67. Das Instrument gilt als sensitiv 

für Veränderungen, wie sie durch eine Therapie herbeigeführt werden (Chambless et al. 

1985). Für die diskriminante Validität gibt es ebenfalls Belege, so konnte die Skala deutlich 

zwischen agoraphobischen Patienten und gesunden Kontrollpersonen differenzieren 

(Chambless et al. 1985). Für diese Untersuchung wurde der BSQ ausgewählt, da davon 

ausgegangen werden konnte, dass Körperempfindungen für ICD-Patienten von großer 

Bedeutung sind. Für den BSQ lagen auch bereits Daten von ICD-Patienten vor (Pauli et al. 

1999).  

Tabelle 6. Übersicht verwendeter Fragebögen 

 
Fragebogen Itemzahl 

Items zur 
Skalenberechnung 

DeFra Defibrillator Fragebogen 25 15 

SF-36 Lebenszufriedenheit 36 35 

SCL-K-9 Symptom Checkliste 
Kurzform 9 9 

HADS Hospital Anxiety and 
Depression 14 14 
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ASI Angstsensitivitäts-Index 16 16 

BSQ Body Sensations 
Questionnaire 18 17 

HAF Herzangstfragebogen 18 17 

MI Mobilitätsinventar 28 27 

4.4.5 Änderungen zu den Folgemessungen 

Zu den Zeitpunkten der Folgemessungen wurden lediglich kleine Änderungen am 

biographischen Fragebogen und am Fragebogen zur Einstellung zum Defibrillator 

vorgenommen. Auf diese Weise wurde eine größtmögliche Vergleichbarkeit der Daten 

gewährleistet. Folgende Änderungen wurden am biographischen Fragebogen 

vorgenommen: Zum einen entfielen die Fragen zur Schulbildung und zur Berufsausbildung, 

weil sich diese Variablen im Untersuchungszeitraum nicht veränderten. Die Fragen zu 

medizinischen und psychotherapeutischen Behandlung bezogen sich nun auf die Zeit seit 

der Implantation (bzw. bei T2 auf den Zeitraum seit der letzten Messung) und nicht mehr auf 

den Zeitraum 2 Jahre vor der Implantation. Zusätzlich aufgenommen wurde die Fragen „Wie 

zufrieden waren Sie mit der medizinischen Defibrillator Betreuung im Allgemeinen“ 

(gebunden) und „Was könnte verbessert werden?“ (offen). Am Fragebogen zur Einstellung 

zum Defibrillator wurde lediglich der zeitliche Bezugsrahmen der Frage nach dem Erleben 

von ICD-Auslösungen verändert (T1: „seit der Operation“, T2: „seit Sie den letzten 

Fragebogen ausgefüllt haben“). 

4.4.6 Arrhythmien 

Die subjektiv erlebten Arrhythmien wurden über den Bogen zur Einstellung zum Defibrillator 

erfasst. Dort wurden die Patienten gefragt, wie oft der Defibrillator ausgelöst hatte und wie 

belastend diese Auslösungen gegebenenfalls gewesen waren.  

Von den Patienten, die ihre Kontrolluntersuchungen in der Klinik vornehmen ließen, in der 

auch die Implantation vorgenommen worden war, liegen zu den subjektiven Arrhythmiedaten 

auch die gespeicherten Werte des ICDs vor. Diese Werte wurden in dieser Studie zur 

Validierung der subjektiven Daten herangezogen. Bisher existierte keine Studie, die 

subjektive und objektive Daten miteinander verglich.  

4.4.7 Kontrollvariablen 

Ein geringes Alter und das Erleben von Entladungen, die der ICD verabreicht, werden wie 

berichtet als Risikofaktoren für Ängste bei ICD-Patienten angesehen (vgl. 3.3.5, 3.4.6 & 3.6) 

Gleichzeitig zeigten erste Analysen der vorliegenden Daten, dass auch hier das Alter einen 

Einfluss auf die Einstellung zum ICD und die Psychopathologie der Patienten hat. Aus 
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diesen Gründen wurde im Präventionsteil dieser Studie das Alter der Patienten als 

Kontrollvariable mit in die Analysen einbezogen. Bei der Prädiktion der Angst wurde der 

Einfluss des Alters in den jeweiligen Analysen auf der ersten Stufe der stufenweisen 

Regression kontrolliert, so dass die weiteren Ergebnisse um diesen Einfluss bereinigt waren.  

4.5 Statistische Analyse 

Die statistischen Analysen wurden mit der Software „Statistical Packet for Social Sciences“ 

(SPSS) in den Version 12.0 und 13.0 durchgeführt. Die in dieser Arbeit abgebildeten 

Grafiken basieren auf Mittelwerts- und Standardfehlertabellen die ebenfalls mit SPSS erstellt 

wurden. Die Grafiken selbst wurden mit dem Programm SigmaPlot erstellt. Für die 

Berechnung der Teststärke und der idealen Probandenzahlen wurde das Programm 

G*Power verwendet (Erdfelder, Faul & Buchner, 1996). Alle Hypothesen wurden zweiseitig 

bei einem Alphafehlerniveau von .05 getestet. In der Beschreibung der Daten wird bei einem 

Alphafehler zwischen .05 und .10 von einer Tendenz oder einem tendenziellen Effekt 

gesprochen. In den folgenden Abschnitten werden die Auswertungsstrategien beschrieben. 

4.5.1 Beschreibung der Stichprobe 

Zur Beschreibung der Stichprobe wurden verschiedene Gruppenvergleiche durchgeführt. 

Zum ersten wurden Patienten, die nicht an der Studie teilnahmen, mit den Teilnehmern 

verglichen. Zum zweiten wurden Patienten, die an beiden Messzeitpunkten teilnahmen, mit 

solchen verglichen, die nach der ersten Messung aus der Studie ausgeschieden waren. Zum 

dritten wurden die Patienten hinsichtlich ihrer Klinikzugehörigkeit verglichen. Schließlich 

wurden die Patienten der Kontroll- und der Experimentalgruppe verglichen. Die Patienten, 

die an beiden Messzeitpunkten teilnahmen, wurden anhand ihrer biographischen Variabeln 

und ihrer medizinischen Vorgeschichte beschrieben.  

Der Vergleich kategorialer Variablen erfolgte über die Kontingenztafeln, die mithilfe des Chi-

Quadrat-Tests ausgewertet wurden. Bei 2 x 2 Kontingenztafeln, bei denen die 

Voraussetzungen für den Chi-Quadrat-Test nicht erfüllt waren (z.B. eine erwartete Häufigkeit 

< 9), wurde auf den exakten Fischer-Yates-Test ausgewichen. Bei größeren Tafeln wurden, 

wenn die Voraussetzungen nicht erfüllt waren (z.B. eine erwartete Häufigkeit < 5), die Tafel 

durch inhaltlich sinnvolles Zusammenfassen reduziert oder mithilfe simultaner Vierfeldertests 

ausgewertet.  

Für den Mittelwertsvergleich zwischen zwei Gruppen wurde der t-Test eingesetzt. 

Unterschiedliche Varianzen in den Gruppen wurden hierbei berücksichtigt, wenn diese 

zumindest tendenziell voneinander abwichen (α < .10). Für Fälle, in denen die 
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Voraussetzungen für den t-Test nicht erfüllt waren, wurde auf den Mann-Whitney-U-Test 

ausgewichen. 

4.5.2 Dimensionalität und Reliabilität der Messinstrumente 

Da die meisten der hier verwendeten Fragebögen noch kaum psychometrisch an ICD-

Patienten untersucht wurden, gleichzeitig aber die wesentlichen Messinstrumente für die 

Erfassung der Behandlungseffekte darstellen sollten, wurde in dieser Studie, soweit mit den 

vorliegenden Daten sinnvoll, die Qualität der Messinstrumente analysiert. Zunächst wurde 

die Faktorenzahl der einzelnen Messinstrumente bestimmt. Als sinnvoll wurde dies erachtet, 

wenn das Verhältnis der Items zur Anzahl der vollständigen Datensätze 5 nicht unterschritt 

und der Kaiser-Mayer-Olkin Wert nicht unter .80 lag. Zur Bestimmung der Faktorenzahl 

wurde die Parallelanalyse (PA) von Horn (1965) verwendet. Hierbei wurden nach einer 

Weiterentwicklung von O’Conner (2000) die Rohdaten der Untersuchung permutiert und über 

eine Hauptkomponentenanalyse jeweils eine Eigenwertkurve bestimmt. Diese Prozedur 

wurde 1000 mal wiederholt, um für jeden Eigenwert der Kurve eine Verteilung zu erhalten. 

Als bedeutsam galt ein Faktor, wenn er vor dem Schnittpunkt zwischen der empirischen 

Eigenwertkurve und der 95%-Perzentlikurve der Verteilung der permutierten Rohdaten lag 

(Longman, Cota, Holden & Fekken, 1989). Für die mathematische Umsetzung des 

Verfahrens wurden vorgefertigte SPSS-Syntax-Files verwendet (O'Connor, 2000; O`Connor, 

2002). 

Für Messinstrumente, bei denen durch das genannte statistische Verfahren mehr als ein 

Faktor vorgeschlagen wurde, wurde eine Hauptkomponentenanalyse (PCA) mit 

anschließender Varimax-Rotation durchgeführt. Aufgrund der Ergebnisse der rotierten 

Faktorenlösung wurden die Items Skalen zugeordnet, wenn sie auf einem Faktor eine 

Ladung größer als .40 aufwiesen und auf keinem anderen Faktor eine ebenso große 

Ladung. Anschließend wurde die interne Konsistenz der so gebildeten Skalen untersucht, 

um gegebenenfalls Items auszuschließen, die diese ungünstig beeinflussen könnten.  

Zur Überprüfung der Reliabilität der Messinstrumente wurde auf Basis der 

Untersuchungsdaten die internen Konsistenz nach dem Verfahren von Cronbach (1951) 

berechnet. Die Test-Retest-Korrelationen konnten in dieser Studie nicht als Indikatoren für 

die Reliabilität herangezogen werden, da bei allen eingesetzten Fragebögen davon 

ausgegangen wurde, dass diese über den Untersuchungszeitraum hinweg zeitlich nicht 

stabil wären. Zur Dokumentation der Stabilität wurden diese Koeffizienten allerdings 

berichtet. 
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4.5.3 Behandlungseffekte 

Die Auswertung des Behandlungseffekts geschah über Varianzanalysen mit 

Messwiederholung. Der Wiederholungsfaktor war hierbei in allen Fällen die Zeit. Als 

unabhängige Variable gingen die Gruppenzugehörigkeit und das Alter der Patienten zum 

Zeitpunkt der Implantation mit in die Analysen ein. Für das Alter wurden über einen 

Mediansplit zwei Gruppen erzeugt.  

4.5.4 Früherkennung von Angststörungen 

Zur statistischen Absicherung der Früherkennung wurden multiple lineare 

Regressionsanalysen gerechnet. Es wurde versucht, die Angstwerte der Patienten zum 

zweiten Messzeitpunkt (T1) aus ihren Messdaten zum ersten Messzeitpunkt (T0) 

vorherzusagen. Das Hinzufügen von Prädiktoren erfolgte hierbei stufenweise. Auf der ersten 

Stufe wurden gleichberechtigt die Prädiktoren Alter und die Ausgangslage des Kriteriums 

(Messzeitpunkt T0) eingeführt, da diese wichtige Kontrollvariablen darstellten. Auf der 

zweiten Stufe wurden die Prädiktoren Angstsensitivität sowie die Skalen Sicherheitsgefühl 

und Einschränkungen aus dem Fragebogen zur Einstellung zum Defibrillator eingeführt. Auf 

beiden Stufen wurde eine Variable in die Regression aufgenommen, wenn ihr inkrementeller 

Anteil der Varianzaufklärung mit p < .05 statistisch signifikant war. Sollte der Anteil der 

Varianzaufklärung einer Variable durch das Hinzufügen andere Variablen mit p > .10 nicht 

mehr signifikant geworden sein, wurde die Variable wieder ausgeschlossen.  

4.5.5 Vergleich von Untersuchungen im Diskussionsteil 

Zum Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit denen anderer Studien wurden soweit 

möglich die mit denselben Fragebögen erhobenen Mittelwerte verglichen. In Fällen, in denen 

die Stichprobengrößen und die Standardabweichungen angegeben waren, wurden dieselben 

Kennwerte für die vorliegende Studie berechnet und mit Hilfe einer MS-Excel Tabelle ein 

unabhängiger t-Test berechnet. Für den Vergleich mit Normwerten aus anderen Stichproben 

wurde für die vorliegende Studie ein t-Test mit einer Stichprobe (gegen den jeweiligen 

Normwert) gerechnet. 
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5 Ergebnisse 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studie beschrieben. Nach der Beschreibung 

der Stichprobe wird die Qualität der eingesetzten Messinstrumente analysiert. In den darauf 

folgenden Abschnitten werden die Befunde dargestellt, die einen Aufschluss über die 

Wirkung des Präventionsprogramms geben. Im letzten Abschnitt wird der Fragestellung der 

Früherkennung von Angststörungen bei ICD-Patienten nachgegangen. 

5.1 Beschreibung der Stichproben 

Bei der Beschreibung der Stichprobe wurde ein Akzent auf den Vergleich verschiedener 

Teilpopulationen dieser Studie gesetzt. Ein Vergleich der Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer 

der Studie sollten der Kontrolle von Selbstselektionseffekten dienen. Auf diese Weise wurde 

überprüft, ob die Studienteilnehmer für die Gesamtpopulation repräsentativ und die Befunde 

der vorliegenden Studie somit übertragbar sind. Der Vergleich zwischen Kontroll- und 

Experimentalgruppe sollte sicherstellen, dass mögliche Gruppenunterschiede nach der 

Interventionsphase auf die Intervention zurückgeführt werden können. 

5.1.1 Teilnehmer vs. Nicht-Teilnehmer 

Die teilnehmenden Kliniken übermittelten 201 Patientendaten (vgl. Abbildung 4). Von diesen 

wurden 25 (12.4%) aus der Studie ausgeschlossen, da sie zum Zeitpunkt der Implantation 

älter als 75 Jahre waren. Von den verbleibenden Patienten nahmen 134 an der Studie teil 

und füllten den ersten Fragebogen (T0) aus. Die Gründe für die Nichtteilnahme waren: nicht 

teilnehmen wollen (n = 23), gesundheitliche Probleme (n = 6), Sprachprobleme (n = 5), 

telefonisch nicht zu erreichen (n = 4) und sonstige Gründe (n = 4).  

Teilnehmer und Nichtteilnehmer unterschieden sich nicht in Bezug auf die Klinik, in der die 

Implantation des ICDs stattfand (χ2 = 0.526; p = .769). Die Verteilung der Geschlechter war 

in beiden Gruppen ebenfalls nicht signifikant verschieden (χ2 = 1.47; p = .226). Die 

Nichtteilnehmer waren jedoch 9.8 Jahre älter als die Teilnehmer (t = 6.16; p < .001), was 

teilweise aufgrund des Ausschlusses der Patienten über 75 Jahren zustande kam. Dieser 

Unterschied verringerte sich auf 4.9 Jahre, wenn die Teilnehmer mit den Patienten 

verglichen wurden, die nicht aus Altersgründen ausgeschlossen worden waren, er blieb 

jedoch statistisch signifikant (t = 2.78; p = .007).  
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N = 201 

Im Untersuchungszeitraum implantierte Patienten, deren Personendaten von den Kliniken 
übermittelt wurden 

n = 25 n = 42 n = 134 

Über 75 
Jahre 

Konnten oder 
wollten nicht 
teilnehmen 

Teilnahme T0 

n = 5 n = 8 n = 121 

 
Nach T0 

verstorben 

Konnten oder 
wollten nicht mehr 

Teilnehmen 
Teilnahme T1 

Abbildung 4. Schaubild Teilnehmer und Dropouts beider Messungen.  
Die Patientenzahlen der einzelnen Teilstichproben stehen über deren Beschreibungen und 
sind grau unterlegt. 
An der zweiten Messung nahmen13 Patienten nicht mehr teil. Davon verstarben 5 zwischen 

den beiden Messungen, 8 wollten nicht mehr teilnehmen oder wurden nicht erreicht. 

Patienten, die nach T0 ausschieden, füllten den Bogen der ersten Messung tendenziell 

später aus (z = 1.71; p < .088). Zu diesem Zeitpunkt unterschieden sich die Patienten, die 

nur an T0 teilnahmen, hinsichtlich keiner der biographischen Variablen von den Teilnehmern. 

In Bezug auf die medizinische Vorgeschichte oder die Medikation der Patienten zeigte sich 

ebenfalls kein Unterschied. 

Patienten, die nach T0 ausschieden, fühlten sich jedoch bei der ersten Messung weniger 

durch den Defibrillator geschützt (z = 2.42; p = .016), berichteten mehr herzbezogene Angst 

(z = 2.1; p = .035) und zeigten mehr situatives Vermeidungsverhalten (z = 2.42; p = .016). 

Außerdem beschrieben sich die Patienten als tendenziell depressiver (z = 1.94; p = .053) als 

die Teilnehmer und zeigten tendenziell mehr herzbezogenes Vermeidungsverhalten  

(z = 1.69; p = .092). In Bezug auf alle anderen gemessenen Variablen war kein Unterschied 

zwischen den Gruppen festzustellen.  

Zwei weitere Patienten wurden nach Sichtung der Daten ausgeschlossen. Ein Patient hatte 

den T0-Fragebogen erst 87 Tage nach der Implantation ausgefüllt. Eine Patientin aus der 

Kontrollgruppe hatte über die Kontaktadresse zur Untersuchung dringend um 

psychotherapeutische Hilfe ersucht, die sie anschließend in der Hochschulambulanz für 

Psychotherapie der Universität Würzburg erhielt. 
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5.1.2 Beschreibung der Stichprobe zum ersten Messzeitpunkt 

Im Folgenden werden die Patienten beschrieben, die an beiden Messzeitpunkten 

teilnahmen.  

Unterschiede zwischen den Patienten der verschiedenen Kliniken 

Tabelle 7 (Spalte 1 & 2) zeigt die Verteilung der Teilnehmer auf die drei Kliniken, die an der 

Studie teilnahmen. Da die Klinik Bad Neustadt erst später in die Untersuchung 

aufgenommen wurde, ergab sich ein signifikanter Unterschied der Zeit vom Start der dieser 

Studie bis zum mittleren Operationstermin der Patienten der entsprechenden Klinik (Tabelle 

7; Spalten 3-5). Bad Neustadt unterschied sich von Tübingen (t = 5.30; p < .001) und 

Würzburg (p = .007). Tübingen und Würzburg unterschieden sich nicht signifikant 

voneinander (Mann-Whitney-U = 147.5; p = .140). Die Klinikzugehörigkeit war unabhängig 

von den hier erfassten biographischen Daten der Patienten und von deren medizinischer 

Vorgeschichte.  

Tabelle 7. Charakteristika der Kliniken 

  Zeit seit Studienbeginn 
Klinik N (%) erste OP M letzte OP 

Tübingen 64 (53.8%) 0 185.1 337 
     

Bad Neustadt 48 (40.3%) 179 264.7 347 
     

Würzburg 7 (5.9%) 4 125.1 225 
     

Anmerkung. Als Studienbeginn wurde der Tage definiert, an dem der erste 
Patient der Studie den ICD erhielt. 
 
Der Zeitpunkt des Eintritts in die Studie, der betrachtet wurde, um die Konstanz der 

Stichprobe im Untersuchungszeitraum zu analysieren, stand in Verbindung mit dem 

Geschlecht der Patienten (Mann-Whitney-U = 563.0; p = .021) und dem Anteil der Patienten, 

die eine oder mehrere Reanimationen erlebt hatten (35%). Am Anfang der Studie war der 

Frauenanteil höher und es wurden mehr Patienten mit Reanimation in die Studie 

aufgenommen (Mann-Whitney-U = 1064.5; p = .018) als gegen Ende der Studie. Alle 

anderen biographischen und psychometrischen Variablen waren vom Zeitpunkt des Eintritts 

in die Studie unabhängig. Das Patientenkollektiv schien sich somit hinsichtlich dieser 

Variablen im Verlauf der Studie nicht geändert zu haben.  
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Unterschied zwischen Kontroll- und Experimentalgruppe 

Wie Tabelle 8 zeigt, ergabt sich zwischen den Patienten der Experimental- und der 

Kontrollgruppe kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Alters und der Dauer der 

Herzerkrankung. Auch die Körpergröße, das Körpergewicht und der daraus resultierende 

BMI unterschieden sich nicht. Die Fragebögen füllten beide Gruppen im gleichen Abstand 

nach der Implantation aus. Tabelle 9 zeigt die kategorialen Variablen der biographischen 

Daten der Patienten. Auch hier zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen. Dies galt auch für die Klinikzugehörigkeit der Patienten. Hier war 

sowohl der globale Test (siehe Tabelle 9) als auch der lokale Test für die scheinbar ungleich 

verteilte Uni-Klinik Würzburg nicht signifikant (Fishers exakter Test; p = .170).  

Tabelle 8. Biographische Charakteristika der Patienten (metrische Variablen). 

 Kontroll- 
Gruppe 

Experimental- 
gruppe 

 
 

 

 M SD M SD  df p 
Alter bei Implantation 

(Jahre) 60.6 12.5 61.1 12.6  117 .826 

Dauer der 
Herzerkrankung (Jahre) 9.1 9.6 9.3 11.8  109 .920 

Körpergewicht 
(Kilogramm) 77.5 13.7 82.1 12.0  112  .198 1 

Körpergröße (Zentimeter) 172.4 7.8 174.3 7.0  113 .184 
Body-Mass-Index (kg/m2) 26.0 3.9 27.0 3.8  112 .138 

Dauer der 
Herzerkrankung (Jahre) 9.12 9.60 9.32 11.76  109 .920 

OP bis T0 
(Tage) 30.2 13.5 29.0 12.1  117 .627 

Anmerkung. 1) unter Berücksichtigung des Geschlechts. df = Freiheitsgrade, 
  p = exaktes 2-seitiges Signifikanzniveau. 

 
Tabelle 9. Biographische Charakteristika der Patienten (kategoriale Variablen). 

  Kontrollgruppe Experimentalgruppe  
  f % f % 

 
p 

Geschlecht männlich 54 85.7 48 85.7   
 weiblich 9 14.3 8 14.3  1.000 

Partner ja 54 85.7 46 82.1   
 nein 9 14.3 10 17.9  .595 

erwerbstätig ja 13 20.6 13 23.2   
 nein 50 79.4 43 76.8  .734 

Schulabschluss ohne 3 4.7 2 3.6   
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  Kontrollgruppe Experimentalgruppe  
  f % f % 

 
p 

 Hauptschule 47 73.4 36 65.5   
 Realschule 10 18.8 9 16.4   
 (Fach)Abitur 2 3.1 8 14.5  .179 

Klinik Tübingen  31 49.2 33 58.9   

 Bad 
Neustadt 26 41.3 22 39.3   

 Würzburg 6 9.5 1 1.8  .168 
Anmerkung. 1) jemals; 2) in den letzten 2 Jahren; 3) aktuell. f = Häufigkeit. 
                         p = exaktes 2-seitiges Signifikanzniveau. 

 

Medizinische Vorgeschichte  

In Tabelle 10 finden sich Daten über die medizinische Vorbehandlung und die Medikation der 

Patienten. Auch hier unterschieden sich Kontroll- und Experimentalgruppe nicht signifikant 

voneinander.  

 

Tabelle 10. Vorbehandlungen und Medikation der Patienten. 

  Kontrollgruppe Experimentalgruppe  
  f % f %  p 

Reanimation 1 ja 23 36.5 17 32.7   
 nein 38 63.5 35 67.3  .579 

Herzkatheter 1 keine 8 12.9 10 18.5   
 1 oder mehr 54 87.1 44 81.5  .405 

ja 25 49.0 15 32.6   Anschlussheil- 
behandlung 2 nein 26 51.0 31 67.4  .101 

ja 18 31.0 11 20.8   Heilverfahren 
(Kuren) 2 nein 40 69.0 42 79.2  .218 

Psychotherapie1 ja 7 11.5 4 7.4   
 nein 54 88.5 50 92.6  .459 

ja 4 6.7 7 13.0   Beruhigungs- 
mittel 3 nein 56 93.3 47 87.0  .256 

Schlafmittel 3 ja 2 3.3 4 7.4   
 nein 58 96.7 50 92.6  .331 
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  Kontrollgruppe Experimentalgruppe  
  f % f %  p 

Antidepressiva 3 ja 1 1.7 0 0   
 nein 59 98.3 53 100  1.000

Anmerkung. 1) jemals; 2) in den letzten 2 Jahren; 3) aktuell. f = Häufigkeit,
 p = exaktes 2-seitiges Signifikanzniveau. 

