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Nachfolgend wird der Versuch unter-
nommen, das Erleben und die psychi-
sche Verarbeitung der Implantation
eines ICD durch die betroffenen Pa-
tient(inn)en und ihre Partner(innen)
darzustellen. Hieraus ergeben sich
Hinweise fiir die behandelnden Arz-
te zum Umgang und zur Gestaltung
des Gesprachs und der Arzt-Patient-
Beziehung.

Es wird in diesem Praxisleitfaden
zugunsten der Lesbarkeit und der
Praxistauglichkeit darauf verzichtet,
die wissenschaftliche Literatur dar-
zustellen und an der jeweiligen Stelle
zu zitieren. In diesem Sonderheft sind
Arbeiten zu finden, welche die ent-
sprechende Literatur detailliert refe-
rieren. Am Ende dieses Leitfadens fin-
det sich eine kleine Literaturliste, die
die wichtigsten Ubersichtsreferate
zum Thema enthalt.

Die ICD-Implantation

Aus der Sicht der Betroffenen und ihrer
Angehorigen ist die Erstimplantation
eines ICD meist ein Vorgang, der mit
grofler Uberraschung und Pltzlichkeit
ins Leben tritt. Die Patienten haben aus
ihrer Sicht sehr wenig Zeit, sich mit der
Entscheidung auseinander zu setzen und
haben auch den Eindruck, dass sie kei-
ne Alternative zu dem drztlichen Vor-
schlag der Implantation haben. Aus der
Sicht der Betroffenen und ihrer Angeho-
rigen ist die Darstellung der behandeln-
den Arzte meist so iiberzeugend und un-
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umginglich einleuchtend, dass sie keinen
Raum fiir Widerspruch sehen. Selbst die
Uberlegungen, dass es eine bestimmte Be-
denkzeit braucht, dass man sich mit na-
hestehenden Menschen beraten oder eine
Zweitmeinung einholen mdchte, erschei-
nen absurd angesichts der drztlich geschil-
derten Bedrohungsszenarien. Sie erhalten
beispielsweise die Information, dass sie
ohne einen ICD Gefahr laufen, an einem
plétzlichen Herztod zu sterben und des-
halb nach internationalen Leitlinien die
ICD-Implantation heute als alternativlos
angesehen wird.

Insofern haben die Patienten subjektiv
nur eine eingeschrankte Wahl- und Wil-
lensfreiheit. Es scheint zuweilen auch vor-
zukommen, dass Patienten bei negativer
Entscheidung regelrecht bedrangt werden
und man dann auch Angehérige invol-
viert mit der Bitte, den Betroffenen ,,doch
zur Raison zu bringen®

Dies fithrt dazu, dass die Handlungs-
spielrdume reduziert erlebt werden und
damit auch die Informationsverarbeitung
erschwert ist. Denn bei eingeschriank-
ter Entscheidungsfreiheit reduziert sich
auch die Notwendigkeit der personlichen
Auseinandersetzung mit den érztlich vor-
getragenen Argumenten. Man fiihlt sich
unfrei, bedrangt und steht unter Zeit-
druck. So wird die Entscheidung oft als
eine Nichtentscheidung erlebt, als un-
verdnderbare Notwendigkeit ohne eige-
nen Spielraum. Fiir manche Menschen ist
dies eine schwierige innere Erlebniskons-
tellation: Ausgeliefert sein, abhéngig sein
von der Einschitzung eines meist unbe-
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kannten Experten, die Unbestimmtheit
der Zukunft, die Herausgerissenheit aus
alltaglichen Kommunikations- und Ent-
scheidungsstrukturen sowie der Zeit-
druck rufen zahlreiche biografische Kon-
texte in Erinnerung, die Konflikte und
Ambivalenzen mobilisieren. Frithere Ent-
scheidungen hinsichtlich medizinischer
Mafinahmen, Behandlungserfahrungen,
ungliickliche Krankheitsverlaufe und To-
desfille nach medizinischen Eingriffen
von nahestehenden Menschen werden
erinnert und ,kontaminieren® die psy-
chische Verarbeitung. Es bleibt schlief3-
lich nur die Hoffnung darauf, dass man
ein gutes Krankenhaus gewihlt hat und
dass die Implantationsentscheidung rich-
tig war. Genau an dieser Stelle wird deut-
lich, wie wichtig das einfithlsame und
partnerschaftliche Verhalten des betreu-
enden érztlichen Personals ist.