 

5.1.3 Qualität der psychometrischen Messungen 

In diesem Abschnitt werden die Dimensionalität, interne Konsistenz und Stabilität der in 

dieser Studie verwendeten psychometrischen Fragebogenistrumente berichtet. Die 

Kennwerte für die Entscheidung über die Faktorenzahl finden sich in Tabelle 11. Die Alpha-

Koeffizienten als Maß für die internen Konsistenzen der einzelnen Skalen und Subskalen 

zeigt Tabelle 12. In den folgenden Abschnitten werden die einzelnen Fragebögen 

besprochen. Eine Tabelle mit den Baseline-Werten der Skalen (Mittelwert, 

Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert) ist in Tabelle 13.  

Defibrillator-Fragebogen (DeFra) 

Wie Abbildung 5 zeigt, wies die Parallelanalyse für den Defibrillator-Fragebogen zum 

Messzeitpunkt T0 eine 2-Faktorenlösung aus. Nachdem die Faktorenlösung nach dem 

Varimaxverfahren rotiert worden war, konnten die beiden Faktoren wie folgt interpretiert und 

benannt werden: Der erste Faktor erfasste die von den Patienten wahrgenommen 

physischen und psychischen Einschränkungen, die sich durch das Tragen des ICDs ergeben 

hatten, und wurde „Einschränkungen“ genannt. Der zweite Faktor beschrieb das 

Sicherheitsgefühl, das die Patienten durch das Tragen des ICDs empfunden hatten; er 

wurde „Sicherheitsgefühl“ genannt. Die Skala Einschränkungen ergab sich direkt aus den 

bedeutsamen Faktorenladungen und umfasste neun Items. Bei der Skala Sicherheitsgefühl 

wurde ein Item eliminiert, das inhaltlich nicht mit dem Konstrukt zu vereinbaren war und die 

interne Konsistenz ungünstig beeinflusst hätte; die Skala hatte danach nur noch drei Items. 

Die beiden Skalen korrelierten zu T0 mit r = -.48 und zu T1 mit r = -.37 miteinander. Die 

internen Konsistenzen beider Skalen lagen im mittleren Bereich (vgl. Tabelle 12). Die 

zeitliche Stabilität der beiden Skalen lag verglichen mit den anderen Messinstrumenten im 

oberen Bereich.  
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Abbildung 5. Eigenwert-Kurven des Defibrillator Fragebogens. 
Empirischer Eigenwert und 95% Perzentile-Kurve der Eigenwerte der randomisierten 
Rohdaten zum Zeitpunkt T0. Der Faktor links vom Schnittpunkt zwischen der empirischen 
Eigenwertkurve und der randomisierten Eigenwertkurve kann als bedeutsam angesehen 
werden. 

Lebenszufriedenheit (SF-36) 

Der SF-36 kann anhand dieser Stichprobe keiner Faktorenanalyse unterzogen werden, da 

das Verhältnis zwischen Probanden- und Itemzahl (2.6) nicht die notwendige 

Mindestvoraussetzung (> 5) erreicht. Für die weitere Auswertung wurde auf die im Handbuch 

des Fragebogens angegebene Skalierung zurückgegriffen. Die Subskalen des SF-36 

erreichten mittlere Reliabilitäten. Die Skala „körperliche Funktionsfähigkeit“, die mit 10 Items 

längste Skala, hatte eine hohe Reliabilität. Lediglich die Skala „allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung“ erreichte eine niedrige Reliabilität. Bei dieser Skala war vor 

allem die erste Messung wenig reliabel. Die internen Konsistenzen der Skalen finden sich in 

Tabelle 12. Für die übergeordneten Skalen „körperlicher Summenwert“ und „psychischer 

Summenwert“ wurde die interne Konsistenz nicht gesondert berechnet, da der Summenwert 

entsprechend der Handanweisung auf Basis der gewichteten primären Skalen gebildet 

wurde. Für die weiteren Analysen wurden jedoch die beiden Summenskalen herangezogen. 

Die Test-Retest-Korrelationen wiesen die höchste Stabilität für die Skala „körperliche 

Schmerzen“ aus, die niedrigste für die Skala „körperliche Rollenfunktion“. 
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Symptom Checkliste Kurzform (SCL-K-9) 

Die Parallelanalyse der Kurzform der Symptom Checkliste (SCLK9) erweis sich zu beiden 

Messzeitpunkten als eindimensional und erreichte zu beiden Messzeitpunkten eine mittlere 

Reliabilität (Tabelle 11 & Tabelle 12). Die darunter liegende Test-Retest-Korrelation wies auf 

zeitliche Veränderungen hin, lag aber verglichen mit den andern Messinstrumenten im 

oberen Bereich. Für die weiteren Analysen wurde der Skalenwert aus dem Mittelwert aller 

Items berechnet. 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Für die HADS führte die Parallelanalyse zu beiden Messzeitpunkten zu einer 

Einfaktorenlösung. Eine Differenzierung der Konstrukte Angst und Depression war somit 

faktorenanalytisch nur schwer möglich. Eine probeweise Extraktion von zwei Faktoren durch 

eine Hauptkomponentenanalyse zeigte, dass aufgrund der Ladungen zum Zeitpunkt T0 alle 

Items jeweils der von den Testautoren vorgegebenen Skala zugewiesen werden konnten. Zu 

T1 war das bei zwei Items nicht der Fall, diese luden auf beiden Skalen gleich hoch. Zu 

beiden Messzeitpunkten gab es hyperplane Items. Die beiden von den Testautoren 

vorgeschlagenen Skalen korrelierten sehr hoch miteinander (T0: r = .60; T1: r = .71), die 

Korrelationen lagen aber zu beiden Messzeitpunkten deutlich unter der aufgrund der internen 

Konsistenzen der beiden Variablen zu erwartenden Maximalkorrelationen (T0: rmax = .83;  

T1: rmax = .85) (vgl. Amelang & Zielinski, 1997). Dies ließ den Schluss zu, dass beide Skalen 

systematische eigene Varianzanteile besaßen. Für die weiteren Berechnungen wurden die 

von den Testautoren vorgeschlagenen Skalen verwendet. Die Test-Retest-Korrelationen 

lagen deutlich unter den internen Konsistenzen. 

Angstsensitivitäts-Index (ASI) 

Für den ASI wies die Parallelanalyse auf eine Einfaktorenstruktur hin (Tabelle 11). Die aus 

allen Items gebildete Gesamtskala erreichte eine mittlere bis hohe Reliabilität. Die interne 

Konsistenz war zu beiden Messzeitpunkten hoch. Die Test-Retest-Korrelation lag deutlich 

unter diesen Werten. 

Body Sensations Questionnaire (BSQ) 

Für den BSQ wies die Parallelanalyse eine Einfaktorenlösung aus (Tabelle 11). Diese 

erreichte eine hohe interne Konsistenz. Die Test-Retest-Korrelation liegt deutlich unter 

diesen Werten und war auch niedriger als die der meisten anderen Messinstrumente.  
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Herzangstfragebogen (HAF) 

Beim Herzangstfragebogen lag der Kaiser-Meyer-Olkin-Wert (Tabelle 11) zu beiden 

Messzeitpunkten unter .80. Die Stichprobe war somit bei diesem Messinstrument nicht für 

eine Faktorenanalyse geeignet. Es wurde deshalb auf eine Skalenlösung zurückgegriffen, 

die sowohl Daten von Patienten vor und nach einer Koronarangiographie als auch Daten von 

ICD-Patienten berücksichtigte (Crössmann et al. 2005). Diese war inhaltlich der von den 

Testautoren (Eifert et al. 2000) vorgeschlagenen Skalenlösung sehr ähnlich, aber hinsichtlich 

der internen Konsistenz für die deutsche Stichprobe optimiert. Zudem war hier das Item 5 

ausgeschlossen, das von den Verfassern der deutschen HAF Version falsch übersetzt 

worden war. Die Reliabilitätsanalyse ergab für die Skalen Furcht und Vermeidung zu beiden 

Messzeitpunkten mittlere interne Konsistenzen. Die Skala Herzaufmerksamkeit erreichte nur 

eine niedrige interne Konsistenz. Als zeitlich am wenigsten stabil erwies sich die Skala 

Furcht.  

Mobilitätsinventar (MI) 

Beim Mobilitätsinventar wurde aufgrund des ungünstigen Probanden-Item-Verhältnisses 

keine Faktorenanalyse durchgeführt und die Eindimensionalität des Verfahrens 

angenommen. Die Reliabilitätsanalyse gestaltete sich aufgrund der Testinstruktion als 

schwierig. Diese sah vor, dass Patienten nur die Items beantworten, die für sie relevant 

waren. Da bei der Analyse der internen Konsistenz aber nur auf Datensätze zurückgegriffen 

werden konnte, bei denen alle Items beantwortet waren, reduzierte sich dadurch die 

Stichprobe entscheidend (T0: N = 27; T1: N = 52). Um den Effekt dieser Reduktion der 

Stichprobe auf die interne Konsistenz zu untersuchen, wurden in einer weiteren Analyse die 

10 Items weggelassen, die am seltensten beantwortet worden waren. Dies führte wie 

erwartet zu einer Erhöhung der eingeschlossenen Fälle (T0: N = 83; T1: N = 81). Die 

Reliabilitäten unterschieden sich kaum von denen der Analyse mit der geringeren Fallzahl 

(T0: α = .93; T1: α = .94). Die Test-Retest-Korrelation war vergleichbar mit der der anderen 

Messinstrumente. 

Tabelle 11. Übersicht über die Eignung der einzelnen Datensätze für die analytische 
Bestimmung der Faktorenzahl und Ergebnisse der Analysen 

      KMO1 PA 95% 
Fragebogen 

NT0 NT1 NT0 / Item T0 T1 T0 T1 

SF-36 76 92 2.2     
SCL-K-9  111 114 12.3 .89 .90 1 1 
DeFra  97 105 6.5 .85 .81 2 2 
HADS 111 114 7.9 .86 .91 1 1 
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ASI  98 97 6.1 .84 .87 1 1 
BSQ 90 85 5.3 .89 .90 1 1 
HAF 102 104 6.0 .73 .76   
MI 47 52 1.7     

Anmerkung. 1) Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium zur Bestimmung der 
Stichprobeneignung, bei einem KMO-Wert über .80 gilt die Stichprobe als geeignet 
2) durch die Parallelanalyse vorgeschlagene Faktorenzahl, vgl. Abbildung 5.  
 

Tabelle 12. Interne Konsistenzen (Cronbach alpha) und Test-Retest Korrelationen 

  Cronbach-α 
Fragebogen Item N T0 T1 

Test-Retest 
Korrelation 

Lebenszufriedenheit     
 körperliche Funktionsfähigkeit 10 .92 .94 .66 
 körperliche Rollenfunktion 4 .83 .84 .38 
 körperliche Schmerzen 2 .90 .87 .64 
 allgem. Gesundheitswahrnehmung 5 .55 .71 .48 
 Vitalität 4 .78 .84 .41 
 soziale Funktionsfähigkeit 2 .80 .82 .40 
 emotionale Rollenfunktion 3 .93 .87 .41 
 psychisches Wohlbefinden 5 .87 .85 .44 
 Veränderung der Gesundheit 1 / / .27 

Symptom Checkliste Kurzform 9 .86 .89 .67 

Defibrillator Fragebogen     
 Einschränkungen 9 .89 .84 .69 
 Sicherheitsgefühl 3 .85 .86 .60 

Hospital Anxiety and Depression Scale     
 Angst 7 .85 .84 .54 
 Depression 7 .82 .86 .55 

Angstsensitivitäts-Index 16 .89 .90 .67 

Body Sensations Questionnaire 17 .94 .95 .50 

Herzangstfragebogen     
 Furcht 5 .81 .79 .43 
 Vermeidung 3 .86 .89 .63 
 Herzaufmerksamkeit 5 .58 .66 .61 

Mobilitätsinventar 27 .95 .97 .67 
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Tabelle 13. Mittelwerte, Standardabweichungen und Range der Fragebogenscores zum 
ersten Messzeitpunkt 

Fragebogen N M SD Min Max 
Lebenszufriedenheit   
 körperlich 99 33.74 8.50 17.71 55.66 
 psychisch 99 44.86 12.12 16.45 71.79 

Symptom Checkliste Kurzform 116 0.91 0.67 0.00 3.33 

Defibrillator Fragebogen   
 Einschränkungen 116 2.48 0.87 1.00 4.56 
 Sicherheitsgefühl 114 3.68 0.75 1.00 5.00 

Hospital Anxiety and 
Depression Scale   

 Angst 118 5.10 3.94 0.00 18.00 
 Depression 117 5.27 3.64 0.00 21.00 

Angstsensitivitäts-Index 115 1.31 0.73 0.00 3.50 

Body Sensations Questionnaire 110 2.30 0.78 1.00 4.41 

Herzangstfragebogen   
 Furcht 118 1.68 0.95 0.00 4.00 
 Vermeidung 117 2.29 1.10 0.00 4.00 
 Herzaufmerksamkeit 119 1.32 0.71 0.00 3.20 

Mobilitätsinventar 111 1.65 0.68 1.00 3.62 
   

5.2 Einfluss des Präventionsprogramms 

5.2.1 Nutzung des Präventionsprogramms 

Nur zwei Patienten (4%) gaben an, die Informationsbroschüre nicht gelesen zu haben. Etwa 

die Hälfte der Patienten (29; 52%) gab an, sie ein- oder zweimal gelesen zu haben, 12 (21%) 

einmal pro Monat, 4 (7%) einmal pro Woche und 6 (11%) mehrmals pro Woche. Die 

Informationsbroschüre wurde von Patienten mit niedrigerem Schulabschluss öfter gelesen 

als von Patienten mit höherem Schulabschluss (Mann-Whitney-U = 174.5; p = .006). Die 

häufigen Leser waren zudem mit einer größeren Wahrscheinlichkeit Rentner (Mann-Whitney-

U = 209.5; p = .015) und gaben öfter an, noch keine Koronarangiographie erhalten zu haben 

(Mann-Whitney-U = 120.5; p = .021). Weiterhin berichteten die Patienten, die die Broschüre 

häufig lasen, zu T0 eine höhere Angstsensitivität (Spearman-Rho = .36, p = .010). Andere 
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biographische und psychometrische Variablen zeigten keine statistisch signifikanten 

Zusammenhänge mit dem Leseverhalten der Patienten.  

Das Erstgespräch, das mit den Patienten nach Erhalt der Informationsbroschüre geführt 

wurde, dauerte im Durchschnitt 7.20 Minuten (SD = 6.10). Alle Patienten entschieden sich 

dafür, sich monatlich anrufen zu lassen. Im Durchschnitt fanden 3.76 dieser Gespräche statt 

(SD = 0.88), die durchschnittlich 6.84 Minuten dauerten (SD = 4.43). Die Anzahl der 

Gespräche variierte aufgrund der Erreichbarkeit der Patienten. Je älter die Patienten waren, 

desto mehr Gespräche erhielten sie (r = .35; p = .010). Andere biographische Variablen 

standen mit der Häufigkeit der Gespräche nicht in Verbindung. Unter Berücksichtigung des 

Alters der Patienten zeigten sich zu T0 auch keine Zusammenhänge mit den 

psychometrischen Variablen. Patienten, die ein stärkeres Gesprächsbedürfnis hatten 

(mittlere Dauer der Monatsgespräche), beschrieben sich zu T0 als ängstlicher (r = .44;  

p = .001), angstsensitiver (r = .29; p = .037) und als mehr durch körperliche Symptome  

(r = .50; p < .001) belastet. Zudem war die grundsätzliche psychische Belastung bei diesen 

Patienten höher (r = .36; p = .009).  

5.2.2 Beurteilung des Präventionsprogramms 

Die Patienten der Experimentalgruppe beurteilten die Broschüre durchschnittlich zwischen 

„mittel hilfreich“ und „ziemlich hilfreich“ (M = 3.42, SD = 1.07)8. Diese Beurteilung steht in 

Verbindung mit der Angabe der Patienten, wie oft sie die Broschüre lasen (r = .48; p < .001). 

Patienten, die die Broschüre als hilfreich empfanden, berichteten zum ersten Messzeitpunkt 

eine geringere psychische Lebenszufriedenheit (r = .34, p = .024), mehr Angstsensitivität  

(r = .37, p = .009) und mehr allgemeines Vermeidungsverhalten (r = .39, p = .004). Die 

Beurteilung der Informationsbroschüre stand auch in einem substanziellen Zusammenhang 

mit der Beurteilung der Möglichkeit, einen telefonischen Ansprechpartner zu haben (r = .46,  

p = .001) und monatlich angerufen zu werden (r = .47, p < .001).  

Die Möglichkeit, einen telefonischen Ansprechpartner zu haben (M = 3.40, SD = 1.13) und 

monatlich angerufen zu werden (M = 3.31, SD = 1.13), beurteilten die Patienten der 

Experimentalgruppe zwischen „mittel hilfreich“ und „ziemlich hilfreich“. Die beiden 

Beurteilungen des telefonischen Kontakts standen in enger Verbindung miteinander (r = .87; 

p < .001). Die Patienten, die es hilfreich fanden, einen telefonischen Ansprechpartner zu 

haben, berichteten zum Zeitpunkt T0 mehr Einschränkungen durch den Defibrillator (r = .27; 

p = .049), mehr herzbezogene Furcht (r = .28; p = .037) und mehr Angstsensitivität (r = .38;  

p = .005) als Patienten, die dies weniger hilfreich fanden. Die Beurteilung stand in keinem 

                                                 

8 Skala reicht von 1 = „gar nicht“ bis 5 = „sehr hilfreich“ 
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Zusammenhang mit den biographischen Variablen der Patienten. Die monatlichen 

Gespräche wurden von den Patienten mit einer geringeren Schulbildung als hilfreicher 

eingestuft (Mann-Whitney-U = 196.0; p = .032). Diese Patienten waren zu T0 auch 

angstsensitiver (r = .36; p = .010) als Patienten, die die monatlichen Gespräche als weniger 

hilfreich beurteilten. Weder die Beurteilung, wie hilfreich es die Patienten fanden, einen 

telefonischen Ansprechpartner (r = .15; p = .285) zu haben, noch die Beurteilung der 

monatlichen Anrufe (r = .13; p = .343) stand mit der tatsächlichen Dauer der Gespräche in 

Verbindung.  

5.2.3 Ängste 

In Bezug auf die Angstskala der HADS ergaben sich keine Unterschiede zwischen den 

Patienten der Experimental- und Kontrollgruppe (vgl. Tabelle 14, linke Datenspalte & 

Abbildung 6). Ebenso wenig zeigten sich Alters- und Zeiteffekte. Die Angst unterlag 

allerdings einer Wechselwirkung zwischen den drei Faktoren (ε2 = .06)9. Bei jüngeren 

Patienten, die das Präventionsprogramm erhalten hatten, entwickelten sich die Ängste 

tendenziell günstiger (p = .091) als bei solchen, die es nicht erhalten hatten. Bei älteren 

Patienten war dies genau umgekehrt (p = .051). In Bezug auf die Angstsensitivität zeigten 

sich keine Gruppen-, Alters- oder Zeiteffekte und auch keine Wechselwirkungen zwischen 

den Variablen (vgl. Tabelle 14, rechte Datenspalte & Abbildung 7). In Bezug auf die Body 

Sensations gab es nur eine signifikante Wechselwirkung zwischen der Zeit und dem Alter 

der Patienten (vgl. Tabelle 15, linke Datenspalte & Abbildung 8). Bei jüngeren Patienten 

nahmen die Werte leicht ab, wohingegen sie bei älteren Patienten anstiegen (ε2 = .04).  

In Bezug auf das allgemeine Vermeidungsverhalten (Mobilitätsinventar) der Patienten zeigte 

sich lediglich ein Alterseffekt (ε2 = .05). Ältere Patienten zeigten mehr Vermeidungsverhalten 

als jüngere (vgl. Tabelle 15, rechte Datenspalte & Abbildung 9). Tendenziell war auch hier 

eine Wechselwirkung zwischen Zeit, Alter und Gruppe zu erkennen. Diese ging in dieselbe 

Richtung wie die der Angstskala der HADS. Die herzbezogene Furcht (vgl. Tabelle 16 linke 

Datenspalte & Abbildung 10) und das herzbezogene Vermeidungsverhalten (vgl. Tabelle 16 

mittlere Datenspalte & Abbildung 11) nahmen zwischen den beiden Messzeitpunkten 

signifikant ab (ε2 = .04). Bei der Herzaufmerksamkeit war das nicht der Fall (vgl. Tabelle 16 

rechte Datenspalte & Abbildung 12). Gruppenunterschiede zeigten sich in Bezug auf keine 

der Herzangst-Skalen. Als einzige Skala war das herzbezogene Vermeidungsverhalten vom 

Alter abhängig. Ältere Patienten berichteten im Vergleich zu jüngeren Patienten mehr 

                                                 

9 ε2 = partielles Eta-Quadrat = Varianzaufklärung durch den Faktor 
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Vermeidungsverhalten (ε2 = .05). Bei der Skala Herzaufmerksamkeit fand sich zudem die 

bereits bei der HADS-Angstskala gefundene Wechselwirkung zwischen Zeit, Gruppe und 

Alter (ε2 = .04). Das Präventionsprogramm schien bei den älteren Patienten die 

Herzaufmerksamkeit verstärkt zu haben (p = .049), wohingegen es bei den jüngeren 

Patienten auf diese Variable keinen nachweisbaren Einfluss hatte. 

Die Null-Hypothese, dass das Präventionsprogramm keinen Einfluss auf den Verlauf der 

Ängste der Patienten hatte (H0a), kann somit nicht zugunsten der Alternativhypothese (H1a) 

abgelehnt werden. In Bezug auf die HADS-Angstskala und das herzbezogene 

Vermeidungsverhalten zeigte sich allerdings eine altersabhängige Wirkung des 

Präventionsprogramms mit günstigen Ergebnissen bei jüngeren Patienten und ungünstigen 

bei älteren. 
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Tabelle 14. Varianzanalyse mit Messwiederholung: Ängste 

  F 
Quelle der Varianz df Angst Angstsensitivität 

 Gruppenvergleich 
Gruppe (G) 1 0.01 0.09 

Alter (A) 1 1.04 0.01 
G x A 1 2.62 0.80 
Fehler 111 (24.12) (0.87)  

 Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 0.80 0.45  
Z x G 1 0.00 0.20  
Z x A 1 0.04 0.16  

Z x G x A 1 6.62 ** 1.34  
Fehler 111 (7.04) (0.17)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammern repräsentieren die mittleren Quadratfehler.  
** p < .01 
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Abbildung 6. Allgemeine Angst - gemessen über die Subskala der Hospital Anxiety and 
Depresssion Scale (HADS).  
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 7. Angstsensitivität - gemessen über den Angstsensitivitäts-Index.  
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 

 

Tabelle 15. Body Sensations und Vermeidungsverhalten 

  F 
Quelle der Varianz df Body Sensations Vermeidung 

 Gruppenvergleich 
Gruppe (G) 1 0.50 0.00  

Alter (A) 1 0.62 4.96 * 
G x A 1 0.18 0.19  
Fehler 99 (0.95) (0.81)  

 Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 0.43  2.06  
Z x G 1 0.04  0.08  
Z x A 1 4.19 * 0.78  

Z x G x A 1 0.94  3.71 (*) 
Fehler 99 (0.31)  (0.17)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammer repräsentieren die mittleren Quadratfehler.  
(*) p < .10, * p < .05 
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Abbildung 8. Body Sensations - gemessen über den Body Sensations Questionnaire. 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 9. Vermeidungsverhalten - gemessen über Mobilitätsinventar(MI). 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 10. Herzbezogene Vermeidung - gemessen über den Herzangstfragebogen. 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 

 

Tabelle 16. Varianzanalyse mit Messwiederholung: Herzangst 
  F 

Quelle der Varianz df Furcht Vermeidung Aufmerksamkeit 
 Gruppenvergleich 

Gruppe (G) 1 0.17 0.51  1.69  
Alter (A) 1 0.02 6.12 ** 1.14  

G x A 1 2.04 0.33  0.43  
Fehler 110 (1.25) (1.97)  (0.79)  

 Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 4.98 * 4.82 * 1.29  
Z x G 1 0.00  0.08  1.19  
Z x A 1 0.32  0.52  0.09  

Z x G x A 1 1.28  0.73  4.12 * 
Fehler 110 (0.50)  (0.47)  (0.19)  

Anmerkung: Werte innerhalb der Klammer repräsentieren die mittleren Quadratfehler.  
* p < .05, ** p < .01 
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Abbildung 11. Herzbezogene Furcht – gemessen über den Herzangstfragebogen. 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 12. Herzangstskala Aufmerksamkeit.  
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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5.2.4 Lebenszufriedenheit 

Die körperliche Lebenszufriedenheit nahm im Messverlauf signifikant zu (ε2 = .31, Tabelle 

17, linke Datenspalte & Abbildung 13). Jüngere Patienten berichteten tendenziell eine 

höhere Lebenszufriedenheit und einen signifikant günstigeren Verlauf als ältere Patienten  

(ε2 = .05). Es zeigte sich zudem eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der 

körperlichen Lebenszufriedenheit und dem Alter der Patienten. Bei den jüngeren Patienten 

stieg die körperliche Lebenszufriedenheit stärker als bei den älteren Patienten (ε2 = .04). Das 

Präventionsprogramm hatte keinen generellen Einfluss. Es bestand jedoch eine signifikante 

Wechselwirkung zwischen der Zeit, dem Alter und der Gruppenzugehörigkeit (ε2 = .08). Bei 

jüngeren Patienten führte das Programm eher zu einem günstigen Verlauf der körperlichen 

Lebenszufriedenheit, bei den älteren Patienten aber relativ zur Kontrollgruppe zu einem 

ungünstigeren (p = .02).  

Bei der psychischen Lebenszufriedenheit zeigte sich lediglich ein tendenzieller genereller 

Zeiteffekt hin zu einer Steigerung der Lebenszufriedenheit im Messzeitraum (vgl. Tabelle 17, 

rechte Datenspalte & Abbildung 14). Die Hypothese, dass das Präventionsprogramm die 

Lebenszufriedenheit (H1b) verbessert hat, konnte somit weder für den körperlichen noch für 

den mentalen Aspekt angenommen werden.  

 

 

Tabelle 17. Varianzanalyse mit Messwiederholung: Lebenszufriedenheit 

  F 
Quelle der Varianz Df Körperlich psychisch 

  Gruppenvergleich 
Gruppe (G) 1 1.04  0.56  

Alter (A) 1 3.42 (*) 0.13  
G x A 1 1.00  0.01  
Fehler 89 (127.27)  (197.19)  

  Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 40.47 *** 3.16 (*) 
Z x G 1 0.56  0.29  
Z x A 1 4.30 * 0.63  

Z x G x A 1 7.84 ** 0.03  
Fehler 89 (32.49)  (61.11)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammern repräsentieren die mittleren Quadratfehler.  

(*) p < .10, * p < .05, ** p < .01, *** p < 0.001 

 



92 Ergebnisse  
 

T-
W

er
t

28

30

32

34

36

38

40

42

44

46

Experimentalgruppe
Kontrollgruppe

nach OP     +6 Monate

65 - 75 Jahre

nach OP     +6 Monate

30 - 64 Jahre
 

Abbildung 13. Körperlich Lebenszufriedenheit - gemessen über die SF-36.  
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 14. Psychische Lebenszufriedenheit - gemessen über die SF-36.  
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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5.2.5 Grundsätzliche psychische Belastung 

Die grundsätzliche psychische Belastung der Patienten, gemessen über den SCL-K-9, ließ 

keine zeitliche Veränderung, keine Gruppenunterschiede und auch keine Abhängigkeit vom 

Alter der Patienten erkennen (vgl. Tabelle 18 & Abbildung 15). Auch hier zeigte sich jedoch 

eine signifikante Wechselwirkung zwischen der Zeit, dem Alter und der 

Gruppenzugehörigkeit (ε2 = .04). Bei den jüngeren Patienten der Experimentalgruppe nahm 

im Vergleich zur Kontrollgruppe die grundsätzliche Belastung deskriptiv ab. Bei den älteren 

Patienten nahm die psychische Belastung in der behandelten Gruppe tendenziell zu  

(p = .050). Die Hypothese, dass das Präventionsprogramm die psychische Belastung der 

Patienten senkt (H1c), konnte somit nicht angenommen werden.  

 

 

Tabelle 18. Varianzanalyse mit Messwiederholung: grundsätzliche psychische Belastung 

Quelle der Varianz Df F 
  Gruppenvergleich 

Gruppe (G) 1 0.01  
Alter (A) 1 2.35  

G x A 1 1.86  
Fehler 109 (0.83)  

  Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 0.34  
Z x G 1 0.05  
Z x A 1 0.07  

Z x G x A 1 4.94 * 
Fehler 109 (0.17)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammern repräsentieren die 
mittleren Quadratfehler.  

* p < .05 
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Abbildung 15. Grundsätzliche psychische Belastung - gemessen über SCL-K-9. 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 

 

5.2.6 Depressivität 

In Bezug auf die Depressivität der Patienten zeigten sich keine bedeutsamen Effekte  

(vgl. Tabelle 19 & Abbildung 16). Alle Unterschiede lagen im Bereich der 

Zufallsschwankungen. Die Hypothese, dass das Präventionsprogramm die Depressivität der 

Patienten günstig beeinflusst (H1d), konnte somit nicht angenommen werden.  
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Tabelle 19. Varianzanalyse mit Messwiederholung: Depressivität 

  F 
Quelle der Varianz Df Depressivität 

  Gruppenvergleich 
Gruppe (G) 1 0.50  

Alter (A) 1 1.26  
G x A 1 1.88  
Fehler 110 (22.72)  

  Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 1.11  
Z x G 1 0.25  
Z x A 1 0.03  

Z x G x A 1 0.10  
Fehler 110 (6.78)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammern repräsentieren die 
mittleren Quadratfehler. Kein Effekt statistisch signifikant. 

 

S
um

m
en

w
er

t

3

4

5

6

7

8

Experimentalgruppe
Kontrollgruppe

nach OP     +6 Monate nach OP      +6 Monate

30 - 64 Jahre 65 - 75 Jahre
 

Abbildung 16. Depressivität - gemessen über Subskala der Hospital Anxiety and 
Depresssion Scale (HADS).  
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Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 

5.2.7 Einstellung zum Defibrillator 

Hinsichtlich der von den Patienten wahrgenommenen Einschränkungen durch den ICD 

zeigte sich ein deutlicher Zeiteffekt (vgl. Tabelle 20, linke Datenspalte & Abbildung 17). Nach 

der Implantation berichteten die Patienten signifikant mehr Einschränkungen als 6 Monate 

später (ε2 = .10). Jüngere Patienten berichteten zudem signifikant mehr Einschränkungen als 

ältere Patienten (ε2 = .06). Signifikante Unterschiede zwischen Experimental- und 

Kontrollgruppe fanden sich nicht. Eine Auswirkung des Präventionsprogramms auf die 

Einstellung der Patienten war nicht zu erkennen.  

Das Sicherheitsgefühl in Bezug auf den Defibrillator veränderte sich im Messzeitraum nicht 

(vgl. Tabelle 20, rechte Datenspalte & Abbildung 18). Auch hier ergaben sich jedoch wie bei 

den Einschränkungen Altersunterschiede. Jüngere Patienten berichteten über ein geringeres 

Sicherheitsgefühl als ältere Patienten (ε2 = .04). Weitere bedeutsame Effekte gab es keine. 

Die Hypothese, dass das Präventionsprogramm die Einstellung der Patienten zu ihrem ICD 

günstig beeinflusst (H1e), kann somit nicht angenommen werden.  

 

 

Tabelle 20. Varianzanalyse mit Messwiederholung: Einstellung zum Defibrillator 

  F 
Quelle der Varianz df Einschränkungen Sicherheitsgefühl 

  Gruppenvergleich   
Gruppe (G) 1 0.31 1.20  

Alter (A) 1 7.29 ** 4.47 * 
G x A 1 0.65 0.31  
Fehler 109 (1.06) (0.90)  

  Messwiederholungsvergleich 
Zeit (Z) 1 12.05 *** 2.36  
Z x G 1 0.26 2.08  
Z x A 1 0.27 1.02  

Z x G x A 1 2.05 0.37  
Fehler 109 (0.21) (0.23)  

Anmerkung. Werte innerhalb der Klammern repräsentieren die mittleren Quadratfehler.  
* p < .05, ** p < .01, *** p < 0.001 
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Abbildung 17. Von den Patienten wahrgenommene Einschränkungen durch den ICD - 
gemessen über den Fragebogen zur Einstellung zum ICD. 
Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 
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Abbildung 18. Von den Patienten wahrgenommenes Sicherheitsgefühl durch den ICD - 
gemessen über den Fragebogen zur Einstellung zum ICD:  
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Fehlerbalken repräsentieren die Standardfehler des Mittelwerts. 

5.2.8 Kovariaten des Behandlungserfolgs 

Die demographischen Variablen Geschlecht, Dauer der Herzerkrankung, Anzahl der 

Reanimationen, Gewicht, Größe, Schulbildung, Erwerbstätigkeit und Familienstand standen 

in beiden Gruppen nicht mit der Veränderung der Angst in Verbindung. In der 

Experimentalgruppe stand das Alter der Patienten mit der Veränderung im Messzeitraum in 

Verbindung (r = .41, n = 54, p = .002). Mit zunehmendem Alter ging in dieser Gruppe auch 

eine Steigerung der Angst einher. In der Kontrollgruppe war dies dagegen nicht der Fall  

(r = -.14, n = 61, p = .285). Der gleiche Zusammenhang mit dem Alter fand sich auch in 

Bezug auf die Veränderung auf den Variablen körperliche Lebenszufriedenheit, 

grundsätzliche psychische Belastung und die beiden Formen des Vermeidungsverhaltens. 

Das Alter war nur in der Experimentalgruppe mit den Veränderungen assoziiert. 

Die Ausgangswerte der psychometrischen Variablen standen nicht mit der Behandlung in 

Verbindung. Zwar waren die körperliche Lebenszufriedenheit und die grundsätzliche 

psychische Belastung mit der Veränderung der Angst korreliert, diese Korrelationen waren in 

beiden Gruppen aber nahezu identisch.  

Nutzung und Beurteilung des Präventionsprogramms  

Als mögliche Moderatorvariablen können die Nutzung und die Beurteilung des 

Präventionsprogramms angesehen werden. Da das Alter der Patienten, wie unter 5.2.3 

gezeigt, einen Einfluss auf die Wirkung des Präventionsprogramms hatte, wurden alle 

weiteren Moderatorvariablen für die beiden Altersgruppen getrennt analysiert. 

Jüngere Patienten, die angaben, die Informationsbroschüre öfter gelesen zu haben, 

berichteten eine größere Steigerung des Sicherheitsgefühls (r = .42, n = 25, p = .031), aber 

auch eine Zunahme des herzbezogenen Vermeidungsverhaltens (r = .39, n = 26, p = .049). 

Die Beurteilung der Informationsbroschüre stand tendenziell mit diesen Variablen in 

Verbindung. Bei den älteren Patienten war der Zusammenhang zwischen der Nutzung der 

Informationsbroschüre und der Steigerung des Sicherheitsgefühls noch ausgeprägter  

(r = .49, n = 27, p = .010). Eine Steigerung des herzbezogenen Vermeidungsverhaltens war 

hier allerdings nicht erkennbar. Die Beurteilung der Informationsbroschüre war nur mit einer 

Steigerung des Sicherheitsgefühls assoziiert (r = .58, n = 26, p = .002). 

Die Beurteilung der monatlichen Anrufe war bei den jüngeren Patienten mit einer Steigerung 

der Angst (r = .44, n = 27, p = .021) und des allgemeinen Vermeidungsverhaltens (r = .43,  

n = 22, p = .047) assoziiert. Die Beurteilung dessen, einen telefonischen Ansprechpartner zu 

haben, war nur mit dem allgemeinen Vermeidungsverhalten assoziiert (r = .42, n = 23,  
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p = .048). Die älteren Patienten, die die monatlichen Gespräche als hilfreich beurteilen, 

berichteten eine Steigerung der Angst (r = .40, n = 26, p = .043) und der grundsätzlichen 

psychischen Belastung (r = .41, n = 25, p = .045). Die Beurteilung des telefonischen 

Ansprechpartners war nur mit der grundsätzlichen psychischen Belastung der Patienten 

assoziiert.  

Die verschiedenen Veränderungsvariablen standen auch mit den Charakteristika der 

Patientengespräche in Verbindung. Bei den jüngeren Patienten war die mittlere Dauer der 

Monatsgespräche (r = -.42, n = 28, p = .025) und die Dauer des kürzesten monatlichen 

Gesprächs (r = -.47, n = 28, p = .011) mit einer Reduktion der allgemeinen Angst assoziiert. 

Die Dauer des Erstinformationsgesprächs war mit einer Zunahme der Herzaufmerksamkeit 

assoziiert (r = .49, n = 28, p = .009). Bei den älteren Patienten war die Dauer der 

monatlichen Gespräche mit einer Reduktion des Sicherheitsgefühls der Patienten assoziiert 

(z.B. mittlere Gesprächsdauer, r = -.56, n = 26, p = .003). Die mittlere Gesprächsdauer  

(r = .41, n = 25, p = .042) und die Dauer des kürzesten Gesprächs (r = .44, n = 25, p = .030) 

war zudem mit einer Steigerung der herzbezogenen Furcht assoziiert. 

5.2.9 Fazit 

Keine der Hypothesen zur Wirkung des Präventionsprogramms konnte bestätigt werden. 

Das Programm scheint in Abhängigkeit vom Alter der Patienten aber einen Einfluss gehabt 

zu haben. Bei den jüngeren Patienten zeigten die Ergebnisse in die erwartete Richtung, auch 

wenn dies teilweise nicht und teilweise nur tendenziell signifikant wurde. Bei den älteren 

Patienten zeigten sich dagegen tendenzielle Effekte, die entgegen der Hypothesen liefen.  

5.3 Vorhersage von Ängsten 

Zur Vorhersage von Angststörungen wurde analysiert, welche Patientencharakteristika, die 

zum ersten Messzeitpunkt vorlagen, eine Aussage über die Angstwerte der Patienten zum 

zweiten Messzeitpunkt zuließen. Da die Behandlung, die die Hälfte der Patienten erhalten 

hatte, die Vorhersage der Angstwerte beeinflussen konnte, wurden die Analysen für beide 

Gruppen getrennt durchgeführt. Das Hauptaugenmerk lag hierbei auf der unbehandelten 

Gruppe, da diese das gewöhnliche Patientenkollektiv repräsentierte.  

Vorhersage durch Angstsensitivität und Einstellung zum ICD 

Tabelle 21 zeigt die stufenweise multiple lineare Regression der allgemeinen Angst (HADS) 

der Patienten zu T1 (Kriterium) für die Kontrollgruppe. Als Prädiktoren gingen die zu T0 

gemessenen Variablen Alter und Angst auf der ersten Stufe sowie Angstsensitivität, 

Einschränkungen und Sicherheitsgefühl auf der zweiten Stufe ein. Auf der ersten Stufe hatte 

nur die Angst der Patienten zum ersten Messzeitpunkt einen signifikanten Einfluss auf das 
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Kriterium und wurde daher in die Regressionsgleichung aufgenommen. Das Alter blieb, da 

es keinen signifikanten Einfluss hatte, unberücksichtigt. Auf der zweiten Stufe hatte nur das 

Sicherheitsgefühl der Patienten einen zusätzlichen prädiktiven Wert. Beide Prädiktoren 

klärten gemeinsam 34% der Varianz der Angst zum zweiten Messzeitpunkt auf. Die 

Hypothese, dass die Angstsensitivität der Patienten zum ersten Messzeitpunkt die Angst 

zum zweiten Messzeitpunkt vorhersagt (H1f), konnte nicht angenommen werden. Die 

Hypothese, dass die Einstellung der Patienten einen Einfluss auf die spätere Angst hat 

(H1g), konnte für den Teilaspekt Sicherheitsgefühl bestätigt werden. Ein geringeres 

Sicherheitsgefühl zu T0 sagte die spätere Angst der Patienten vorher. Wie Tabelle 22 zeigt, 

war aber auch im umgekehrten Fall eine Vorhersage möglich. Die Angst der Patienten zum 

zweiten Messzeitpunkt ließ sich durch das Sicherheitsgefühl der Patienten zum ersten 

Messzeitpunkt vorhersagen. Die Variablen schienen sich somit wechselseitig zu 

beeinflussen.  

In der Experimentalgruppe klärte die Angst zu T0 bereits 37% der Varianz der Angst zu T1 

auf und leistete damit eine signifikanten Beitrag zur gesamten Varianzaufklärung  

(Tabelle 23). Das Alter hatte keinen bedeutsamen Einfluss. Von den auf der zweiten Stufe 

untersuchten Variablen leistete nur die Angstsensitivität einen signifikanten Beitrag. Die 

Gesamtaufklärung lag hier bei 51%. Die Hypothese, dass die Angstsensitivität der Patienten 

unabhängig von der Angst zum ersten Messzeitpunkt die Varianz der Angst zum zweiten 

Messzeitpunkt aufklärt (H1f), kann somit für die behandelte Gruppe angenommen werden. 

Der Versuch, im umgekehrten Fall mithilfe der Angst zu T0 die spätere Angstsensitivität 

vorherzusagen, scheiterte (Tabelle 24). Hier war nur die Ausgangslage der Angstsensitivität 

prädiktiv. Es kann somit angenommen werden, dass die Angstsensitivität bedingt durch die 

Intervention eine der Ursachen der späteren Angst der Patienten wurde.  

 

Tabelle 21. Kontrollgruppe: Stufenweise multiple lineare Regression, Kriterium: Angst zu T1, 
Prädiktoren: Stufe 1: Alter, Angst T0; Stufe 2: Angstsensitivität, Einschränkungen, 
Sicherheitsgefühl. 

Prädiktoren ∆R2 ∆p ß df r 
Schritt 1      

Angst .25  < .001 .43 57 .50 

Schritt 2      

Sicherheitsgefühl .09 .010 -.30 56 -.40 

Anmerkung. ∆R2 = Zugewinn an aufgeklärter Varianz durch Prädiktor, ∆p = exaktes  
2-seitiges Signifikanzniveau des Zugewinns durch den Prädiktor, ß = standardisierter Beta 
Parameter, df = Freiheitsgrade, r = lineare Korrelation zwischen Kriterium und Prädiktor. 
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Tabelle 22. Kontrollgruppe: Stufenweise multiple lineare Regression, Kriterium: 
Sicherheitsgefühl zu T1, Prädiktoren: Stufe 1: Alter, Sicherheitsgefühl T0; Stufe 2: Angst T0. 

Prädiktoren ∆R2 ∆p ß df r 

Schritt 1      

Sicherheitsgefühl .35  < .001 .54 57 .52 

Schritt 2      

Angst  .04 .049 -.22 56 -.34 
Anmerkung. Vgl. Tabelle 21 

 

 

Tabelle 23. Experimentalgruppe: Stufenweise multiple lineare Regression, Kriterium: Angst 
zu T1, Prädiktoren: Stufe 1: Alter, Angst T0; Stufe 2: Angstsensitivität, Einschränkungen, 
Sicherheitsgefühl. 

Prädiktoren ∆R2 ∆p ß df r 

Stufe 1      

Angst .37  < .001 .37 48 .60 

Stufe 2      

Angstsensitivität .14 .001 .44 47 .63 

Anmerkung. Vgl. Tabelle 21 
 
 
Tabelle 24. Experimentalgruppe: Stufenweise multiple lineare Regression, Kriterium: 
Angstsensitivität zu T1, Prädiktoren: Stufe 1: Alter, Angstsensitivität T0; Stufe 2: Angst T0. 

Prädiktoren ∆R2 ∆p ß df R 

Schritt 1      

Angstsensitivität .40  < .001 .63 48 .63 

Schritt 2      

keine signifikanten Prädiktoren    
Anmerkung. Vgl. Tabelle 21 

 

Vorhersage der Veränderung durch die erlebten Entladungen 

Tabelle 25 zeigt die Antworten der Patienten auf die Frage, wie oft ihr Defibrillator zwischen 

der Implantation und dem ersten Messzeitpunkt sowie zwischen den beiden 
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Messzeitpunkten auslöste. Die relativ große Zahl der Patienten, die bei der ersten Messung 

keine Angaben machten (24%), weist darauf hin, dass diese Patienten noch nicht wussten, 

was mit Auslösungen des Defibrillators gemeint war, da sie vermutlich noch keine erlebt 

hatten. 

Tabelle 25. Erlebte Entladungen zwischen Implantation und erstem Messzeitpunkt sowie 
zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt. 

 Implantation bis T0 T0 bis T1 
Entladungen N % N % 
keine Angabe 29 24 6 5 

0 61 51 93 78 
1 13 11 10 8 
2 7 6 4 3 

3 und mehr 9 8 6 5 

Σ 119 100 119 100 

     
 

Aufgrund der geringen Zahl der Mehrfach-Entladungen wird in den folgenden Analysen nur 

zwischen Patienten mit und ohne Entladungen unterschieden. Die Patienten, die vor T0 und 

zwischen den Messungen Entladungen erlebten, waren signifikant bzw. tendenziell älter als 

die Patienten, die keine erlebten (t(66) = -2.10, p = .039 bzw. t(111) = -1.97, p = .052). Das 

Alter wurde aus diesem Grund in den weiteren Analysen als Kontrollvariable berücksichtigt. 

Das Erleben von Entladungen vor T0 steht in keinem Zusammenhang mit dem Erleben von 

Entladungen zwischen den Messungen (Fischers exakter Test, p = .357).  

Patienten die zwischen der Implantation des ICDs und der ersten Messung Entladungen 

erlebt hatten, beschrieben sich bei der ersten Messung unabhängig von ihrem Alter als 

angstsensitiver (F(1, 83) = 4.30, p = .041) und berichteten mehr herzbezogenes 

Vermeidungsverhalten (F(1, 84) = 4.98, p = .028) als Patienten, die in dieser Zeit keine 

Entladungen erlebt hatten. Hinsichtlich der Ängste, der Depressivität und der Lebensqualität 

unterschieden sich die Patienten mit und ohne Entladungen nicht voneinander.  

Das Erleben von Entladungen in den 6 Monaten zwischen den beiden Messzeitpunkten 

stand in Verbindung mit Veränderungen auf den psychometrischen Variablen, nicht aber mit 

den Ausgangswerten. Unabhängig vom Alter der Patienten und der Teilnahme am 

Präventionsprogramm berichteten Patienten, die Entladungen erlebt hatten, eine Steigerung 

der Depressivität (F(1, 102) = 5.13, p = .023; ε2 = .05), der ICD-bezogenen Einschränkungen 

(F(1, 102) = 7.54, p = .007; ε2 = .07) sowie eine deutliche Steigerung des herzbezogenen 

Vermeidungsverhaltens (F(1, 102) = 11.71, p = .001; ε2 = .10). Bei allen anderen Variablen, 
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einschließlich der Angst der Patienten, stand die Veränderung nicht oder nur tendenziell mit 

den erlebten Entladungen in Verbindung.  

Für einen Teil der Patienten (n = 65) lagen auch objektive Daten über Entladungen vor, die 

aus den Geräten der Patienten ausgelesen wurden (vgl. 4.4.6). Tabelle 26 zeigt jeweils die 

Anzahl der Patienten, die subjektiv bzw. objektiv Entladungen erlebten oder nicht erlebten. 