Die Plotzlichkeit und der Zeitdruck
der Entscheidungsnotwendigkeit, sowie
die Bedrohlichkeit der in Aussicht gestell-
ten moglicherweise eintretenden Rhyth-
musstorung fithren zu einer psychisch
sehr komplizierten Situation, in der so-
wohl die Rettung als auch die Bedrohung
in ein und derselben Empfindensquali-
tat vorhanden ist. Die Erlebniszustinde
der Patienten sind neben der Angst ge-
kennzeichnet durch das Gefiihl der Un-
bestimmtheit des weiteren Krankheitsver-
laufs und sogar der eingeschrankten Le-
benserwartung.

Wir haben es mit einer paradoxen, weil
sich wechselseitig ausschlieflenden Emp-
findensqualitat zu tun, in der aus der Sicht



Zusammenfassung - Abstract

der Betroffenen die Implantation eines le-
bensrettenden Gerdts unmittelbar auch
die Konfrontation mit dem eigentlich je-
derzeit moglichen Tod in sich birgt. Ein
Gerit, das das Leben rettet, erinnert im-
mer zugleich auch daran, dass das eige-
ne Leben in hochster Gefahr war oder ist.
Oft ist es das erste Mal, dass man so deut-
lich und unausweichlich mit der Endlich-
keit des eigenen Lebens konfrontiert wird.
Todesangst ist also mit der Implantation
eines ICD immer prisent, sowohl bei den
Patienten als auch bei thren Familien und
Freunden. Hieran sollten die Betreuenden
im weiteren Verlauf immer denken.

Und dennoch ist die Auseinanderset-
zung mit der Todesthematik auch wiede-
rum verkiirzt und durch die Handlungs-
kontexte behindert. Viele Betroffene und
ihre Angehorigen fangen erst viele Wo-
chen spiter an, sich die Konsequenzen der
Funktionsweise des Defis zu verdeutli-
chen. Erst Wochen spéter werden vorsich-
tige Gespréche, zum Beispiel iiber die Fra-
ge des Ablaufs des eigenen Todes, mog-
lich. Die Patienten fragen dann ,,Kann
man denn dann noch eines natiirlichen
Todes sterben® oder ,,Schockt der Defi am
Ende kurz vor dem Tod bis die Batterie
leer ist*. Diese Fragen sind meist tabuisiert
und werden von Betroffenen wie Behan-
delnden nicht offen vor der Implantation
besprochen. Es gibt in den meisten Rhyth-
musabteilungen hierzu keinen umsetzba-
ren Praxisleitfaden, obwohl die Deakti-
vierung ein zentrales Thema sein miiss-
te (vgl. den Beitrag von Ladwig et al. in
diesem Heft).

Die Implantation nach
Herzstillstand

Bei der Erstimplantation nach einem
Herzstillstand und Reanimationen muss
aus psychokardiologischer Sicht beson-
deres Augenmerk auf die psychische Ver-
fassung der Betroffenen gerichtet werden.

Wir wissen aus der Literatur, dass eine
Reanimation bei einem Prozentsatz von
27 bis 37% der Betroffenen zu traumati-
schen Erlebniszustinden fithren kann.
Aus psychokardiologischer Sicht ist da-
her dringend zu empfehlen, dass alle Pa-
tienten, die eine Reanimation hinter sich
haben, in einem Zeitfenster von 4-8 Wo-
chen einem psychokardiologischen Kon-
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Psychokardiologischer Praxisleitfaden fiir die
ICD-Implantation und Langzeitbetreuung