Der Zusammenhang zwischen den beiden Variablen war niedriger als erwartet (Φ = .259,  

p = .044)10. Die Unterschiede zwischen den beiden Variablen lassen sich nur teilweise 

aufklären. Zwei Patienten, die angaben, dass ihr Gerät ausgelöst hatte, bei denen der ICD 

aber keinen Schock aufgezeichnet hatte, hatten Antitachykardes Pacing erhalten. Ein 

weiterer Patient hatte nur kurz andauernde Arrhythmien erlebt, auf die der ICD nicht reagiert 

hatte. Bei den restlichen Fällen blieb unklar, warum objektive und subjektive Daten sich 

unterscheiden.  

Die objektiven Entladungsdaten standen in einem engeren Zusammenhang mit 

Veränderungen der psychometrischen Variablen als die subjektiven. Patienten, bei denen 

der ICD in den 6 Monaten zwischen den psychometrischen Messungen Entladungen 

registriert hatte, berichteten von mehr allgemeiner Angst (F(1, 56) = 6.71, p = .012; ε2 = .11), 

Depressivität (F(1, 56) = 7.96, p = .007; ε2 = .12) und einer größeren allgemeinen 

psychischen Belastung (F(1, 56) = 6.73, p = .012; ε2 = .11). Sie zeigten zudem mehr 

herzbezogenes Vermeidungsverhalten (F(1, 56) = 8.09, p = .006; ε2 = .13) und berichteten 

mehr Einschränkungen durch ihren ICD (F(1, 56) = 4.15, p = .046; ε2 = .07).  

Tabelle 26. Vergleich zwischen subjektiv berichteten und aus den 
ICDs ausgelesenen Entladungen.  

 objektiv  
subjektiv nein ja Σ 

nein 44 5 49 
ja 8 4 12 

Σ 52 9 61 

    
Die Hypothese, dass das Erleben von Entladungen mit einer Steigerung der Angst assoziiert 

ist (H1g), kann in Bezug auf die objektiven Entladungsdaten bestätigt werden. Die 

Entladungen hatten zudem einen Einfluss auf die Depressivität der Patienten und führten zu 

ungünstigen Veränderungen bei der Einstellung zum ICD und dem herzbezogenen 

                                                 

10 Der berechnete Phi-Koeffizient (Φ) hat aufgrund der ungleichen Verteilung zwischen Patienten mit 

und ohne Entladungen nur einen möglichen Wertebereich zwischen -.21 und +.84. 
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Verhalten. Da sich die Veränderungen nur im Verlauf ergaben, scheinen die Entladungen 

eine Ursache und nicht eine Folge der Veränderungen gewesen zu sein.  

Fazit 

Zusammenfassend konnten die Regressionsanalysen zeigen, dass die Vorhersage der 

Ängste der Patienten davon abhängig war, ob die Patienten die Intervention erhalten hatten 

oder nicht. In der unbehandelten Gruppe war neben der Ausgangslage der Angst die 

Ausgangslage des ICD-bezogenen Sicherheitsgefühls der Patienten der beste Prädiktor der 

Angst zum zweiten Messzeitpunkt. Da die Angst zu T0 auch das Sicherheitsgefühl zu T1 

vorhersagte, kann angenommen werden, dass sich die beiden Variablen gegenseitig 

beeinflussten. In der behandelten Gruppe war die Ausgangslage der Angstsensitivität neben 

der Angst selbst der beste Prädiktor. Da hier die Vorhersage nur in eine Richtung möglich 

war, kann angenommen werden, dass die Angstsensitivität der Angst voraus ging und diese 

teilweise bedingte. Die Analyse der Entladungen zeigte, dass die Entladungen zwar keinen 

Einfluss auf die generelle Angst der Patienten hatten, die Depressivität, das ICD-bezogene 

Sicherheitsgefühl und das herzbezogene Vermeidungsverhalten der Patienten aber 

ungünstig beeinflussten. 
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6 Diskussion 
Die vorliegende Studie hatte zum einen zum Ziel, ein Programm zur Prävention von Ängsten 

bei Patienten mit einem implantierbaren Kardioverter-Defibrillator (ICD) zu evaluieren. Hierzu 

erhielten in einem teilrandomisierten, kontrollierten Versuchsdesign die Hälfte der Patienten, 

die sich im Untersuchungszeitraum in einer der drei beteiligten Kliniken der Implantation 

eines ICDs unterzogen hatten, im ersten Halbjahr nach der Implantation gedruckte 

Informationen über psychische Belastungen beim Tragen eines ICDs und unterstützende 

telefonische Gespräche. Die Hypothese war, dass bei Patienten, die das Programm erhalten, 

Ängste und andere psychische Belastungen sich relativ zur unbehandelten Gruppe 

verringern. Entgegen der Erwartungen hatte das Programm jedoch keinen generellen 

positiven Einfluss auf die Patienten. Seine Wirkung war in Bezug auf die allgemeine Angst, 

die körperlichen Lebenszufriedenheit und die grundsätzliche psychische Belastung der 

Patienten jedoch von deren Alter abhängig. Die jüngere Hälfte der Patienten zeigte relativ 

zur Kontrollgruppe einen günstigeren Verlauf, die ältere Hälfte dagegen einen ungünstigeren. 

Zum anderen hatte die vorliegende Studie das Ziel, die Ängste der Patienten vorherzusagen. 

In der unbehandelten Gruppe war das Sicherheitsgefühl, das die Patienten bezüglich ihres 

Gerätes hatten, der beste Prädiktor. In der behandelten Gruppe konnte die Angst am besten 

durch die Angstsensitivität vorhergesagt werden. Die Variablen Sicherheitsgefühl und Angst 

schienen sich gegenseitig zu bedingen, wohingegen die Angstsensitivität ein Vorläufer der 

Angst der Patienten zu sein schien.  

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit denen früherer Studien verglichen. 

Der Schwerpunkt liegt hierbei auf Studien, die ebenfalls versuchten, durch gezielte 

Intervention die Ängste der Patienten zu reduzieren oder deren Entstehung vorzubeugen 

bzw. die Ängste von Patienten vorherzusagen. 

6.1 Vergleich der Prävalenz psychischer Beschwerden 

In diesem Abschnitt wird die Prävalenz psychischer Beschwerden, die in der vorliegenden 

Studie gefunden wurde, mit den Prävalenzen verglichen, die bei gesunden Probanden, bei 

Patienten mit anderen psychischen und medizinischen Erkrankungen sowie bei anderen 

ICD-Patienten gefunden wurden. Berichtet werden nur statistisch bedeutsame Unterschiede 

(vgl. 4.5.5). Der Vergleich ist notwendig, da der absolute Grad an Beschwerden eine wichtige 

Randbedingung für eine effektive Intervention ist. 

6.1.1 Biographische Daten 

Die biographischen Daten der Patienten der vorliegenden Studie geben Aufschluss darüber, 

wie gut diese mit ICD-Patienten anderer Studien vergleichbar sind. Die Patienten hier waren 
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im Durchschnitt signifikant jünger (3 bis 5 Jahre) als die Patienten der großen 

multizentrischen Studien, in denen die Effektivität des ICDs belegt wurde (Connolly, Gent et 

al. 2000; Investigators, 1997). Dieser Unterschied liegt teilweise am Ausschluss von 

Patienten über 75 Jahren, die in der vorliegenden Studie vorgenommen wurde. Teilweise 

scheinen ältere Patienten aber auch seltener an Studien mit psychologischem Hintergrund 

teilzunehmen, da das Alter der Patienten dieser Studie im Mittel dem Alter der ICD-Patienten 

entsprach, die an anderen Präventions- und Interventionsstudien (z.B. Dougherty et al. 2004; 

z.B. Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) und Studien zur Erfassung der Psychopathologie 

teilnahmen (z.B. Godemann, Butter, Lampe, Linden, Werner et al. 2004; Herrmann-Lingen et 

al. 2004). Das Geschlechterverhältnis der vorliegenden Studie ist mit dem der 

Effektivitätsstudien und den psychologischen Studien vergleichbar. Die Stichprobe kann 

diesbezüglich somit als für ICD-Patienten repräsentativ angesehen werden.  

Der Anteil an Patienten, die vor der ICD-Implantation eine externe Reanimation erlebt hatten, 

war in früheren Studien breit gefächert. In manchen Studien war der Anteil reanimierter 

Patienten geringer (z.B. Dunbar et al. 1999), in anderen vergleichbar (Pauli et al. 1999) und 

in wieder anderen höher als in der vorliegenden Studie (Herrmann-Lingen et al. 2004; 

Herrmann et al. 1997). Schließlich wurden auch Studien durchgeführt, in die nur ICD-

Patienten aufgenommen wurden, die eine Reanimation erlebt hatten (Dougherty et al. 2004). 

Die Reanimationsrate der vorliegenden Studie liegt somit etwa im Mittel der anderen 

Studien. 

6.1.2 Angst 

Die HADS-Angstwerte der Patienten dieser Studie lagen, unter Berücksichtigung des Alters 

und Geschlechts der Patienten, signifikant über denen der deutschen Normalbevölkerung 

(Hinz & Schwarz, 2001). Die Werte waren vergleichbar mit denen von Krebspatienten nach 

der Diagnose der Krankheit (Nordin, Berglund, Glimelius & Sjoden, 2001), lagen aber zu 

beiden Messzeitpunkten signifikant über denen von Krebspatienten, bei denen die Diagnose 

bereits sechs Monate zurück lag. Die Werte lagen signifikant unter denen von Patienten, die 

sich wegen Brustschmerzen (kardialen und nicht-kardialen) in Behandlung begaben (Mayou 

& Thompson, 2002). Sie lagen auch unter denen deutschsprachiger Patienten mit einer 

koronaren Herzerkrankung (Herrmann et al. 1997). Die Werte sind vergleichbar mit denen 

anderer ICD-Patienten (Duru et al. 2001; Herrmann et al. 1997) und mit denen von 

Herzschrittmacherpatienten (Duru et al. 2001). Bei Patienten, denen die Implantation eines 

ICDs bevorstand, wurden aber auch schon signifikant höhere Werte als in der vorliegenden 

Studie gefunden (Herrmann-Lingen et al. 2004). Dies ist unter Umständen auf die spezielle 

Situation zurückzuführen, in der sich Patienten vor der Implantation befinden.  
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Die Patienten der vorliegenden Studie berichteten nach der Implantation über signifikant 

mehr herzbezogenes Vermeidungsverhalten, aber über signifikant weniger 

Herzaufmerksamkeit als eine Gruppe amerikanischer Herzpatienten, die zum Großteil nach 

einer Koronarangiographie befragt worden waren11 (Eifert et al. 2000). Hinsichtlich der 

Herzangstskala „Furcht“ gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein Unterschied 

zeigte sich hinsichtlich des herzbezogenen Vermeidungsverhaltens auch im Vergleich der 

ICD-Patienten der vorliegenden Studie mit einer Stichprobe von deutschen Patienten vor und 

nach einer Koronarangiographie (Crössmann et al. 2005). Hier waren die Patienten in Bezug 

auf die Skala „Herzaufmerksamkeit“ allerdings nicht zu unterscheiden. Zur zweiten Messung 

hatten die ICD-Patienten auf der Skala „Furcht“ geringere Werte als die amerikanischen 

Koronarangiographie-Patienten. Bei den anderen beiden Skalen ergaben sich keine 

Änderungen. Da die Übersetzung des Herzangstfragebogens noch nicht psychometrisch 

untersucht wurde, ist der Vergleich mit der deutschen Patientenstichprobe wahrscheinlich 

der validere und es kann somit nur davon ausgegangen werden, dass sich ICD-Patienten 

von Angiographie-Patienten hinsichtlich ihres herzbezogenen Vermeidungsverhaltens 

unterscheiden. Der Herzangstfragebogen kam bei ICD-Patienten bisher nur in einer 

Fallstudie zum Einsatz (Schwartz et al. 2004).  

Die Werte der ICD-Patienten dieser Studie auf dem Mobilitätsinventar, das agoraphobisches 

Vermeidungsverhalten erfasst, lagen signifikant über denen von gesunden Probanden, 

Sozialphobikern, Patienten mit spezifischen Phobien und Patienten mit andern psychischen 

Erkrankungen (Hoyer et al. 2002). Die Werte waren jedoch signifikant niedriger als die von 

Agoraphobikern. Zur vereinfachten Form des MI gab es noch keine Daten von anderen ICD-

Patientengruppen.  

Die ICD-Patienten dieser Studie erreichten zu beiden Messzeitpunkten signifikant höhere 

Werte auf dem Body Sensations Questionnaire als gesunde Menschen. Die Werte sind 

vergleichbar mit denen von Panikpatienten und Patienten mit einer generalisierten 

Angststörung (Pauli et al. 1999; Wilhelm, Trabert & Roth, 2001). Für ICD-Patienten wurde 

der BSQ bisher nur in einer anderen Studie verwendet (Pauli et al. 1999). Verglichen mit den 

Patienten dieser Studie berichteten die Patienten der vorliegenden Studie über signifikant 

höhere BSQ Werte. Die von Pauli und Kollegen untersuchten Patienten befanden sich in 

einem variablen Zeitraum nach der Implantation, ansonsten sind die beiden Gruppen aber 

gut miteinander vergleichbar (z.B. hinsichtlich Alter, Geschlecht, Erhebungsmethode). Es 

bleibt unklar, ob die längere Zeit seit der Implantation für die Unterschiede in den Werten 

                                                 

11 Die Skalen wurden aus den in der Studie angegebenen Mittelwerten aufgrund der Item-Skala 

Zuordnung aus der vorliegenden Studie neu berechnet. 
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verantwortlich waren, zumal die Werte im Messzeitraum der vorliegenden Studie konstant 

blieben. Es war zumindest keine spezielle Erhöhung nach der Implantation zu erkennen. 

Der Vergleich mit Patientengruppen, an denen die englischsprachige Originalversion des 

Angstsensitivitäts-Index (ASI) zur Anwendung kam, zeigte, dass die ICD-Patienten 

signifikant höherer Werte als gesunde Probanden erreichten (Rapee, Brown, Antony & 

Barlow, 1992; Rodriguez, Bruce, Pagano, Spencer & Keller, 2004). Vergleichbar hoch sind 

die Werte von Sozialphobikern und Patienten mit einfachen Phobien. Patienten mit einer 

generalisierten Angststörung und Panikpatienten erreichen signifikant höhere Werte. Auch 

gegenüber deutschen Stichproben zeigte sich, dass die ASI-Werte in der vorliegenden 

Studie signifikant über denen von gesunden Kontrollpersonen lagen und auch über denen 

von Patienten mit anderen Angststörungen als der Panikstörung, Sozialphobikern, Patienten 

mit spezifischen Phobien und Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen (Ehlers & 

Margraf, 1993; Hoyer et al. 2002). Die Werte sind vergleichbar mit denen von Patienten, die 

selten Panikanfälle erlebten und denen von Agoraphobie-Patienten, lagen aber signifikant 

unter denen von Panikpatienten (Ehlers & Margraf, 1993; Hoyer et al. 2002).  

Die ASI-Werte übertrafen signifikant die, die in einer amerikanischen ICD-Patienten-

Stichprobe gefunden wurden (Hegel et al. 1997). Hegel und Kollegen berichteten über ASI-

Werte, die nicht über der amerikanischen Normstichprobe lagen. Bei den amerikanischen 

ICD-Patienten lag die Implantation jedoch bereits durchschnittlich 4.22 Jahre zurück (Spanne 

2 - 8 Jahre). Die vorliegenden Werte sind auf dem gleichen Niveau wie die Werte von 

deutschen ICD-Patienten (Klein et al. 2004). Auch hier wurden die Patienten wie von Hegel 

und Kollegen zu einem variablen Zeitraum nach der Implantation untersucht, der aber nicht 

spezifiziert wurde. Ein Grund für den Unterschied zwischen den ASI-Werten der 

amerikanischen Stichprobe und den beiden deutschen Stichproben, die deutlich über der 

Norm lagen, ließ sich nicht erkennen. Weitere Gruppenuntersuchungen, die den ASI an ICD-

Patienten erhoben, wurden nicht veröffentlicht. 

Die verschiedenen Angstkomponenten standen in dieser Studie untereinander in 

Verbindung, was teilweise durch die allgemeine psychische Belastung moduliert wurde. Der 

engste Zusammenhang ergab sich zwischen dem ASI und dem BSQ, die ein ähnliches 

Konstrukt erfassen und beide als Teile der „Angst vor der Angst“ bezeichnet werden. In 

Studien an Angstpatienten korrelierten die beiden Skalen bereits ähnlich hoch miteinander 

(vgl. Ehlers et al. 1993). Der ASI und der BSQ standen zudem in einer engen Verbindung mit 

der HAF Skala „herzbezogenen Furcht“. In einer Studie an Koronarangiographie-Patienten 

waren die Korrelationen zwischen der Skala „Furcht“ und den beiden anderen Skalen jedoch 

noch höher (Eifert et al. 2000). Von den in dieser Studie gemessenen Aspekten der Angst 

stellte das herzbezogene Vermeidungsverhalten das eigenständigste Konstrukt dar. Die 
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höchste Korrelation ergibt sich hier mit dem allgemeinen Vermeidungsverhalten, gefolgt von 

der herzbezogenen Furcht.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die allgemeinen Angstwerte der Patienten 

dieser Studie deutlich über denen von gesunden Probanden lagen. Sie sind mit denen 

vergleichbar, die auch in anderen Studien an ICD-Patienten gefunden wurden, liegen aber 

unter denen von Angst- und Panikpatienten. Dieser Befund entspricht den Erwartungen. 

Andere Facetten der Angst wie die Furcht vor körperlichen Symptomen und das 

Vermeidungsverhalten liegen über denen anderen ICD-Patientengruppen und über denen 

vieler Angstpatienten. Vergleichbare Angstwerte zeigten sich bei denjenigen 

Angstkomponenten, die für die jeweilige Vergleichsgruppe charakteristisch waren. Die ASI- 

und BSQ-Werte lagen für die Stichprobe teilweise im Bereich der Werte, die bei 

Panikpatienten gefunden wurden, und das Vermeidungsverhalten der ICD-Patienten kam 

dem von Agoraphobie-Patienten geleich. Dieser Befund spricht dafür, dass bei ICD-

Patienten Ängste bereits nach der Implantation vorhanden waren und ein 

Betreuungsprogramm auf eine Angstreduktion und weniger auf eine Prävention zielen sollte. 

Gleichzeitig sprechen die Befunde gegen einen Bodeneffekt, der eine Angstreduktion durch 

das Betreuungsprogramm der vorliegenden Studie verhindert haben könnte.  

6.1.3 Lebenszufriedenheit und Symptombelastung 

Die Lebenszufriedenheit der Patienten war in vielen Bereichen geringer als die anderer 

kardiologischer Patientengruppen. Patienten mit einer Verengung der Herzkranzgefäße 

berichteten über eine signifikant höhere Lebenszufriedenheit in den Bereichen körperliche 

Funktionsfähigkeit, körperliche und emotionale Rollenfunktion, allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung, Vitalität und psychisches Wohlbefinden (Mayou & Thompson, 

2002) als die ICD-Patienten dieser Studie in der Zeit nach der Implantation. Sechs Monate 

später hatten die ICD-Patienten immer noch signifikant geringere Werte bei der allgemeinen 

Gesundheitswahrnehmung und dem psychischen Wohlbefinden als die Patienten von Mayou 

und Kollegen. Die soziale Funktionsfähigkeit war bei den ICD-Patienten dagegen nun 

signifikant höher. In allen anderen Teilaspekten der Lebenszufriedenheit sind die Patienten 

der beiden Studien vergleichbar.  

Verglichen mit einer Studie an amerikanischen Herzschrittmacher- und ICD-Patienten (Duru 

et al. 2001) berichteten die Patienten der vorliegenden Studie über eine signifikant höhere 

soziale Funktionsfähigkeit. Dieser Wert war in der amerikanischen Stichprobe ungewohnt 

niedrig ausgefallen. Hinsichtlich der Skalen „körperliche Schmerzen“ und „psychisches 

Wohlbefinden“ unterschieden sich die Gruppen nicht. Die körperliche Funktionsfähigkeit, die 

körperliche Rollenfunktion, die allgemeine Gesundheit, die Vitalität und die emotionale 
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Rollenfunktion war allerdings bei den Patienten der vorliegenden Stichprobe stärker 

beeinträchtigt als bei den amerikanischen Schrittmacherpatienten und ICD-Patienten.  

Im Vergleich zu einer Gruppe deutscher ICD-Patienten, bei denen die Implantation 

durchschnittlich 3.4 Jahre zurück lag, berichteten die Patienten der vorliegenden Studie zur 

ersten Messung auf allen Subskalen der SF-36 über eine signifikant niedrigere 

Lebensqualität (Godemann, Butter, Lampe, Linden, Werner et al. 2004). Auch zur zweiten 

Messung waren die Werte der vorliegenden Stichprobe, mit Ausnahme der Skala 

„allgemeine Gesundheit“, signifikant niedriger als die der Patienten von Godemann et al. 

(2004). Die Gründe für diese Unterschiede bleiben unklar. Hinsichtlich der 

Geschlechterverteilung und dem Alter der Patienten waren die Gruppen vergleichbar.  

Von der Eichstichprobe abgesehen gibt es für die Kurzform der Symptomcheckliste (SCL-K-

9), die hier verwendet wurde, um die allgemeine psychische Belastung der Patienten zu 

messen, noch keine geeigneten Vergleichsdaten. Da die Kurzform jedoch sehr hoch mit dem 

Global Severity Index (GSI) der 90-Item Standardversion korreliert und auch die Mittelwerte 

der Normstichprobe nahezu identisch sind, wird die Kurzform im Folgenden wie der GSI der 

Langform interpretiert. Die Patienten dieser Studie erreichten signifikant höhere Werte als 

gesunde Kontrollpersonen (Hoyer et al. 2002; Klaghofer & Brähler, 2001). Die Werte waren 

auch höher als die von Patienten mit Angststörungen (Agoraphobie, Sozialphobie, 

spezifischen Phobie) (Hoyer et al. 2002). In den Studien, in denen die SCL an ICD-Patienten 

bisher erhoben wurde (Burgess et al. 1997; Godemann et al. 2001; Goodman & Hess, 1999; 

Newman et al. 2003; Vlay et al. 1989), wurde der GSI meist nicht ausgewiesen, so dass ein 

Vergleich der Werte nicht möglich ist. Ricci et al. (Ricci et al. 2004) berichteten für ICD-

Patienten einen Wert, der deutlich unter dem der vorliegenden Studie lag.  

Die Patienten der vorliegenden Studie berichteten somit generell eine niedrigere 

Lebenszufriedenheit als Kontrollpersonen und ICD-Patienten anderer Studien. Das 

psychische Belastungsniveau der Patienten war sogar höher als das von verschiedenen 

Gruppen von Angstpatienten.  

6.1.4 Depressivität 

Die Depressivitätswerte der Patienten dieser Studie lagen signifikant über denen, die 

aufgrund des Alters und des Geschlechts der Patienten in einer deutschen Stichprobe zu 

erwarten gewesen wären (Hinz & Schwarz, 2001). Die Werte waren signifikant höher als die 

von Krebspatienten, sowohl nach der Diagnose als auch 6 Monate später (Nordin et al. 

2001). Die Werte waren jedoch vergleichbar mit denen von Patienten, die unter einer 

Verengung der Herzkranzgefäße litten (Mayou & Thompson, 2002). In anderen ICD-
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Patienten-Stichproben zeigten sich ähnlich hohe Werte (Duru et al. 2001; Herrmann-Lingen 

et al. 2004; Herrmann et al. 1997).  

Die im Vergleich zur Normstichprobe und den Werten von Krebspatienten hohen Werte 

weisen darauf hin, dass auch Depressionen eine ernstzunehmende psychische 

Beeinträchtigung von ICD-Patienten sind. Ein zukünftiges psychisches Betreuungsangebot 

sollte dies mit berücksichtigen und Patienten, die depressive Symptome zeigen, 

entsprechende Hilfsangebote machen.  

6.1.5 Fazit  

Der Vergleich mit anderen Studien konnte zeigen, dass die ICD-Patienten der vorliegenden 

Studie in allen erfassten Bereichen mehr belastet waren als vergleichbare Kontrollpersonen. 

Die Werte lagen auch über denen verschiedener anderer Patientengruppen. Besonders 

auffällig sind die hohen Angstwerte, die teilweise vergleichbar waren, teilweise aber auch 

über denen von Angstpatienten lagen. Diese Befunde unterstreichen noch einmal die große 

Notwendigkeit einer psychischen Betreuung von ICD-Patienten. 

6.2 Vergleich mit anderen Interventionsstudien 

In diesem Abschnitt wird die vorliegende Studie anhand verschiedener Charakteristika in die 

bestehende Literatur der Therapie- und Präventionsstudien bei ICD-Patienten eingeordnet. 

Um den Vergleich zu erleichtern, wird den inhaltlichen Vergleichen ein kritischer Vergleich 

unter methodischen Gesichtspunkten vorangestellt.  

6.2.1 Methodische Gesichtspunkte 

Die bisher publizierten Interventionsstudien variieren stark hinsichtlich der Größe der 

behandelten Gruppe von 5 (Kuijpers et al. 2002) bis 168 (Dougherty et al. 2004) Patienten. 

Die vorliegende Studie ist hierbei die zweitgrößte Studie, die bisher durchgeführt wurde. Die 

Studie von Kuijpers konnte aufgrund ihrer geringen Stichprobengröße und dem Umstand, 

dass sie über keine Kontrollgruppe verfügt, kaum mit der vorliegenden Studie verglichen 

werden. Die Stichprobengröße war aber auch bei den beiden Rehabilitationsstudien (Fitchet 

et al. 2003; N = 11; Frizelle et al. 2004; N = 22) ein kritischer Faktor, zumal die Studien 

statistische Analysemethoden verwendeten, die bei diesen Stichprobengrößen nicht 

geeignet sind. Fitchet und Kollegen gaben an, alle Daten über Varianzanalysen mit 

Messwiederholungen ausgewertet zu haben. Es fehlten aber die für die Varianzanalyse 

typischen Kennwerte. Die tatsächlich durchgeführte Analyse blieb unklar. Die Varianzanalyse 

wäre bei 4 bzw. 11 Probanden in den beiden Versuchsgruppen nicht zulässig gewesen. Die 

Analyse der Daten trug zudem der hohen Abbrecherquote von 50% in der Kontrollgruppe 

keine Rechnung. Frizelle und Kollegen gaben an, ihre Daten mit dem t-Test für eine 
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Stichprobe ausgewertet zu haben. Dieses Vorgehen bei gegebener Stichprobengröße ohne 

weitere Zusatzannahmen wie die der Normalverteilung der Versuchsdaten war nicht 

angemessen. Gleichzeitig ging aus dem Artikel nicht hervor, wie der t-Test für eine 

Stichprobe angewendet wurde. In der vorliegenden Studie, wurde eine Stichprobengröße 

gewählt, die eine varianzanalytische Auswertung möglich gemacht hat. Die Teststärke dieser 

Analyse wäre groß genug gewesen um einen mittleren Effekt (d = 0.5) zu entdecken. Mit 

Ausnahme der Studie von Dougherty et al. (2004) wurde bisher keine Intervention an einer 

vergleichbar großen ICD-Patienten-Stichprobe durchgeführt. 

Eine weitere methodische Einschränkung, die einen Vergleich mit den beiden 

Rehabilitationsstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) erschwert, liegt in der 

Datenauswertung begründet. In beiden Studien erhielt die jeweilige Kontrollgruppe nach der 

Experimentalgruppe ebenfalls die Intervention und die Daten beider Gruppen wurden für die 

Analyse zusammengefasst. Für die Analyse der Effekte wurde dann die Veränderung in der 

Gesamtgruppe herangezogen. Dieses Vorgehen ist problematisch, da es keine Kontrolle 

über mögliche Effekte der Messwiederholung zulässt. In der vorliegenden Studie wurde 

dagegen ein Messwiederholungsdesign mit zwei unabhängigen Gruppen angewendet.  

In der vorliegenden Studie bestanden vor der Intervention hinsichtlich biographischer 

Variablen und psychometrischer Variablen keine Unterschiede zwischen der Experimental- 

und der Kontrollgruppe. In der Studie von Fitchet et al. (2003) wie auch in der Studie von 

Dougherty und Kollegen (2004) unterschieden sich die Gruppen vor der Intervention 

hinsichtlich ihrer Angstwerte. Die behandelten Gruppen berichteten jeweils über mehr Angst 

als die unbehandelten. Aufgrund der geringen Stichprobengröße ist der Unterschied bei 

Fitchet und Kollegen nicht signifikant12, ist aber groß genug (d = 0.67), um eine 

Angstreduktion im Sinne einer Regression zur Mitte bewirkt haben zu können. Aus dem 

Bericht ging zudem nicht hervor, wie sich die hohe Abbrecherquote auf diese Werte 

auswirkte. Die Autoren geben lediglich die Baseline-Werte für alle Probanden an und nicht 

für die Probanden, deren Daten tatsächlich verwendet werden konnten. In der Studie von 

Dougherty und Kollegen hatten die behandelten Patienten vor der Intervention zwar nur 

tendenziell höhere Angstwerte als die unbehandelten11, dieser Umstand kann allerdings nicht 

ignoriert werden, da auch der Effekt der Intervention nur zu einer günstigeren Entwicklung in 

der Experimentalgruppe tendierte. In der Studie von Frizelle und Kollegen können die 

Baseline-Werte der Patienten nicht verglichen werden, da die Autoren nur die Differenzen zu 

den Baseline-Werten angaben. 

                                                 

12 Eigene Analyse aufgrund der im Artikel angegebenen Kennwerte 
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Zur Methodik der Studie von Dougherty und Kollegen (2004) ist noch anzumerken, dass es 

sich beim untersuchten Kollektiv im Gegensatz zur vorliegenden und aller anderen 

Interventionsstudien nur um ICD-Patienten handelte, die vor der ICD-Implantation einen 

plötzlichen Herzstillstand erlitten hatten. Die Intervention war inhaltlich auf die Probleme 

dieser speziellen Patientengruppe zugeschnitten. Auch wenn zwischen Patienten mit und 

ohne erlebtem Herzstillstand bisher keine systematischen Unterschiede hinsichtlich der 

Ängste der Patienten gefunden wurden (vgl. 3.4), sind die Ergebnisse aber dadurch nur 

bedingt mit denen der anderen Studien vergleichbar. 

6.2.2 Teilnehmerquote 

Genauso wie in andern Studien nahmen auch an der vorliegenden Studie nicht alle 

Patienten teil, die für die Studie ausgewählt worden waren. Es wurde eine Teilnahmequote13 

von 68% erreicht, die mit der multizentrischen ICD-Querschnittstudie von Herrmann-Lingen 

und Kollegen (2004) vergleichbar ist, bei der eine Quote von 60% erreicht wurde. Bei den 

Interventionsstudien schienen die Teilnahmequoten vom Aufwand abzuhängen, den die 

Patienten für die Teilnahme an der Studie aufbringen mussten (z.B. zusätzliche Termine mit 

Anfahrt). Sneed und Kollegen (1997) betreuten ihre Patienten hauptsächlich telefonisch und 

erreichten eine Teilnahmequote von 72%, die mit der der vorliegenden Studie vergleichbar 

ist. In zwei Studien, bei denen die Patienten zu regelmäßigen Gruppentreffen kommen 

mussten, betrug die Teilnahmequote dagegen nur 26% bzw. 32% (Fitchet et al. 2003; 

Frizelle et al. 2004). Ein Grund für die geringe Teilnahme war nach Angaben der Autoren 

teilweise die Entfernung, die zwischen dem Durchführungsort und dem Wohnort mancher 

Patienten lag. Patienten, die teilnahmen, mussten bis zu 100 Meilen (einfacher Weg) fahren 

(Fitchet et al. 2003). Frizelle und Kollegen (2004) berichteten, dass ein Teil der Patienten, die 

für die Studie angeschrieben worden waren, angegeben hatten, dass sie gerne an der Studie 

teilnehmen würden, dies aus räumlichen Gründen aber nicht könnten. Allerdings gab es 

auch Studien, bei denen die Patienten lediglich einen Fragebogen ausfüllen mussten, die 

Teilnahmequote aber dennoch niedrig ist, z.B. 43% bei Heller (1998).  

Die beiden Studien mit der geringen Teilnahmequote berichteten von allen 

Interventionsstudien die deutlichste Angstreduktion bei den Patienten. Unter Umständen 

wurden durch die große Hürde zur Teilnahme an der Studie nur Patienten behandelt, die 

hoch motiviert waren, etwas an ihrer Situation zu ändern. In der hier vorliegenden Studie mit 

hoher Teilnehmerquote dagegen waren relativ wahrscheinlich auch weniger 

                                                 

13 Hier definiert als der Anteil der Patienten, die an der kompletten Untersuchung teilnahmen, an den 

Patienten, die die Aufnahmekriterien erfüllten 
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änderungsbereite Patienten dabei. Zudem ist bekannt, dass Interventionen umso 

wirkungsvoller sind und positiver bewertet werden, wenn die Teilnehmer große 

Anstrengungen auf sich nehmen mussten, um an ihnen teilzunehmen. In der 

Sozialpsychologie werden diese motivationalen Einflüsse auf die Bewertungen unter 

anderem mit der Theorie der kognitiven Dissonanz von Festinger (1957) erklärt. Die Theorie 

beschreibt hierbei die Tendenz eines Individuums, kognitive Spannung abzubauen, die zum 

Beispiel entsteht, wenn das eigene Verhalten nicht mit dessen Resultaten übereinstimmte. 

Da das Verhalten im Nachhinein nicht zu ändern ist, wird die Bewertung des Ergebnisses 

angepasst. In der vorliegende Untersuchung wie auch bei Sneed und Kollegen (1997) kam 

ein für die Patienten wenig aufwändiges Programm zum Einsatz. Unter Umständen finden 

sich in diesen Studien keine signifikanten Effekte, da der oben beschriebene Mechanismus 

nicht greift.  

6.2.3 Baseline Angstwerte 

Kuijpers et al. (2002) behandelten fünf ICD-Patienten, bei denen eine Panikstörung bereits 

diagnostiziert war. Die Autoren konnten zeigen, dass die Ängste der Patienten nach der 

Intervention deutlich geringer waren als vorher. Da in diese Studie nur Patienten 

aufgenommen worden waren, bei denen sich bereits eine Angststörung entwickelt hatte, 

lagen die HADS-Angstwerte dieser Patienten zu Beginn der Therapie zwischen 15 und 18 

Punkten (M = 16). Der Mittelwert der vorliegenden Studie liegt im Vergleich dazu bei 5.4 und 

nur 2 (1.6%) der Patienten erreichten zur ersten Messung einen HADS-Angstwert von 15 

oder höher. Die Depressionswerte der Patienten aus der Kuijpers-Studie (10 – 18) erreichten 

in der vorliegenden Studie deutlich mehr Patienten (n = 14; 12%). Auch hier sind die 

Unterschiede aber sehr deutlich (M = 13.40 vs. 5.27).  

In der Studie von Fitchet et al. (2003) hatten die Patienten vor der Intervention einen 

durchschnittlichen HADS-Angstwert, der über der von den Testautoren als klinisch 

bedeutsam angesehenen Schwelle lag. Der Wert lag auch signifikant über dem der 

vorliegenden Studie. Dasselbe trifft für die Depressionswerte der Patienten zu. 

Möglicherweise erleichterte der höhere Ausgangswert bei Fitchet et al. eine Angstreduktion. 

Die Angstwerte der Patienten in der Studie von Frizelle und Kollegen (2004) sind jedoch 

vergleichbar mit denen der Patienten der vorliegenden Studie. Die Depressionswerte lagen 

bei den Patienten der Frizelle-Studie sogar signifikant unter denen der vorliegenden Studie. 

Die Frizelle-Studie belegt somit, dass eine Reduktion der Angst bei ICD-Patienten auch 

möglich ist, wenn die Angstwerte vor der Behandlung im Mittel deutlich unterhalb des 

pathologischen Bereichs liegen. Die fehlende generelle Angstreduktion durch das Programm 

der vorliegenden Studie scheint somit zumindest nicht aufgrund eines Bodeneffekts der 

Angstwerte zustande gekommen zu sein.  
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6.2.4 Charakteristika der Veränderungen der Ängste 

In der vorliegenden Studie zeigte sich eine altersspezifische Wirkung des evaluierten 

Präventionsprogramms. Bei den jüngeren Patienten kam es zu einer Steigerung der Angst in 

der Kontrollgruppe und einer Verringerung in der Experimentalgruppe. Bei den älteren 

Patienten war dies genau umgekehrt. Beide Effekte trugen scheinbar gleichermaßen zur 

signifikanten Wechselwirkung bei. Der Effekt beruht somit sowohl auf einer Prävention von 

Ängsten als auch auf einer Reduktion bestehender Ängste.  

Wie im Methodenteil dieser Arbeit berichtet ist aufgrund der vor der Planung dieser Studie 

(2002) veröffentlichten Arbeiten nicht klar, ob es sich bei der Wirkung der durchgeführten 

Programme eher um eine Prävention oder eher um eine Angstreduktion handelte hat  

(vgl. 4.1.1). Aus den beiden Rehabilitationsstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) 

geht nicht klar hervor, welcher Art die berichteten positiven Effekte auf die Angstentwicklung 

waren. Die Daten deuten bei beiden Studien jedoch darauf hin, dass das Programm Angst 

reduzierend wirkte. In der bisher größten Präventionsstudie (Dougherty et al. 2004) führte 

das Programm zu einer tendenziellen Reduktion der Trait-Angst, die allerdings, wie berichtet, 

von Gruppenunterschieden zu Beginn der Interventionsphase überlagert wurde. 

Die Befunde stehen mit den bereits nach der Implantation vergleichsweise hohen 

Angstwerten der Patienten der hier vorliegenden Studie im Einklang. Da die Patienten 

hinsichtlich einiger Angstkomponenten bereits mit Angstpatienten vergleichbare Werte 

zeigten, ist eine Angstreduktion wahrscheinlicher als eine Prävention.  

6.2.5 Inhalte der Intervention 

Alle bisher durchgeführten und evaluierten Interventionsprogramme waren kognitiv- 

verhaltenstherapeutisch orientiert. Der Fokus lag aber jeweils auf unterschiedlichen 

Elementen. In der vorliegenden Arbeit ging es vorrangig um die Vermittlung von 

Informationen über Ängste in Bezug auf den ICD. Auf diese Weise sollte es den Patienten 

ermöglicht werden, beginnende Angstsymptome frühzeitig zu erkennen und sich Hilfe zu 

holen.  

In den beiden erfolgreichen Rehabilitationstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) 

wurde den Patienten im Vergleich zur vorliegenden und allen anderen Interventionsstudien 

eine konkrete Anleitung zur körperlichen Aktivität gegeben. In der vorliegenden Studie 

wurden die Patienten zwar schriftlich und verbal darauf hingewiesen, dass körperliche 

Aktivitäten sehr wichtig sind, eine konkrete Anleitung oder Übung gab es dazu aber nicht. In 

der vorliegenden Studie zeigte sich, dass eine Steigerung der sportlichen Betätigung 

(subjektive Beurteilung der Patienten) mit einer Verringerung von Depressivität und 
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herzbezogenen Vermeidungsverhalten einherging. Bei diesem korrelativen Befund ist ein 

Kausalzusammenhang allerdings nicht ableitbar.  

In den beiden erfolgreichen Rehabilitationsstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) 

hatten die teilnehmenden Patienten die Möglichkeit, sich mit anderen Patienten 

auszutauschen. In der vorliegenden Studie und in anderen Studien war dies nicht (Dougherty 

et al. 2004; Kohn et al. 2000) oder nur selten möglich (Sneed et al. 1997). Möglicherweise 

trug der Austausch mit anderen Patienten zum Erfolg der Programme bei, da mit Ausnahme 

der Studie von Kohn und Kollegen die Studien ohne Austausch zwischen den Patienten 

keine signifikante Angstreduktion zeigen konnten. Da die evaluierten Selbsthilfegruppen, bei 

denen dieser Kontakt im Vordergrund stand, jedoch keine messbaren positiven Effekte 

zeigen konnten (Badger & Morris, 1989; Molchany & Peterson, 1994), ist nicht anzunehmen, 

dass der Patientenaustausch alleine für den Erfolg der Programme von Fitchet und Frizelle 

verantwortlich war.  

6.2.6 Art des Therapeutenkontaktes  

In der vorliegenden Studie und in zwei anderen Interventionsstudien (Dougherty et al. 2004; 

Sneed et al. 1997) beschränkte sich der Kontakt zwischen Patienten und Therapeuten 

hauptsächlich auf das Telefon. Alle drei Studien konnten keinen generellen oder nur einen 

geringen Effekt (Dougherty et al. 2004) der Intervention nachweisen. Drei weitere 

Interventionsstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004; Kohn et al. 2000), bei denen die 

Patienten direkten Kontakt mit dem Therapeuten hatten, konnten eine Reduktion der Ängste 

der Patienten erzielen. Unter Umständen trug der direkte Kontakt mit dem Therapeuten bei 

ICD-Patienten zum Behandlungserfolg bei. Im Gegensatz hierzu konnte bei der Therapie von 

Panikpatienten (Botella & Garcia-Palacios, 1999) und bei der kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Beratung von Patienten mit diversen Beschwerden (Day & 

Schneider, 2002) gezeigt werden, dass das Telefon als Medium des Patientenkontakts dem 

direkten Kontakt ebenbürtig oder sogar überlegen sein kann. Unter Umständen gab es hier 

eine Wechselwirkung mit dem Alter der Patienten. In der Studie von Day und Schneider 

(2002) waren die Patienten im Durchschnitt 39.4 Jahre alt, was vergleichbar ist mit der 

jüngeren Patientenhälfte der vorliegenden Studie, für die positivere Effekte gezeigt werden 

konnten als für die ältere Hälfte der Stichprobe. Warum ältere Patienten aber auf das 

Medium anders reagierten bleibt noch unklar.  

6.2.7 Intensität der Intervention 

Von den bisher durchgeführten Interventionsstudien war die Betreuung in der vorliegenden 

Studie am wenigsten intensiv. In den beiden Rehabilitationsstudien (Fitchet et al. 2003; 

Frizelle et al. 2004) fand die Intervention innerhalb von 12 Wochen ein bis mehrmals 
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wöchentlich statt. In der vorliegenden Studie erhielten die Patienten neben einer Broschüre 

über einen Zeitraum von 6 Monaten hinweg monatlich einen Anruf, der zudem im 

Durchschnitt wesentlich kürzer war als eine einzelne Sitzungen der beiden anderen Studien. 

Es scheint, dass kurze, intensive Programme zumindest kurzfristig eine stärkere Wirkung 

entfalten können als wenig intensive und länger andauernde Programme. Im Programm von 

Kohn und Kollegen (2000) erhielten die Patienten bis zum fünften Monat nach der 

Implantation anfangs wöchentlich, später im Zweimonatsabstand Gespräche. Auch hier 

konnte eine Reduktion von Ängsten gezeigt werden. Allerdings wurden auch zwei weitere 

Studien mit einer intensiven Betreuung (einmal wöchentlich) durchgeführt, die jedoch keine 

Angstreduktion (Sneed et al. 1997) oder nur eine tendenzielle Reduktion (Dougherty et al. 

2004) zeigen konnten. Der Einfluss der Intensität der Betreuung auf den Erfolg der 

Intervention bei ICD-Patienten ist somit noch unklar.  

6.2.8 Interventionszeitraum 

In der vorliegenden Studie wie auch in drei anderen Interventionsstudien (Dougherty et al. 

2004; Kohn et al. 2000; Sneed et al. 1997) begann die Intervention für alle Patienten im 

Zeitraum unmittelbar nach der Implantation. Die Entscheidung für diesen Zeitraum wurde in 

der vorliegenden Studie gefällt, da erwartet wurde, dass in diesem Zeitraum eine Prävention 

von Ängsten am effektivsten sein würde. In den Monaten nach der Implantation sammeln die 

Patienten ihre ersten Erfahrungen mit dem ICD und entwickeln eine Einstellung zu diesem. 

Zudem kam dieses Vorgehen dem Präventionsgedanken am nächsten. Nur die Studie von 

Kohn konnte in diesem Zeitraum jedoch signifikant positive Effekte zeigen. In die beiden 

Rehabilitationsstudien (Fitchet et al. 2003; Frizelle et al. 2004) wurden die Patienten zu 

einem variablen Zeitraum nach der Implantation aufgenommen. Die Patienten hatten somit 

bereits Erfahrungen mit ihren Geräten gemacht. Aufgrund der vielen anderen Unterschiede 

zwischen den Studien ist noch unklar, welchen Einfluss der Interventionszeitraum auf die 

Ergebnisse der vorliegenden Studie hatte.  

6.2.9 Das Alter als Moderator des Behandlungserfolgs 

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass die Wirkung des evaluierten 

Präventionsprogramms vom Alter der Patienten abhängt. Im Gegensatz zu älteren Patienten 

zeigte das Programm bei jüngeren Patienten positive Effekte. In der Studie von Sneed und 

Kollegen (Sneed et al. 1997) standen die Veränderungswerte nicht mit biographischen 

Variablen wie dem Alter der Patienten im Zusammenhang. Da diese Analyse nur für die 

Gesamtgruppe und nicht für die behandelte und unbehandelte Gruppe getrennt durchgeführt 

wurde, steht dies jedoch nicht im Widerspruch zu den Alterseffekten, die in der vorliegenden 

Studie gefunden wurden. Bisher ist keine Studie bekannt, die das Alter der Patienten als 
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Moderator für den Behandlungserfolg analysiert hat. In Anbetracht der Stichprobengrößen 

der frühren Studien wäre das auch nur in einer Studie sinnvoll gewesen (Dougherty et al. 

2004).  

In verschiedenen Studien, die keine Intervention durchführten, konnte jedoch gezeigt 

werden, dass sich jüngere von älteren Patienten hinsichtlich psychischer Variablen 

unterscheiden (vgl. Sears et al. 1999). Lüderitz und Kollegen (1994) fanden, dass 12 Monate 

nach der Implantation Patienten unter 50 Jahren über signifikant mehr Angst berichteten als 

solche über 50 Jahren. Vor der Implantation war dieser Unterschied nicht festzustellen. 

Dieser Befund ist besonders bemerkenswert, da sich in der Allgemeinbevölkerung ein 

umgekehrter Alterseffekt findet (Hinz & Schwarz, 2001). Ältere Menschen berichten 

üblicherweise über mehr Ängste als jüngere. Die Befundlage ist jedoch noch dünn. Zum 

einen kam es in den Daten von Lüderitz und Kollegen zu einer Konfundierung mit den von 

den Patienten erlebten Entladungen. Zum anderen gibt es Studien, die keine Alterseffekte 

fanden (Herrmann-Lingen et al. 2004). Hamilton und Carroll (2004) berichteten lediglich nach 

der Implantation über höhere Angstwerte bei jüngeren Patienten. Diese fielen aber wieder ab 

und erreichten sechs Monate später das Niveau der älteren Patienten. In der vorliegenden 

Studie unterschieden sich jüngere und ältere Patienten hinsichtlich ihrer absoluten 

Angstwerte (HADS) nicht voneinander. Nach einer Geschlechts- und Alterskorrektur der 

Werte aufgrund der Normwerte der allgemeinen Bevölkerung vor, erreichten jüngere 

Patienten aber zu beiden Messzeitpunkten tendenziell höhere Angstwerte. Gleichzeitig 

zeigten die jüngeren Patienten signifikant höhere alterskorrigierte Depressionswerte.  

Die vorliegende Studie fand zudem, dass jüngere Patienten zum Messzeitpunkt nach der 

Implantation von mehr Einschränkungen durch den ICD berichteten als ältere. Dies kann 

dadurch begründet sein, dass verschiedene, für alle Patienten vorhandene Einschränkungen 

bei jüngeren Patienten bedeutsamer sind als bei älteren Patienten. Für jüngere Patienten 

kann das Tragen des ICDs zum Beispiel bedeuten, dass sie ihrem früheren Beruf nicht mehr 

nachgehen können. Lüderitz und Kollegen (1994) fanden, dass nur 18% der Patienten, die 

vor der Implantation des ICDs noch gearbeitet hatten (68% der Gesamtgruppe), auch nach 

der Implantation noch arbeiteten. Ältere Patienten dagegen (in dieser Studie > 64.5 Jahre) 

stehen oft nicht mehr aktiv im Berufsleben und sind von daher nicht mehr von dieser 

Einschränkung betroffen. Gleichzeitig kann vermutet werden, dass der Verzicht auf das 

Steuern eines PKWs in den ersten sechs Monaten nach der Implantation und nach erlebten 

Entladungen für ältere Patienten weniger problematisch ist als für jüngere.  

In dieser Arbeit konnte auch gezeigt werden, dass jüngere ICD-Patienten ein geringeres 

Sicherheitsgefühl hinsichtlich ihres ICDs haben. Dieser Befund ist schwieriger zu 

interpretieren. Es kann angenommen werden, dass jüngere Patienten eine andere 
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Perspektive auf ihr Leben mit dem ICD haben als ältere, da sie eine wesentlich längere Zeit 

mit dem Gerät verbringen müssen. Dies hat zum Beispiel auch zur Folge, dass mehrmaliger 

Geräteaustausch nötig wird. Hierüber sollten die Patienten Empfehlungen entsprechend 

auch speziell aufgeklärt werden (Lüderitz & Wolpert, 2003). Dieser Umstand kann zur 

Erklärung einer generell negativeren Einstellung gegenüber dem ICD herangezogen werden, 

erklärt jedoch noch nicht, warum das Sicherheitsgefühl der jüngeren Patienten in der 

vorliegenden Studie niedriger war.  

6.2.10 Fazit 

Die vorliegende Studie unterscheidet sich von den vorangegangenen Studien zur Prävention 

von Ängsten bei ICD-Patienten in verschiedenen Punkten: (1) In vielen früheren Studien 

wurde ein deutlich intensiveres, dafür aber weniger ökonomisches Programm durchgeführt 

als in der vorliegenden Studie. (2) Die Patienten in anderen Studien erhielten das Programm 

erst spät nach der Implantation angeboten, hier direkt nach der Implantation. (3) Die 

Patienten hatten in einigen früheren Studien die Möglichkeit, sich untereinander 

auszutauschen. (4) Einige erfolgreiche Programme beinhalteten eine konkrete Anleitung zur 

körperlichen Aktivität. (5) Die Teilnehmerzahl und -quote war hier höher als in den meisten 

anderen Studien. (6) Bei der Auswertung wurde erstmals das Alter der Patienten 

berücksichtigt. 

Die geringe Anzahl und große Heterogenität der publizierten Studien macht es schwierig, die 

Unterschiede zu identifizieren, die für das Ausbleiben einer generellen positiven Wirkung des 

Präventionsprogramms in der vorliegenden Studie verantwortlich gewesen sein könnten. 

Hinzu kommt, dass einige erfolgreiche Studien geringe Fallzahlen und methodische Mängel 

aufweisen. Die Implikationen, die aus dem Vergleich mit anderen Studien für künftige 

Betreuungsprogramme gezogen werden können, werden im Abschnitt 6.4 diskutiert.  

6.3 Früherkennung von Angststörungen 

6.3.1 Kontrollgruppe 

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass in der unbehandelten Kontrollgruppe das 

Sicherheitsgefühl der ICD-Patienten unabhängig von den Ausgangswerten der Angst 

signifikant zur Vorhersage der späteren Angst beitrug. Je höher das Sicherheitsgefühl der 

Patienten war, desto geringer waren die Ängste sechs Monate später. Die Angst der 

Patienten leistete jedoch auch einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage des 

Sicherheitsgefühls der Patienten. Dies lässt vermuten, dass beide Variablen sich über die 

Zeit hinweg gegenseitig beeinflussten. Die hier gefundene Verbindung zwischen der Angst 

und dem Sicherheitsgefühl steht im Einklang mit Fallstudien, bei denen die Arbeit an den 
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Einstellungen von ICD-Patienten mit Angststörungen eine entscheidende Komponente der 

erfolgreichen Therapie der Angststörung war (Smith et al. 1998). Unter Umständen spiegelt 

ein geringeres Sicherheitsgefühl auch katastrophisierende Gedanken hinsichtlich der 

Funktion des ICDs wider, die mit Angststörungen generell in einer engen Verbindung stehen. 

Auch bei ICD-Patienten wird vermutet, dass diese einen entscheidenden Beitrag zur 

Entstehung von Angststörungen leisten (Pauli et al. 1999) 

Die Angstsensitivität der Patienten leistete in der Kontrollgruppe wider Erwarten keinen 

signifikanten Beitrag zur Vorhersage der Angst. Dieser Befund steht im Widerspruch zu 

Untersuchungen von Schmidt und Kollegen (1997, 1999 & 2002), die zeigten, dass die 

Angstsensitivität von Rekruten die Panikanfälle vorhersagen konnte, die während ihres 

Grundtrainings auftraten. Auch wenn die Stichproben der Untersuchungen aufgrund ihrer 

biographischen Charakteristika sehr unterschiedlich waren, wurde in dieser Arbeit damit 

gerechnet, dass auch bei ICD-Patienten eine Vorhersage von Ängsten durch die 

Angstsensitivität möglich ist. Beide Gruppen haben gemeinsam, dass sie eine emotional und 

physisch belastende Zeit durchleben. Bei den Rekruten war dies das militärische Training, 

bei den ICD-Patienten die Gewöhnung an das Gerät und mögliche erste Entladungen. Beim 

Vergleich der Studien ist jedoch auch zu bedenken, dass die Stichproben unterschiedlich 

groß waren. In den Studien von Schmidt und Kollegen nahmen jeweils über 1000 Probanden 

teil. Gleichzeitig waren die Effektstärken der Vorhersage relativ gering (ca. 5% 

Varianzaufklärung). Ein Effekt dieser Größe hätte in der vorliegenden Studie keine 

Möglichkeit gehabt, signifikant zu werden. Die Untersuchungen unterscheiden sich zudem 

aufgrund weiterer Gesichtspunkte: der Dauer der Messphase (5 Wochen vs. 6 Monate), der 

vorhergesagten Angstkomponente (Panikanfälle vs. HADS-Angst) und des Skalenniveaus 

des Kriteriums (Nominalniveau vs. Intervallniveau).  

Unter Umständen sind die vorliegenden Ergebnisse von ICD-Patienten auch nicht mit denen 

von körperlich Gesunden zu vergleichen, da Herzpatienten für wahrgenommene körperliche 

Symptome immer eine Alternativerklärung haben, nämlich die Herzerkrankung selbst. 

Dadurch führt in einer nicht über Ängste aufgeklärten Gruppe von Herzpatienten die 

Wahrnehmung körperlicher Symptome möglicherweise nicht zwingend zu einer Erhöhung 

der generellen Angst, sondern nur zu einer veränderten Einschätzung der eigenen 

Herzerkrankung.  

6.3.2 Experimentalgruppe 

In der Experimentalgruppe der vorliegenden Studie war die Angstsensitivität ein Prädiktor 

der Angst. Das Sicherheitsgefühl lieferte hier keinen weiteren Beitrag zur Aufklärung der 

Varianz. Eine Vorhersage der Angstsensitivität der Patienten aus der sechs Monate zuvor 
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gemessenen Angst war nicht möglich. Dies weist darauf hin, dass die Angstsensitivität die 

spätere Angst bewirkte, dies umgekehrt aber nicht der Fall war. Es stellt sich hier nun die 

Frage, warum die erwartete Verbindung zwischen Angstsensitivität und Angst nur in der 

Experimentalgruppe, nicht aber in der Kontrollgruppe gefunden wurde. Eine Erklärung wäre, 

dass in der Experimentalgruppe eine Sensibilisierung der Patienten für körperliche 

Empfindungen (z.B. Herzrasen, Schwitzen, Schwindel) stattgefunden hatte. Patienten mit 

einer hohen Angstsensitivität könnten durch die häufige Wahrnehmung dieser Empfindungen 

Ängste entwickelt haben. In der Kontrollgruppe spielte die Angstsensitivität der Patienten 

unter Umständen keine Rolle, da die Patienten nur wenige Körperempfindungen 

wahrnahmen.  

Eine weitere Erklärungsmöglichkeit ist, dass die hoch angstsensitiven Patienten beider 

Gruppen besser in der Lage waren körperliche Empfindungen wahrzunehmen als die niedrig 

angstsensitiven Patienten. Die Patienten in der Experimentalgruppe waren durch die 

Informationen über Angstsymptome unter Umständen zudem besser in der Lage zwischen 

Angstsymptomen und Symptomen der Herzerkrankung zu differenzieren und interpretierten 

mehr Symptome als Angstsymptome.  

Aus den vorliegenden Daten heraus kann nicht über eine der beiden alternativen 

Erklärungen entschieden werden. Zwar belegt der hohe Zusammenhang zwischen dem ASI 

und dem Body Sensations Questionnaire, dass angstsensitive Patienten sich durch 

körperliche Symptome auch mehr beunruhigt fühlten, wie oft und wie intensiv die Symptome 

wahrgenommen wurden, ging aus den Daten aber nicht hervor.  

6.3.3 Entladungen 

Die Patienten dieser Studie, die zwischen der Implantation und der ersten psychometrischen 

Messung Entladungen erlebt hatten, beschrieben sich kurz darauf als angstsensitiver und 

zeigten mehr herzbezogenes Vermeidungsverhalten. Patienten, die zwischen den beiden 

psychometrischen Messungen Entladungen erlebt hatten, berichteten von einem Anstieg der 

Depressivität, der durch den ICD erlebten Einschränkungen und des herzbezogenen 

Vermeidungsverhaltens. Hinsichtlich der Depressivität steht dieser Befund im Widerspruch 

zu einer Metaanalyse, die die keinen generellen Zusammenhang zwischen Entladungen und 

Depressionen zeigen konnte (Burke et al. 2003). Einzelne Studien die diesen 

Zusammenhang berichteten (Goodman & Hess, 1999; Hegel et al. 1997) basierten nur auf 

kleinen Stichproben und hatten zudem methodische Mängel. Ein Grund dafür, dass in der 

vorliegenden Studie ein Zusammenhang gefunden wurde, kann sein, dass hier erstmals der 

Verlauf der Depressivität der Patienten mit den im selben Zeitraum erlebten Entladungen 

verglichen wurde.  
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Da die Depressivität der Patienten zum ersten Messzeitpunkt keinen Einfluss auf die im 

Folgezeitraum erlebten Entladungen hatte, legt der Befund nahe, dass die Depressivität eher 

eine Folge der Entladungen ist als deren Ursache. Gleichzeitig sind Depressionen aber auch 

ein gut dokumentierter Risikofaktor für die körperliche Gesundheit von Herzpatienten. Wie 

eine Metaanalyse zeigen konnte tragen depressive Herzpatienten ein doppelt so hohes 

Risiko zu sterben wie nicht depressive (Barth et al. 2004). Sollte dies auch für ICD-Patienten 

gelten muss von einem Wirkzusammenhang in beide Richtungen ausgegangen werden. 

Die Angstsensitivität, die in dieser Studie mit den Entladungen direkt nach der Implantation in 

Verbindung stand, wurde bisher nur in einer Studie mit den Entladungen der Patienten in 

Verbindung gesetzt (Klein et al. 2004). Die Autoren ordneten sie einem Faktor zu, zu dem 

auch die Herzfrequenz- und die Hautleitfähigkeitsreaktivität der Patienten gehörten. Dieser 

Faktor, der von den Autoren „Herzphobie“ genannt wurde, konnte jedoch nicht zwischen 

Patienten, die Entladungen erlebt hatten, und solchen, die keine erlebt hatten, differenzieren. 

Der Befund ist schwer mit dem vorliegenden zu vergleichen, da der reine Einfluss der 

Angstsensitivität nicht analysiert wurde und Klein und Kollegen ihre Patienten nicht direkt 

nach der Implantation untersuchten, wie dies in der vorliegenden Studie der Fall war. Der 

Zusammenhang zwischen der Angstsensitivität und den Entladungen bestand in der 

vorliegenden Studie schließlich nur für die Messung direkt nach der Implantation.  

Das herzbezogene Vermeidungsverhalten (Subskala des Herzangstfragebogens) von ICD-

Patienten ist bis jetzt in keiner Studie an ICD-Patienten erfasst worden. Ein entscheidender 

Teilaspekt, das Vermeiden körperlicher Aktivität, wurde unabhängig von erlebten 

Entladungen allerdings auch schon früher bei ICD-Patienten beobachtet (vgl. 3.3.5). Da 

körperliche Aktivität für ICD-Patienten sehr wichtig ist, weist der Befund auf ein 

ernstzunehmendes Problem hin. Eine Reduktion körperlicher Aktivität nach Entladungen 

könnte neben einer Verstärkung der Angst auch zu einem körperlichen Abbau führen. 

Entsprechend sollte der Umgang mit Entladungen in zukünftigen psychologischen 

Betreuungsangeboten thematisiert werden. Denkbar wäre eine spezielle kurze Intervention, 

die Patienten direkt nach dem erleben einer Entladung angeboten wird. 

Die von den Patienten berichteten Entladungen und die aus den ICDs ausgelesenen Daten 

standen nur in einem schwachen Zusammenhang miteinander. Die Unterschiede ergaben 

sich unter Umständen dadurch, dass die Patienten nicht nach Entladungen oder Schocks 

gefragt wurden, sondern danach, ob der ICD ausgelöst hatte. Bei drei Patienten führte dies 

scheinbar dazu, dass auch Arrhythmien berichtet wurden, die nicht oder durch 

Antitachykardes Pacing beendet wurden. Unklar ist, ob Patienten nur Entladungen und 

arrhythmische Episoden berichteten, die sie selbst gespürt hatten, oder auch solche, die bei 

der Kontrolluntersuchung festgestellt und den Patienten mitgeteilt wurden. Nicht angegebene 
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Entladungen wurden von den Patienten unter Umständen vergessen oder während dem 

Schlaf erlebt und daher nicht registriert.  

Die objektiven Daten standen in der vorliegenden Untersuchung in einem engeren 

Zusammenhang mit den psychometrischen Variablen als die subjektiven. Neben den oben 

bereits für die subjektiven Daten berichteten Zusammenhängen zeigen sich hier auch 

Zusammenhänge mit der allgemeinen Angst und der allgemeinen psychischen Belastung. In 

zukünftigen Untersuchungen sollten Entladungen, wie in dieser Studie, sowohl subjektiv als 

auch objektiv erfasst werden, da beide Arten der Erhebung mit gewissen Schwierigkeiten 

verbunden sind. Das Hauptproblem der subjektiven Erfassung sind 

Erinnerungsverzerrungen. Bei den objektiven Daten ergibt sich die Schwierigkeit, dass diese 

nur von den Patienten ökonomisch zu erheben sind, die ihre Kontrolluntersuchung im 

implantierenden Zentrum durchführen lassen.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten zusammenfassend, dass die erlebten 

Entladungen mit der Angst der Patienten in Verbindung standen. Gleiches gilt auch für die 

Depressivität der Patienten. Mit der Steigerung des herzbezogenen Vermeidungsverhaltens 

zeigt sich zudem auch eine ungünstige Verhaltensänderung. Die aus den Geräten 

ausgelesenen Daten zeigen einen deutlichere Zusammenhänge als der Selbstbericht der 

Patienten. Die Ausgangslage der Angstsensitivität steht lediglich im Zusammenhang mit den 

in den folgenden 6 Monaten erlebten Entladungen. 

6.4 Einschränkungen der Ergebnisse und Ausblick auf weitere 
Fragestellungen 

Die zur Datenerhebung verwendeten Fragebögen wurden den Patienten zugeschickt, so 

dass sie sie zuhause ausfüllen konnte. Dies geschah zum einen aus organisatorischen 

Gründen, zum anderen wurde angenommen, dass dies die für die Patienten angenehmste 

Möglichkeit ist, die Bögen ohne Zeitdruck und besonderen Aufwand auszufüllen. Gleichzeitig 

ist hierdurch aber nicht klar, ob alle Patienten die Bögen auch selbstständig ausfüllten. Unter 

Umständen erhielten sie beim Ausfüllen Hilfestellungen von Verwandten, die die Ergebnisse 

verfälscht haben könnten.  

Eine weitere Einschränkung der Studie ist, dass über die Patienten wenige medizinische 

Daten vorlagen. Studien konnten zeigen, dass objektive physiologische Parameter wie die 

LVEF keinen Einfluss auf die Lebensqualität der ICD-Patienten hatten (Godemann, Butter, 

Lampe, Linden, Werner et al. 2004). In einer weiteren Studie an deutschen ICD-Patienten 

hatte der medizinische Befund keinen Einfluss auf die Angst der Patienten (gemessen über 

HADS) (Herrmann-Lingen et al. 2004). In einer gemischten kardiologischen Stichprobe  
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(N = 3705) konnte gezeigt werden, dass der organische Befund der Patienten weitgehend 

unabhängig von den beklagten Beschwerden war, die Ängste der Patienten aber mit diesen 

in Verbindung standen (Herrmann, Buss, Breuker, Gonska & Kreuzer, 1994).  

Schließlich sind die Ergebnisse dadurch eingeschränkt, dass es in der Studie keine mit 

einem Placeboprogramm behandelte Kontrollgruppe gab. Möglicherweise sind die 

Ergebnisse durch die verstärkte Zuwendung entstanden, die die Patienten durch die 

Studienteilnahme erhielten, und nicht durch die spezifische Intervention. Diese 

Einschränkung teilt die vorliegende Studie mit allen anderen, die in diesem Bereich bisher 

durchgeführt wurden. Zum jetzigen Zeitpunkt steht die Erforschung von effektiven 

Interventionen für die Unterstützung von Patienten mit einem implantierten Kardioverter-

Defibrillator noch am Anfang. Es kann argumentiert werden, dass es zunächst wichtig ist, 

durch Interventionen präventive und Angst reduzierende Effekte nachzuweisen. In einem 

weiteren Schritt sollten die Ergebnisse der spezifischen Interventionen aber auch gegen 

unspezifische Effekte wie die Zuwendung abgesichert werden.  

Weitere Studien sollten auch die Einstellung der Patienten zu ihrem ICD näher untersuchen. 

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass in der unbehandelten Gruppe die Einstellung in 

einer ursächlichen Verbindung mit den Ängsten der Patienten stand. Zunächst sollte der 

Einstellungsfragebogen aufgrund der psychometrischen Daten dieser Studie weiter 

verbessert werden. Die Skala Sicherheitsgefühl, die in der vorliegenden Version nur drei 

Items umfasst, sollte verlängert werden. Zur weiteren Analyse des Fragbogens bietet es sich 

zudem an, eine Parallelversion für Herzschrittmacherpatienten zu erstellen. Hierzu müsste in 

vielen Items lediglich das Wort Defibrillator durch das Wort Herzschrittmacher ersetzt 

werden. Einen ähnlichen Ansatz haben bereits Duru et al. (2001) verfolgt. Die Forscher 

formulierten eine Batterie von Items so, dass sie von beiden Patientengruppen ausgefüllt 

werden konnten. Die Auswertung nahmen Duru und Kollegen aber nur auf Itemebene vor.  

In weiteren Studien sollte vor allem der Effekt des Alters der Patienten auf die Wirkung eines 

auf Informationen basierenden Präventionsprogramms untersucht werden. Unter Umständen 

könnten Fragebögen, die das Bedürfnis der Patienten nach medizinischen Informationen 

messen, Aufschlüsse darüber liefern, über welche vermittelnde Variable das Alter auf den 

Effekt der Behandlung wirkt. In einer Studie an Herzkatheterpatienten konnte gezeigt 

werden, dass nur solche Patienten von detaillierten Informationen über die bevorstehende 

Untersuchung profitierten, die auch ein Bedürfnis nach Informationen hatten (Ludwick-

Rosenthal & Neufeld, 1993). Gemessen wurde das Informationsbedürfnis der Patienten über 

die Health Opinion Survey (Krantz, Baum & Wideman, 1980). 
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Die differenziellen Alterseffekte des vorliegenden Programms weisen zudem darauf hin, dass 

ein effektives Präventionsprogramm spezifischer auf Charakteristika der Patienten 

zugeschnitten sein sollte. Eine an das individuelle Informationsbedürfnis der Patienten 

angepasste Information ist in gedruckter Form kaum realisierbar. Die Patienten haben nur 

sehr eingeschränkt die Möglichkeit, Informationen zu ignorieren, die für sie nicht sinnvoll 

sind. Unter Umständen ist auch das Interesse an den Informationen noch kein Indikator 

dafür, dass diese Informationen für die Patienten auch hilfreich sind. Eine adaptive 

Darbietung von Informationen wäre somit im Rahmen der vorliegenden Studie kaum möglich 

gewesen. Für kommende Studien könnte das Internet für diese Zwecke genutzt werden. 

Über das Internet könnten Patienten nur die Informationen abrufen, die aufgrund ihres 

Bedürfnisses an medizinischen Informationen für sie als sinnvoll erachtet werden. 

Gleichzeitig besteht bei einem internetbasierten Programm die Möglichkeit festzustellen, 

welche Informationen von den Patienten abgerufen werden und welche nicht. Dies würde die 

Informationsaufnahme kontrollierbarer machen. 

Das Internet als Übermittlungsmedium psychosozialer Unterstützung bietet zudem eine 

einfache Möglichkeit, Inhalte multimodal und multimedial darzubieten, was die oben 

beschriebene Beschränkung auf den visuellen Kanal auflöst. Möglicherweise ist es gerade 

für ältere Patienten auch sinnvoll, wenn sie Informationen neben der visuellen Form auch in 

der auditiven Form aufnehmen können.  

Frühere Studien weisen darauf hin, dass auch der Austausch der ICD-Patienten 

untereinander ein Element einer erfolgreichen Unterstützung von ICD-Patienten sein kann. 

Bisher hat die Realisierung dieses Austauschs aber bedeutet, dass sich die Patienten zu 

regelmäßigen Treffen an einem von ihrem Wohnort oft entfernt gelegenen Ort begeben 

mussten. Ein Forum, das die Patienten von ihrer Wohnung aus im Internet erreichen, könnte 

diese Barriere überwinden helfen.  

6.5 Fazit 

Die Studie unterstreicht die Notwendigkeit eines umfassenden psychologischen 

Betreuungsangebots für ICD-Patienten. Das im Rahmen dieser Studie entwickelte und 

evaluierte Betreuungsangebot sollte jedoch nur Patienten unter 65 Jahren angeboten 

werden, da sich bei älteren Patienten teilweise ungünstige Effekte zeigten. Für ältere 

Patienten müssen andere Möglichkeiten der psychischen Betreuung entwickelt und evaluiert 

werden. Eine viel versprechende Weiterentwicklung des vorliegenden Programms, die einige 

der momentanen Schwachpunkte beheben würde, wäre eine Übertragung des Programms 

auf das Internet. Informationen über Ängste könnten so adaptiv dargeboten werden und den 

Patienten könnte ein Austausch untereinander ermöglicht werden. Gleichzeitig würde ein 
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solches Programm dem Umstand Rechnung tragen, dass viele ICD-Patienten räumlich 

wenig mobil sind.  

Mit dem im Rahmen der Studie entwickelten Fragebogen zur Einstellung der Patienten zu 

ihrem ICD steht nun ein reliabler Selbstbeurteilungsfragebogen für weitere Untersuchungen 

der Psychopathologie von ICD-Patienten zur Verfügung.  
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8 Anhang 
Tabelle A1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Fragebogenscores zu beiden 
Messzeitpunkten getrennt für Kontroll- und Experimentalgruppe 

  T0  T1 

 Gruppe M SD M SD 

Einstellung zum ICD      

Einschränkung KG 2.47 0.83 2.22 0.70 

 EG 2.51 0.92 2.33 0.80 
       

Sicherheitsgefühl KG 3.69 0.72 3.88 0.66 

  EG 3.65 0.81  3.65 0.85 

      

Grundsätzliche psychische Belastung 

SCL-K9 KG 0.92 0.64 1.94 0.77 

  EG 0.92 0.73  1.96 0.73 

    

Lebensqualität 
körperlich KG 32.96 8.19 38.89 9.16 

 EG 35.24 9.05 40.13 10.07 

     
psychisch KG 45.25 12.65 47.86 9.85 

  EG 44.33 11.51  45.71 10.80 

Depressivität      

Depressivität HADS KG 5.02 3.18 5.56 4.42 

  EG 5.62 4.12  5.81 3.56 

 

Allgemeine Ängste 

Angst HADS  KG 5.15 3.88 5.49 4.32 

 EG 5.11 4.08 5.37 3.61 

      

Angst Sensitivität  KG 1.32 0.74 1.31 0.68 

 EG 1.30 0.74 1.24 0.72 

      

Body Sensations  KG 2.28 0.83 2.34 0.83 

 EG 2.39 0.72 2.42 0.78 
       

Mobilität  KG 1.64 0.66 1.71 0.68 



 

  T0  T1 

 Gruppe M SD M SD 

  EG 1.63 0.71  1.72 0.80 

      

Herzangst 

Furcht KG 1.74 0.99 1.53 0.88 

 EG 1.67 0.90 1.46 0.95 

       

Vermeidung KG 2.19 1.15 2.02 1.12 

 EG 2.35 1.04 2.12 1.17 

       

Herzaufmerksamkeit KG 1.42 0.64 1.30 0.69 

  EG 1.21 0.73  1.20 0.75 
 



Informationen zur Untersuchung 

 

„Wohlbefinden beim Tragen eines 

Defibrillators“ 

Ein Patient kann an der Untersuchung teilnehmen, wenn ... 

Ø es sich um eine Erstimplantation des Defibrillators handelt 
 

Zwei Bitten an Sie: 
Ø Bitte überreichen Sie dem Patienten das Informationsblatt 

nach der Kontrolluntersuchung vor der Entlassung. 
(z. B. dem Patienten zeigen und in die Defi.-Broschüre des Herstellers legen) 

Ø Bitte übermitteln Sie jeweils baldmöglichst Name, 
Geburtsdatum, Implantationsdatum, Adresse und 
Telefonnummer des Patienten an: 
         Alexander Crössmann 
         Email: Alexander@Croessmann.org 
         Tel. 0931-312847 
(Eine vertrauliche Weiterverarbeitung der Daten ist 
selbstverständlich gewährleistet!) 

 

Vielen Dank für Ihre Mitwirkung! 

 

Mit freundlichen Grüßen, 

 

Alexander Crössmann (Diplom-Psychologe) 

Für alle Fragen zur Untersuchung stehe ich gerne zur 
Verfügung. 

 

 

 

Kurzinformation für Klinik personal 



Abteilung: Kardiologie 
Leiter: Prof. Dr. W. Voelker, Ltd. Oberarzt 

INSTITUT  FÜR  PSYCHOLOGIE  DER  
UNIVERSITÄT  WÜRZBURG 

Lehrstuhl für Psychologie I 

Prof. Dr. Paul Pauli 

 

Wohlbefinden beim Tragen eines Defibrillators 
 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 

Sie haben in den vergangenen Tagen einen Defibrillator erhalten. 
Hiermit möchten wir Sie über eine Untersuchung informieren, bei 
der es um das seelische Wohlbefinden von Defibrillatorpatienten 
geht. Die Untersuchung ist ein Gemeinschaftsprojekt zwischen Ihrer 
behandelnden Klinik und dem Institut für Psychologie der 
Universität Würzburg. Zu diesem Zweck würden wir Ihnen gern 
einen Fragebogen zukommen lassen, bei dem es um Belastungen 
und Ihr Wohlbefinden geht. 

Die Befragung findet ausschließlich auf dem Postweg statt. Für Sie 
entstehen keine zusätzlichen Termine. Alle Portokosten übernehmen 
wir, das heißt, Sie erhalten jeweils frankierte Rückumschläge von 
uns. 

Genauere Informationen erhalten Sie in Kürze per Post durch das 
Institut für Psychologie in Würzburg. Ihr Ansprechpartner für die 
Untersuchung ist Herr Crössmann (Tel. 0931–312847). Ihre 
Teilnahme an der Untersuchung ist selbstverständlich freiwillig.  

Wir würden uns freuen, wenn Sie an der Untersuchung teilnehmen. 
Sie würden uns damit eine große Hilfe erweisen und uns bei unseren 
Bemühungen unterstützen, die Betreuung von Defibrillatorpatienten 
weiter zu verbessern. 

 
PD Dr. Dr. W. Bauer A. Crössmann 
Oberarzt Diplom-Psychologe 

 

 

 

Patienteninformation und Einverständniserklärung 



Herz- und Gefäß-Klinik Bad Neustadt 

       

 
INSTITUT  FÜR  PSYCHOLOGIE  DER  

UNIVERSITÄT  WÜRZBURG 
Lehrstuhl für Psychologie I 

Prof. Dr. Paul Pauli 
 

 

Wohlbefinden beim Tragen eines Defibrillators 

Sehr geehrte Frau XY, 

vor einigen Tagen haben Sie in der Klinik einen automatischen Kardioverter-Defibrillator erhalten. 
Das Tragen eines Defibrillators kann, ungeachtet seiner medizinischen Notwendigkeit, für manche 
Menschen eine Belastung darstellen. Um solche Belastungen auf lange Sicht zu verringern, führen 
wir (das sind die Herz- und Gefäß-Klinik Bad Neustadt und der Lehrstuhl für Psychologie der 
Universität Würzburg) eine wissenschaftliche Untersuchung durch. 

Wir möchten Sie hiermit bitten, an dieser Untersuchung teilzunehmen. Ohne die Mitwirkung von 
Patienten ist eine solche Untersuchung nicht möglich. Wir sind sehr auf Ihre Hilfe angewiesen. 
Durch Ihre Teilnahme ermöglichen Sie es uns, die Belastungen beim Tragen eines Defibrillators 
besser zu verstehen und zu reduzieren. 

Zunächst ein paar Details über die Untersuchung: Wir haben versucht, die Teilnahme für Sie so 
angenehm wie möglich zu gestalten. Unter anderem haben wir uns entschlossen, die Befragung 
ausschließlich auf dem Postweg durchzuführen. Der Zeitaufwand ist für Sie somit gering und 
zusätzliche Termine sind nicht notwendig.  

Mit diesem Schreiben erhalten Sie bereits die Einverständniserklärung und den ersten Fragebogen. 
Mit der Einverständniserklärung wird Ihnen versichert, dass alle Daten, die Sie an uns weitergeben, 
der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen. Ihre Angaben werden also streng vertraulich behandelt 
und nicht an andere weiter gegeben. Alle Fragen beziehen sich ausdrücklich auf Ihr momentanes 
Befinden.  

Bitte 

- lesen sie die Einverständniserklärung sorgfältig durch und unterschreiben Sie sie 

- bitte füllen Sie die beiliegenden Fragebögen sorgfältig aus 

- schicken Sie beides im beigefügten frankierten Rückumschlag an uns zurück 

Zu einem späteren Zeitpunkt werden wir Ihnen speziell entworfenes Informationsmaterial 
zukommen lassen. Der Zeitpunkt, zu dem Sie diese Informationen erhalten, wird aus 
wissenschaftlichen Gründen durch Zufall ermittelt. In sechs Monaten werden wir Ihnen zum 
Abschluss der Untersuchung noch einmal einen Fragebogen zuschicken. 

Wir freuen uns, wenn Sie an der Untersuchung teilnehmen. Damit unterstützen Sie uns bei unseren 
Bemühungen, die Betreuung von Defibrillatorpatienten weiter zu verbessern. Wenn Sie noch Fragen 
zur Untersuchung haben, stehe ich gerne zur Verfügung (Tel. 0931-312847).  

 

Mit freundlichen Grüßen 
 

 

Alexander Crössmann 
Diplom-Psychologe 

 

 

Fachbereich Kardiologie  
Leitung:  

Prof.Dr.S.Kerber  
Priv-Doz.Dr.B.Schumacher  

ICD-Ambulanz: OA Dr. H.Neuser 
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INSTITUT  FÜR  PSYCHOLOGIE  DER  

UNIVERSITÄT  WÜRZBURG 
Lehrstuhl für Psychologie I 

Prof. Dr. Paul Pauli 
 

 

Wohlbefinden beim Tragen eines Defibrillators 
 

Patienteninformation und Einverständniserklärung 
 

Sie nehmen an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Beschreibung Ihres seelischen 
Wohlbefindens beim tragen eines Defibrillators teil. Diese Untersuchung wird von der 
Abteilung für Kardiologie der Herz- und Gefäß-Klinik Bad Neustadt in Zusammenarbeit mit 
dem Institut für Psychologie I der Universität Würzburg durchgeführt. Wir möchten Sie zu 
zwei verschiedenen Zeitpunkten bezüglich Ihrer derzeitigen Symptomatik und ihrem 
Befinden befragen. Die Untersuchungsdaten werden in erster Linie mit Hilfe von 
Fragebögen erfasst. Zusätzlich möchten wir die Daten, die aus ihrem Defibrillator ausgelesen 
werden nutzen. 

Die Teilnahme an der Untersuchung ist gänzlich freiwillig. Sie können jederzeit die 
Teilnahme ohne Mitteilung von Gründen abbrechen. Alle Daten die erhoben werden, dienen 
ausschließlich Forschungszwecken und werden vertraulich behandelt und ohne 
Namensnennung unter einer Codenummer abgespeichert. Eine Weitergabe der Daten an 
dritte erfolgt nicht.  

Ihr direkter Ansprechpartner der auch die Datenerhebung durchführt ist   

Dipl.-Psych. Alexander Crössmann 
 Institut für Psychologie I 
 Marcusstr. 9-11 
 97070 Würzburg 

Tel. 0931 312847 
 
 

 

Ich bin damit Einverstanden an der Untersuchung teilzunehmen. Ich bin darüber informiert 
worden, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen kann, ohne dass mir dadurch 
persönliche Nachteile für die weitere klinische Behandlung entstehen.  

 

Name:___________________________ Vorname: _______________________ 

_____________________________________________     __________________________ 
(Ort, Datum, Unterschrift)         (Unterschrift des Untersuchungsleiters) 
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Prof.Dr.S.Kerber  
Priv-Doz.Dr.B.Schumacher  
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Fragebogen für Patienten mit implantierbarem Defibrillator 

 
 
1) Wie belastend war für Sie die Defibrillator-Operation? 

gar nicht  ein wenig                 mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

2) Wie oft hat Ihr Defibrillator seit der Operation ausgelöst? 

□ gar nicht   □______mal  

3) Wenn ja, wie belastend empfanden Sie die Auslösung des Defibrillators? 
gar nicht    ein wenig               mittel         ziemlich         sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

4) Haben Sie Angst vor einer Auslösung des Defibrillators? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

5) Wie sicher fühlen Sie sich mit dem Defibrillator? 
gar nicht  ein wenig                mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

6) Empfinden Sie den Defibrillator als Belastung? 
gar nicht  ein wenig                mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

7) Wie oft sind Sie sich im Alltag des Gerätes bewusst?  
so gut wie nie       selten                  mittel      oft    sehr oft  
         1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

8) Fühlen Sie sich durch den Defibrillator in Ihrer Lebensgestaltung eingeschränkt? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

9) Fühlen Sie sich durch den Defibrillator in Ihrer Freizeitgestaltung eingeschränkt? 
gar nicht  ein wenig                mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

10) Wie stark hat sich Ihr Leben durch den Defibrillator verändert? 
gar nicht  ein wenig                mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

11) Wie stark hat sich Ihre Lebensqualität durch den Defibrillator gesteigert? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

 

 



 

 

12) Wie stark fühlen Sie sich durch den Defibrillator vor Herzrhythmusstörungen geschützt? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

13) Wie stark ist ihr Sicherheitsgefühl seit Sie den Defibrillator tragen? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

14) Haben Sie ein Angstgefühl seit Sie den Defibrillator tragen? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

15) Wie sehr empfinden Sie die regelmäßigen Defibrillator-Kontrollen als Belastung? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

Wenn ja, warum?  
(mehrfaches Ankreuzen möglich) 

□ zeitlicher Aufwand  
□ Anreise-Entfernung 
□ Unsicherheitsgefühl 

 
19) Wie stark fühlen Sie sich durch den zeitlichen Abstand der Defibrillator-Kontrollen 

       eingeschränkt? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

20) Wie abhängig fühlen Sie sich vom Defibrillator? 
gar nicht  ein wenig               mittel        ziemlich          sehr stark  
     1--------------------2--------------------3--------------------4--------------------5 

21) Wie oft treiben Sie Sport? 
gar nicht                etwa 1 mal pro Monat        etwa 1 mal pro Woche        etwa 3 mal pro Woche          nahezu täglich  
     1------------------------------2------------------------------3------------------------------4------------------------------5 

 
22) Wissen Ihre Freunde von Ihrem Defibrillator? 
 

□  Ja □  Nein 

23) Würden Sie sich noch einmal einen Defibrillator implantieren lassen, wenn 
       Sie wieder vor die Wahl gestellt wären? 
 

□  Ja □  Nein 

24) Würden Sie einem anderen Patienten zu einem Defibrillator raten? 
 

□  Ja □  Nein 

25) Haben Sie das Bedürfnis häufiger mit anderen Defibrillatorträgern zu 
       sprechen? 

□  Ja □  Nein 
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 

 

In den vergangenen Tagen wurde Ihnen ein Defibrillator 
implantiert. In den kommenden Tagen werden Sie sich von 
den Folgen des Eingriffs weiter erholen. Ihr Körper gewöhnt 
sich in dieser Zeit an das Gerät. Die Operation und das Tragen 
des Defibrillators bringen aber häufig auch seelische 
Herausforderungen mit sich, an die man sich nach und nach 
gewöhnen muss. 

Die kardiologische Abteilung des Klinikums und der Lehrstuhl 
für Psychologie I der Universität Würzburg haben es sich zum 
Ziel gesetzt Sie hierbei umfassend zu unterstützen. Unsere 
Studien haben ergeben, dass es bestimmte seelische Aspekte 
gibt, die beim Tragen eines Defibrillators von Bedeutung sind. 
In der vorliegenden Informationsbroschüre werden diese 

Aspekte näher erläutert. Diese Broschüre und 
die Möglichkeit zum Gespräch sollen Ihnen 
in den kommenden Monaten bei der 
Gewöhnung an das Leben mit dem 
Defibrillator helfen. 

Informationen zur Arbeitsweise des Defibrillators und einige 
Verhaltensregeln in Bezug auf das Tragen finden sie in der 
Broschüre der Herstellerfirma Ihres Gerätes, die Ihnen 
ebenfalls ausgehändigt wurde. 

Auch wenn dieses Informationsmaterial speziell für 
Defibrillatorpatienten und ihre Bedürfnisse erstellt wurde, 
kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige Bereiche 
weniger relevant für Sie sind. Daher müssen nicht alle Punkte, 
die in dieser Broschüre angesprochen werden, auch Sie 
betreffen. 
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Gleichzeitig ist es wahrscheinlich, dass Sie Fragen 
haben, die hier nicht im Detail behandelt sind. Für 
diesen Fall besteht die Möglichkeit zu einem 
persönlichen Gespräch. Näheres hierzu finden Sie 
im Abschnitt „F – Persönliche Kontaktaufnahme“ 
dieses Hefts. 

Diese Broschüre ist für Sie persönlich bestimmt und 
bleibt auch nach dem Klinikaufenthalt in Ihrem Besitz. So 
haben Sie auch später die Möglichkeit, ein Thema 
nachzuschlagen, das für sie relevant wird. Sie können diese 
Broschüre auch Ihrem Partner oder anderen 
Familienmitgliedern zu lesen geben. Viele der Informationen 
können auch für Ihre Familie interessant sein. Auch Ihr Partner 
kann sich bei Fragen gerne an uns wenden. Die Broschüre 
kann auch ein Anstoß sein, um mit der Familie über die 
Belastungen beim Tragen des Defibrillators ins Gespräch zu 
kommen.  
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A Gewöhnung an das Leben mit dem 
Defibrillator 
Die Implantation eines Defibrillators ist ein wichtiger und 
einschneidender Behandlungsschritt. Die folgenden 
Informationen sollen Ihnen in der kommenden, für Sie 
vielleicht schwierigen Zeit helfen, Ihre Erfahrungen bezüglich 
des Defibrillators einzuordnen und zu verarbeiten. 

Bei der Gewöhnung an den Defibrillator kann man drei Phasen 
unterscheiden. Je nach Patient können die einzelnen Phasen 
unterschiedlich wichtig sein und unterschiedlich viel Zeit in 
Anspruch nehmen.  

Phase 1: Erholung von der Operation 
Die erste Phase ist durch die Erholung von der Operation 
geprägt. Diese Phase kann zwischen ein bis zwei Wochen 
dauern. In dieser Zeit ist es normal, dass Sie noch nicht voll 
belastbar sind. Ebenso kann es bedingt durch die Operation zu 
Schmerzen im Brustbereich kommen. Die Einschränkung der 
Belastbarkeit und die Schmerzen in dieser Phase stehen nicht 
mit der normalen Arbeitsweise des Defibrillators in 
Verbindung. Schwierigkeiten in dieser Zeit lassen also keine 
Rückschlüsse auf zukünftige Probleme beim Tragen des 
Defibrillators zu. 

Wenn Sie merken, dass Sie sich von den 
direkten Folgen der Operation erholt haben und 
aus medizinischer Sicht nichts mehr dagegen 
spricht, ist es wichtig, dass Sie den Aktivitäten 
wieder nachgehen, die Ihnen früher bereits Spaß gemacht 
haben und die Ihnen in der letzten Zeit durch die 
Herzerkrankung vielleicht verwehrt waren. Lesen sie hierzu 
auch den Abschnitt „D - Körperliche Aktivität“  
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Phase 2: Gewöhnungsphase 
Die zweite Phase ist durch die seelische Gewöhnung an den 
Defibrillator geprägt. Ein solcher Gewöhnungsprozess, der je 
nach Patient unterschiedlich viel Zeit braucht, ist ganz normal. 
Auch nach anderen besonderen Lebensereignissen, zum 
Beispiel ein Wechseln des Arbeitsplatzes, Umzug oder Verlust 
einer geliebten Person, sind Anpassungs- und 
Gewöhnungsprozesse notwendig. Oft steht man den neuen 
Gegebenheiten zunächst einmal kritisch gegenüber. Beim 
Wechsel des Arbeitsplatzes ist es beispielsweise normal, dass 
man neuen Arbeitskollegen zunächst einmal mit etwas  

Zurückhaltung begegnet. Erst langsam fasst man Vertrauen zu 
den neuen Kollegen.  

So ist es auch normal, dass man dem Defibrillator zunächst mit 
etwas Unbehagen gegenübersteht. Das Unbehagen kann 
dadurch entstehen, dass Sie vielleicht Zweifel an der 
Zuverlässigkeit des Gerätes haben. Auch die Erwartung eines 
durch das Gerät ausgelösten Schocks kann Unbehagen mit sich 
bringen.  

Beim Defibrillator handelt es sich um ein kompliziertes 
technisches Gerät, dessen genaue Funktionsweise für Laien 
nur schwer nachvollziehbar ist. Hieraus kann sich auch ein 
Misstrauen gegen das Gerät einstellen. Auch 
wenn Ihr medizinisches Team Ihnen an dieser 
Stelle versichern kann, dass Ihr Defibrillator 
nach modernsten wissenschaftlichen 
Erkenntnissen entwickelt wurde und auch sehr 
zuverlässig arbeitet, ist ein gewisses Misstrauen 
durchaus menschlich. Der ein oder andere Patient mag den 
Defibrillator mit einem Computer oder einem anderen 
technischen Gerät vergleichen und Zweifel an dessen 
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Zuverlässigkeit hegen. Gerade die Zuverlässigkeit ist aber ein 
spezielles Anliegen bei der Konstruktion von Defibrillatoren. 
Ausfälle von Geräten sind daher extrem unwahrscheinlich.  

Kommen wir noch einmal auf das Beispiel des 
Arbeitsplatzwechsels zurück: In der ersten Zeit am neuen 

Arbeitsplatz kann es auch zu 
Befürchtungen und Ängsten kommen. 
Unter Umständen ist man sich nicht 
sicher, ob man den neuen 
Anforderungen gewachsen ist. Angst 
von den neuen Kollegen nicht 

akzeptiert und geschätzt zu werden kann ebenfalls auftreten. 
Es kann auch sein, dass man Zweifel daran hegt, ob die 
Entscheidung den Arbeitsplatz zu wechseln überhaupt richtig 
war. Zu diesen Ängsten und Befürchtungen kann es sogar 
kommen, wenn man mit den neuen Umständen im 
Allgemeinen sehr zufrieden ist. 

Aus wissenschaftlichen Studien ist bekannt, dass Patienten mit 
einem Defibrillator mit diesem Gerät generell sehr zufrieden 
sind. Die große Mehrheit der Patienten würde sich den 
Defibrillator auch wieder einbauen lassen, wenn sie noch 
einmal vor die Wahl gestellt würde. Trotz der Einsicht, dass es 
eine richtige Entscheidung war, können Zweifel und Ängste in 
Bezug auf den Defibrillator entstehen.  

Ängste in Bezug auf den Defibrillator könnten sich auf 
verschiedene Weise bemerkbar machen. Sie können sich zum 
Beispiel in „mulmigen Gefühlen“ äußern, die immer dann 
auftauchen, wenn man an den Defibrillator denkt. Angst kann 
aber auch in konkreten Situationen, zum Beispiel kurz vor 
einer Kontrolluntersuchung, auftreten. Ein wichtiger Punkt ist 
weiterhin die Angst, die in Zusammenhang mit Ihren 
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Erwartungen eines Schocks entstehen kann. Schließlich kann 
Angst auch sehr plötzlich und ohne erkennbaren äußeren 
Grund auftreten. Vielfach ist sie dann mit körperlichen 
Empfindungen wie Schwitzen, Schwindel oder 
Hitzewallungen verbunden. Den Themen Angst und 
Angstabbau ist in dieser Broschüre ein einem Abschnitt 
gewidmet. 

Phase 3: Rückkehr zum Alltag 
In dieser dritten Phase haben Sie sich an das Tragen des 
Defibrillators gewöhnt. Ängste und Sorgen in Bezug auf das 
Gerät haben in den meisten Fällen abgenommen oder sind 
ganz verschwunden. Ein tatsächlicher Schock des Geräts wird 
zwar weiter unangenehm sein, das unangenehme Gefühl nach 
einem Schock wird aber bald wieder vergehen.  

Da das Gerät mit jeder Kontrolluntersuchung besser eingestellt 
werden kann, ist zu erwarten, dass mögliche Schockabgaben 

immer seltener werden. Eine Angst vor 
den Schocks schränkt Sie in Ihrem Leben 
daher weniger ein. Das Erreichen dieser 
Phase soll durch diese Broschüre 
erleichtert werden. 
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B Der Defibrillator in Aktion 
Im Normalzustand überwacht der Defibrillator die Funktion 
Ihres Herzens, was für Sie völlig unbemerkt geschieht. Das 

heißt auch, wenn Sie nichts von Ihrem 
Defibrillator spüren, ist dieser zu Ihrer 
Sicherheit Tag und Nacht für Sie aktiv.  

Wenn der Defibrillator eine ungünstige 
Veränderung des Herzrhythmus erkennt, 

versucht er zunächst, ähnlich wie ein normaler 
Herzschrittmacher, das Herz wieder auf eine normale 
Frequenz einzustellen. Diesen Vorgang werden Sie in der 
Regel gar nicht bemerken.  

Erst wenn dieser Versuch den Herzrhythmus zu normalisieren 
nicht gelingt, kommt es zu einer Schockabgabe. Dies bedeutet, 
dass der Defibrillator elektrische Energie an das Herz abgibt. 
Dies bewirkt wiederum, dass das Herz wieder in seinen 
normalen Rhythmus kommt und die lebensbedrohliche 
Herzrhythmusstörung damit beendet ist. Ein Schock wird von 
Patienten meist als schmerzhaft erlebt. Dieser Schmerz wird 
oft wie ein Schlag auf die Brust empfunden. Obwohl ein 
Schock sehr unangenehm ist, schädigt er das Herz nicht. 
Vielmehr hilft er dem Herz, seinen normalen Funktionszustand 
wieder herzustellen und ist somit lebensnotwendig.  

Wie die meisten Menschen sind Sie es sicher gewohnt, selbst 
Kontrolle über Ihre Gesundheit zu haben, was auch 
vollkommen richtig ist. Bei Operationen zum Beispiel gibt 
man diese Kontrolle nur kurzfristig an das Ärzteteam ab. Der 
Defibrillator übernimmt durch seine Arbeit auch eine gewisse 
Kontrolle über Ihre Gesundheit. Vielen Patienten vermittelt 
das zunächst ein mulmiges Gefühl. Einen Teil der Kontrolle an 
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das Gerät abzugeben ist ein Teil des Anpassungsprozesses und 
förderlich für Ihre Gesundung.  

Einige Patienten berichten, dass Sie seit dem Einbau des 
Defibrillators zunehmend auf Signale ihres Körpers und vor 
allem ihres Herzens achten. Vielleicht geht dies auch Ihnen so. 
Für die Anfangszeit nach der Operation ist dies nicht 
ungewöhnlich, schließlich steht Ihr Herz in diesem Zeitraum ja 
im Mittelpunkt des Geschehens.  

Manche Patienten hoffen durch häufige Kontrolle des Pulses 
entdecken zu können, wann es zu einem Schock kommen 
wird. Sie tun dies, um auf einen kommenden Schock 
vorbereitet zu sein. Der Wunsch einen Schock vorhersehen zu 
können ist zwar verständlich, leider ist dies aber nicht 
möglich. Der Defibrillator misst den Herzschlag effektiver als 
dies am Handgelenk oder durch ein Pulsmessgerät möglich ist 
und leitet die notwendigen Schritte selbstständig ein. All dies 
geschieht, wie schon berichtet, bevor Sie etwas spüren. Sehr 
schnelle Herzschläge, die einen Schock notwendig machen, 
sind am Handgelenk ohnehin nicht spürbar und werden auch 
von Pulsmessgeräten nicht erkannt.  

Es ist daher aus medizinischer Sicht nicht notwendig, dass Sie 
Ihren Puls häufig kontrollieren. Häufige Kontrollen sind sogar 
ungünstig, da sie dazu führen können, dass Sie auch 
entsprechend oft an mögliche Schocks denken müssen. Auf 
diese Weise kann sich auch die Angst vor einem Schock 
erhöhen. Schließlich ist es die Stärke des Defibrillators, dass er 
Ihren Herzschlag genau überwacht ohne dass Sie sich darum 
kümmern müssen. 
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C Die Kontrolluntersuchungen 
Bei den Kontrollterminen wird ihr Defibrillator einer 
gründlichen Überprüfung unterzogen. Unter anderem werden 
die Haltbarkeit der im Gerät befindlichen Batterie und die 
Sonde genauestens überprüft. Dies ist notwendig, um die 
dauerhafte Funktion des Defibrillators sicherzustellen. Ebenso 
werden diese Untersuchungen genutzt, um das Gerät noch 
genauer auf die Besonderheiten Ihres Herzens einzustellen. 
Die Untersuchung stellt eine Routineüberprüfung dar, die 
komplett schmerzfrei abläuft. Alle Funktionen des Gerätes 
werden von Außen abgefragt. Hierzu wird ein etwa 
faustgroßes Messgerät auf die Stelle gelegt, an der sich das 
Gerät in Ihrem Körper befindet. 

Für Sie bieten die Kontrolluntersuchungen nebenbei die 
Möglichkeit, auftauchende Fragen oder auch Bedenken mit 
dem behandelnden Arzt zu besprechen. Auch wenn in der 
Klinik manchmal viel Betrieb ist, ist das 
medizinische Team gerne bereit, Ihre Fragen 
zu beantworten. Machen Sie den Arzt bitte 
deutlich auf Ihre Fragen aufmerksam. Haben 
Sie Mut konkrete Fragen und Bedenken zu 
äußern. Um Fragen, die Sie stellen möchten 
nicht zu vergessen, kann es hilfreich sein, sich diese vorher zu 
notieren. 

Bitte berichten Sie dem untersuchenden Arzt auch, wenn Sie 
Beschwerden haben, die Sie vielleicht nicht direkt mit dem 
Defibrillator in Verbindung bringen (z. B. Schlafstörungen). 
Für den Arzt sind Ihre Angaben wichtige Hinweise, die er für 
die Optimierung Ihrer Therapie nutzen kann. 



12 

D Körperliche Aktivität 
In der Woche nach der Operation werden Sie sich körperlich 
wahrscheinlich noch etwas schonen. Danach ist es für Ihre 
weitere Genesung sehr wichtig, dass Sie wieder körperlichen 
Aktivitäten nachgehen. Der Mangel an Bewegung stellt 
erwiesenermaßen einen der Risikofaktoren für 
eine Erkrankung der Herzkranzgefäße dar. 
Menschen, die sich wenig bewegen, neigen 
eher dazu, an einem Herzleiden zu erkranken. 
Zusätzlich kann eine längere körperliche 
Inaktivität eine bestehende Herzerkrankung 
ungünstig beeinflussen. 

Ein körperlich aktiver Lebensstil in diesem 
Sinne verlangt keinesfalls, dass sie Hochleistungssport 
betreiben und Rekorde brechen. Vielmehr geht es darum, sich 
regelmäßig zu bewegen. Wandern, Fahrradfahren und viele 
andere Sportarten sind mit dem Tragen des Defibrillators gut 
vereinbar. Wenn Ihr Herz dabei etwas schneller schlägt ist das 
ein gutes Zeichen. Es sollten nur Sportarten vermieden 
werden, bei denen es zu Schlägen auf die Brust oder weit 
ausholenden Armbewegungen kommen kann (z.B. Tennis oder 

das Fitnessgerät Butterfly). Beginnen Sie mit 
kurzen, langsamen Einheiten und steigern Sie sich 
kontinuierlich. Körperliche Aktivitäten steigern 
einerseits das Wohlbefinden und stärken 
andererseits Ihr Herz. Bereits tägliches 
Spazierengehen hat sich als positiv für Körper und 

Seele erwiesen.  

Übrigens: Auch in Ihrem Sexualleben brauchen Sie sich nicht 
einschränken. Der schnellere Herzschlag beim 
Geschlechtsverkehr ist für Ihren Defibrillator kein Problem.  
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E Defibrillator und Angst 
Angst ist wahrscheinlich das Grundlegendste unserer Gefühle. 
Angst tritt nicht nur bei Menschen auf, sondern kann auch bei 

Tieren beobachtet werden. Obwohl Angst 
unangenehm ist, ist sie nicht gefährlich, sondern 
ein normales Gefühl. Die Angst vor gefährlichen 
Situationen signalisiert, dass wir diese nicht 

aufsuchen sollen. Normalerweise hat Angst somit eine 
Schutzfunktion für den Menschen. Unter gewissen Umständen 
können aber Ängste entstehen, die aufgrund ihrer Stärke oder 
Dauer nicht mehr sinnvoll sind. Dies ist auch der Fall, wenn 
sich Ängste vor Dingen oder Situationen einstellen, die 
objektiv gesehen nicht gefährlich sind. 

Einige Patienten berichten, dass sie ihre Gesundheit seit ihrer 
Herzerkrankung nicht mehr als eine Selbstverständlichkeit 
ansehen. Vielleicht kommt es auch bei Ihnen durch die 
Erkrankung dazu, dass Sie sich Gedanken über Themen wie 
Sterben und Tod machen. Erfahrungen haben gezeigt, dass 
eine solche Phase oft auch positiv überwunden wird und dass 
sich danach ein bewussteres Lebensgefühl einstellt. 

Im folgenden Abschnitt soll es um Ängste gehen, die von 
Patienten in Bezug auf den Defibrillator berichtet wurden. Da 
Menschen auf Situationen sehr unterschiedlich reagieren, kann 
es sein, dass Ängste für Sie persönlich kein Thema sind. Ich 
bitte Sie, die Informationen dennoch zu lesen. Bei manchen 
Beschwerden ist es auf den ersten Blick nicht klar, dass Angst 
dabei eine Rolle spielt.  

1. Wie erkenne ich, dass ich Angst habe? 
Angst kann sich sehr unterschiedlich äußern. Sie kann direkt 
als unangenehmes Gefühl vorliegen, wenn eine konkrete 
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Situation bevorsteht, die man für bedrohlich hält. Angst kann 
sich zum Beispiel vor den Kontrolluntersuchungen bemerkbar 
machen. Oft reicht es auch schon aus an die betreffende 
Situation zu denken um ein unangenehmes Gefühl zu 
bekommen. So kann schon der Gedanke, dass Sie eine 
Entladung bekommen könnten zu Angst führen. Es handelt 
sich um Angst, wenn bestimmte Gedankeninhalte immer 
wieder ein unangenehmes Gefühl bei Ihnen auslösen.  

Angst kann sich auch anfallsartig zeigen. Hierbei kommt es zu 
Empfindungen wie Herzklopfen, Schwindel oder Schwitzen. 
Angstanfälle können gehäuft in bestimmten Situationen 
auftreten, zum Beispiel in einer belebten Einkaufsstraße. Ein 
Angstanfall kann sich aber auch ereignen, ohne dass in der 
Situation ein Auslöser für die Angst zu erkennen ist. Solche 
Angstanfälle sind unangenehm, aber nicht gefährlich. In 
manchen Fällen ist eine solche Angst auch von der 
Befürchtung begleitet, die Kontrolle zu verlieren oder zu 
sterben. Solche und andere negative Gedanken können die 
Angst noch verstärken. 

Schließlich kann Angst sich auch darin zeigen, dass man 
bestimmte Situationen vermeidet. Hierbei kann es sich zum 
Beispiel um öffentliche Verkehrsmittel, große 
Menschenansammlungen oder freie Plätze handeln. Auch das 
Vermeiden von bestimmten Handlungen, zum Beispiel von 
körperlichen Aktivität, kann ein Anzeichen von Angst sein.  

2. Ist es gut oder schlecht Situationen zu vermeiden, 
vor denen man Angst hat? 

Situationen zu vermeiden, vor denen man Angst hat, ist eine 
natürliche Reaktion. Dieses Verhalten schützt davor, sich in 
Situationen zu begeben, in denen man Schaden nehmen 
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könnte. Diese gesunde Reaktion wird problematisch, wenn 
hinter ihr eine übersteigerte Angst steht. Eine anhaltende 
Angst kann auf diese Weise zu einer deutlichen Einengung des 
natürlichen Handlungsspielraums und damit der 
Lebensqualität führen. In solchen Fällen ist es also nicht 
sinnvoll, Angst auslösende Situationen zu vermeiden. 

Nehmen wir den Fall an, dass ein Patient Angst davor hat, in 
einem öffentlichen Verkehrsmittel einen Schock des 

Defibrillators zu bekommen. Eine 
mögliche Reaktion auf diese Angst 
wäre, öffentliche Verkehrsmittel in 

Zukunft zu meiden. Dies stellt aber eine deutliche 
Einschränkung der Mobilität des Patienten dar. In der Folge 
wird er dadurch auch einigen seiner Freizeitaktivitäten nicht 
mehr nachgehen können, wenn diese die Benutzung eines 
öffentlichen Verkehrsmittels erfordern.  

Wie wissenschaftliche Untersuchungen belegen konnten, steht 
hinter Vermeidungsverhalten ein häufig unbewusster 
Lernprozess. Ein erlebter Schock wird im Gehirn mit der 
Situation verbunden, in der er stattgefunden hat. An einem 
Beispiel möchten wir dies kurz erläutern: Stellen Sie sich vor, 
ein Schock ereignet sich während Sie in ihrem Wohnzimmer 
ein Pfefferminzbonbon essen. Weder das Wohnzimmer noch 
das Bonbon kommen als Auslöser für den 
Schock in Frage. Dennoch wird beides (auch 
eine Kleinigkeit wie ein Bonbon) vom 
Gehirn mit dem Schock verbunden und es 
entsteht ein Drang, das Wohnzimmer und 
Pfefferminzbonbons in Zukunft zu vermeiden. 

Wie beim Beispiel des Pfefferminzbonbons kann es sein, dass 
anfangs Dinge vermieden werden, die keine große 
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Einschränkung bedeuten. Nach und nach kommen aber weitere 
Dinge und Situationen dazu, die dann insgesamt eine deutliche 
Einschränkung in der persönlichen Entfaltung darstellen, 
obwohl dies zuerst gar nicht so wahrgenommen wird. 

Ein tückischer Aspekt am Vermeidungsverhalten ist, dass es 
sich auf lange Sicht selbst verstärkt. Dies funktioniert auf 
folgende Art und Weise: Das Verlassen oder Vermeiden einer 
Angst auslösenden Situation führt kurzfristig zu einem Gefühl 
der Erleichterung, also ob man einer gefährlichen Situation 
gerade noch entkommen wäre. Dieses positive Gefühl stellt für 
den Menschen eine Belohnung dar. Nun ist es sehr 
menschlich, Handlungen zu wiederholen, die belohnt wurden. 
Das Vermeiden von Situationen, die Angst auslösen, 
stabilisiert sich so und bleibt, wenn nicht aktiv eingegriffen 
wird, erhalten. Möglichkeiten, Vermeidungsverhalten zu 
verringern, können Sie mit uns persönlich besprechen. 

3. Was kann ich gegen Angst tun? 
Auch wenn Angst nicht gefährlich ist, ist sie sehr unangenehm 
und kann das seelische Wohlbefinden stark beeinträchtigen. 
Wenn sie merken, dass Ängste sie belasten, sollten sie auf 
jeden Fall etwas dagegen unternehmen.  

Entspannung 
Da Angst ein Gefühl ist, das in vielen Fällen mit Anspannung 
einhergeht, kann Entspannung bewusst eingesetzt werden um 
Angst zu reduzieren. Effektive Entspannungsmethoden sind 
unter anderen das Autogene Training und die Progressive 
Muskelrelaxation nach Jacobson. Wenn Sie bereits eine 
Entspannungsmethode praktizieren, können Sie diese bewusst 
einsetzen, um sich in konkreten Angstsituationen zu 
entspannen und somit die Angst zu mildern. Um ein 
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Entspannungsverfahren zu erlernen oder es wieder 
aufzufrischen können Sie an den örtlichen Volkshochschulen 
Kurse besuchen. Wir beraten Sie gerne und sind Ihnen bei 
einer entsprechenden Auswahl behilflich. 

Wenn Sie ein Entspannungsverfahren regelmäßig praktizieren, 
zum Beispiel jeden Morgen, beugen Sie automatisch auch der 
Angst vor.  

Neben diesen Entspannungsverfahren 
können zum Beispiel auch Musikhören, ein 
warmes Bad oder eine Massage sehr 
entspannend sein. Probieren Sie aus, was 
Sie persönlich entspannt und Ihnen gut tut! 

Auch bei Angstanfällen ist Entspannung ein gutes Mittel zur 
Angstreduktion, denn ein Angstanfall geht oft mit extremer 
Anspannung einher. Da der Körper nicht lange in dieser 
Anspannung verharren kann, klingt ein Angstanfall, egal wie 
stark er ist, von ganz alleine wieder ab. Mit einer bewussten 
Entspannung können Sie diesen Prozess aber noch 
unterstützen und beschleunigen. 

Gespräche mit Angehörigen 
Viele Patienten berichten, dass ein offenes Gespräch mit dem 
Partner oder guten Freunden bei der Bewältigung von Angst 
sehr hilfreich ist. Denn oft sind es unausgesprochene Ängste, 
die die größte Belastung darstellen. Leider ist Angst in unserer 
Gesellschaft ein Tabu-Thema und vielleicht werden auch Sie 
anfangs Hemmungen haben, über Ihre Ängste zu reden. Wenn 
das Eis aber erst einmal gebrochen ist, werden Sie bald die 
Erleichterung spüren, die von einem solchen Gespräch 
ausgeht. In einem Gespräch können auch Sorgen des Partners 
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thematisiert werden, die dieser vielleicht aus falsch 
verstandener Rücksicht ansonsten nicht äußern würde.  

Angsttherapie 
Einige weitere sehr effektive Methoden, um Angst zu 
bewältigen, beruhen auf einer Veränderung von Gedanken, die 
sich auf Angst beziehen oder auf dem konzentrierten 
Aushalten der Angst. Diese Verfahren haben sich in der Praxis 
auch bei schwereren Formen der Angst sehr bewährt. Eine 
Einführung in diese Verfahren ist in dieser Broschüre nicht 
möglich. Zum einen sind sie sehr spezifisch auf die 
unterschiedlichen Arten der Angst angepasst und zum anderen 
können sie oft nur mit Unterstützung eines Therapeuten 
durchgeführt werden. Wenn Sie mehr über diese 
Möglichkeiten erfahren möchten, Angst zu reduzieren, können 
Sie uns gerne persönlich kontaktieren. Die hierzu nötigen 
Angaben finden Sie auf Seite 20 im Abschnitt „F“. Im 
persönlichen Kontakt kann auch abgeklärt werden, ob die 
Angst bereits zu einem Problem geworden ist. Es besteht 
zusätzlich die Möglichkeit, eine konkrete Angstsituation zu 
erörtern und Möglichkeiten der Hilfe zu besprechen.  

4. Kann ich einen Angstanfall mit einer akuten 
Herzrhythmusstörung verwechseln? 

Bei einem Angstanfall können ähnliche Symptome auftauchen 
wie bei einer akuten Herzrhythmusstörung. In beiden Fällen 
kann es zu Herzklopfen, Benommenheit, Schwindel und 
Schwitzen kommen.  

Eine endgültige Antwort auf die Frage, ob es sich zu einem 
bestimmten Zeitpunkt um einen Angstanfall oder eine 
Herzrhythmusstörung gehandelt hat, ist aber fast immer 
möglich. Hierzu können die Daten genutzt werden, die der 
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Defibrillator während seines Betriebes speichert. Wenn Sie 
den Verdacht haben, dass Sie einen Angstanfall oder eine 
Herzrhythmusstörung hatten, sollten Sie sich mit der Klinik in 
Verbindung setzen. Die Telefonnummer der Klinik finden Sie 
in Ihrem Ausweis. Notieren Sie sich bitte auch den genauen 
Zeitpunkt des Vorfalls. Während der Kontrolluntersuchung 
können Sie den Kardiologen dann fragen, ob zu diesem 
bestimmten Zeitpunkt eine ernsthafte Herzrhythmusstörung 
vorgelegen hat. Ist dies nicht der Fall, hat es sich mit großer 
Wahrscheinlichkeit um einen Angstanfall gehandelt. Bitte 
nehmen Sie in diesem Fall Kontakt mit uns auf.  

 

Notizen 
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F Persönliche Kontaktaufnahme 
Wahrscheinlich sind Ihnen beim Lesen dieser Broschüre noch 
einige Fragen eingefallen, die nicht ausreichend behandelt 
wurden, oder Sie möchten über Ihre persönlichen Erfahrungen 
mit dem Defibrillator sprechen. Für diesen Zweck stehe ich 
Ihnen gerne persönlich zur Verfügung. Hierfür möchte ich 
mich kurz vorstellen. Ich bin Diplom-Psychologe und habe 
mich auf das Grenzgebiet zwischen Psychologie und Medizin 
spezialisiert. Mein Anliegen ist die Erforschung und vor allem 
die Reduzierung von seelischen Belastungen und Ängsten. 

Die Kontaktaufnahme bzw. ein Gespräch kann auf folgende 
Weise erfolgen: Telefonisch können Sie mich unter der 
Nummer 0931–312847 an meinem Arbeitsplatz erreichen. 
Sollte ich gerade nicht anwesend sein können Sie mir unter der 
Nummer 0931–312687 eine Nachricht hinterlassen (Stichwort: 
Defibrillator). Ebenso ist es möglich, mir eine Email, eine 
Karte oder einen Brief zu schreiben (Adresse siehe unten). In 
jedem Fall werde ich mich umgehend bei Ihnen melden. 

Alle Informationen, die Sie weitergeben, werden 
selbstverständlich streng vertraulich behandelt. Auch Ihr 
Kardiologe wird nur mit Ihrem persönlichen Einverständnis 
kontaktiert.  

 

 

Diplom-Psychologe 
Alexander Crössmann  
Universität Würzburg 
Institut für Psychologie I 
Marcusstr. 9-11 

97070 Würzburg 

Email:Alexander@Croessmann.org 

 



 

Ablauf des Erstgesprächs nach Erhalt der Broschüre 

„Grüß Gott, hier ist Crössmann von der Uni-Würzburg.“ 

 Wenn Patient am Telefon: „Ich ruf’ sie an weil ich ihnen vor kurzem eine 

Informationsbroschüre geschickt habe. Nun wollte ich 

fragen, ob die bei ihnen angekommen ist.“ 

 Wenn Angehöriger: „Ich hätte gern Herrn /Frau [Vor- und Zunahme des 

Patienten] gesprochen.“ 

„Ich hatte im Begleitschreiben zur Broschüre ja auch angekündigt, dass ich mich telefonisch 

bei ihnen vorstelle und das wollte ich nun machen. Hatten sie schon Gelegenheit in die 

Broschüre hineinzuschauen?“  

„Wie sie sicher schon gesehen haben ist in der Broschüre ja auch meine Anschrift und 

Telefonnummer angegeben für den Fall, dass sie Fragen in Bezug auf das Wohlbefinden mit 

dem Defibrillator haben oder ich ihnen sonst irgendwie weiterhelfen kann.“ 

 Wenn Patient Fragen zur 

Broschüre oder zum 

Defibrillator allgemein 

äußert: 

 Fragen werden von mir wenn möglich direkt 

beantwortet. Wenn dies nicht möglich ist, sage ich 

Patient, dass ich mich erkundigen werde und ihm dann 

Bescheid sage, bzw. gebe dem Patienten einen 

Hinweis, wo er die gewünschte Information bekommen 

kann. 

„Ich mache es auch so, dass ich Patienten einmal pro Monat anrufe und nachfrage wie es 

ihnen geht. Wenn ihnen das recht ist würde ich das dann auch bei ihnen machen.“ 

Patient gibt Auskunft ob er monatlich angerufen werden möchte 

„Dann bis in einem Monat. Ich wünsche ihnen bis dahin alles Gute und, wie gesagt, wenn sie 

bis dahin eine Frage haben, können sie mich gerne anrufen. Ich wünsche ihnen noch einen 

schönen Tag (bzw. schönen Abend / schönes Wochenende). Auf Wiederhören!“ 

 



 

Ablauf der monatlichen Gespräche 

„Grüß Gott, hier ist Crössmann von der Uni Würzburg.“ 

 Wenn Patient am Telefon: „Wir haben ja vor etwa einem Monat miteinander 

gesprochen, nun wollte ich mal nachfragen wie es 

ihnen geht.“ 

 Wenn Angehöriger: „Ich hätte gern Herrn/Frau [Vor- und Zunahme des 

Patienten] gesprochen.“ 

  Wenn Patient nicht da, herausfinden wann Patient 

erreichbar ist und zu diesem Zeitpunkt erneut anrufen 

Patient berichtet darüber, wie es ihm geht und über eventuelle Beschwerden 

Mit Patient über Beschwerden sprechen; wenn Patient Symptome berichtet, die auf eine 

(beginnende) Angststörung hinweisen, wird darauf besonders eingegangen. 

Patient wird auf Beschwerden angesprochen, die beim letzten Gespräch von ihm berichtet 

wurden  

„Haben sie noch eine Frage oder kann ich ihnen sonst noch irgendwie weiterhelfen?“ 

 Wenn ja: Patient stellt Fragen, die von mir wenn möglich direkt 

beantwortet werden. Wenn nicht, sage ich Patient, 

dass ich mich erkundigen werde und ihm dann 

Bescheid sage, bzw. ich gebe dem Patienten einen 

Hinweis, wo er die gewünschte Information bekommen 

kann. 

 Wenn nein: „Wenn sie keine (weiteren) Fragen haben, melde ich 

mich in einem Monat wieder. Falls sie in der 

Zwischenzeit Fragen haben sollten oder ich ihnen 

irgendwie weiterhelfen kann, können sie sich gerne 

telefonisch bei mir melden.“ 

Ich melde mich dann in einem Monat wieder. Bis dahin wünsche ich ihnen alles Gute und 

noch einen schönen Tag (bzw. schönen Abend / schönes Wochenende)“ 
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