Zusammenfassung

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es
nur sehr wenige Berichte Uiber systemati-
sche Schulungen oder Informationsange-
bote nach der Implantation. Wir befinden
uns hier erst am Beginn der Forschung und
es gibt noch keine ausreichend evaluierten
Modelle, die die Grundlage fiir Empfehlun-
gen sein konnten. Etwa 80% der Betroffenen,
der Angehorigen und der Ehepartner zei-
gen eine gute kognitive Akzeptanz und kom-
men mit der Situation recht gut zurecht. 20%
der Patienten sind in den ersten 12 Mona-
ten nach der Implantation jedoch angstlich
und depressiv. Diese Patienten sollten unbe-
dingt erkannt und ggf. behandelt und unter-
stiitzt werden. Deshalb ist es in den Beratun-
gen und bei den Routineterminen wichtig,
den Patienten Gesprachsraume zu eréffnen.
Nur so kénnen die behandelnden Kardiolo-
gen erkennen, ob die Patienten in einem er-
heblichen Ausmal3 psychisch belastet sind.
Es empfiehlt sich, unmittelbar nach der Im-
plantation (vor der Entlassung) ein Scree-
ning auf Angst und Depression durchzufiih-

ren (z. B. HADS) und einen Fragebogen zur In-
formiertheit und zu offenen Fragen zu vertei-
len. Dies gabe nicht nur einen Anhaltspunkt
fiir eine gezielte Gesprachsfiihrung wahrend
der Folgetermine im ersten Jahr, sondern er-
moglicht es, diesen Patienten ein gesonder-
tes Schulungsprogramm anzubieten, um auf
diese Erlebniszustande spezifisch eingehen
zu konnen. Patienten, die mehr als 5 Schocks
in 12 Monaten oder mehr als 3 Schocks in ein
und derselben Episode erlebt haben, soll-
ten einem psychokardiologischen Konsilia-
rius vorgestellt werden, damit gepriift wer-
den kann, ob es posttraumatische Storun-
gen gibt. Diese miissen unbedingt behandelt
werden, da sie im Allgemeinen nicht spontan
remittieren.

Schliisselworter

ICD-Implantation - Langzeitbetreuung -
Psychoedukation - Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) -
Psychokardiologische Beratung

Psychocardiological practice guidelines for
ICD implantation and long-term care

Abstract

In the literature there are only very few re-
ports on systematic education or informa-
tion for patients after implantation. Research
in this field has only just begun so that there
are no sufficiently evaluated models which
could serve as the foundations for recom-
mendations. Approximately 80% of affect-
ed patients, relatives and partners show a
good cognitive acceptance and are capable
of coping with the situation. However, in the
first 12 months following ICD implantation
some 20% of patients are in a state of anxi-
ety and depression. These patients must be
recognized and if necessary treated and giv-
en support. For this reason it is important in
the consultation and routine appointments
to give patients the chance to express their
views on this if necessary. Only then can car-
diologists recognize whether a patient is un-
der substantial mental stress. It is recom-
mended that immediately after the implan-
tation and before being discharged from hos-
pital, a screening procedure for anxiety and

depression should be carried out using, e.g.
the Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS) and to distribute a questionnaire on
desired information and unanswered ques-
tions. This would not only give a lead in for

a targeted consultation during the follow-
up appointment in the first year but also al-
low the opportunity to offer such patients an
education course in order to specifically ap-
proach the problem being experienced. Pa-
tients who have experienced more than 5
shocks in 12 months or more than 3 shocks
in 1 episode should attend a psychocardio-
logical consultation in order to check wheth-
er there are post-traumatic disorders. It is im-
perative that these be treated because they
do not in general resolve spontaneously.

Keywords

ICD implantation - Long-term care -
Pyschoeducation - Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS) -
Psychocardiological consultation
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siliarius vorgestellt werden. Dieser hat zu
priifen, ob die Reanimation und die Im-
plantation des Defibrillators bei den Be-
troffenen eine akute Belastungsreaktion
oder eine posttraumatische Belastungs-
storung ausgel6st hat (s. unten). Eine sol-
che Stérung remittiert im Allgemeinen
sehr selten und ist daher in jedem Fall
behandlungsbediirftig. Neuere Untersu-
chungen zeigen, dass das Vorliegen einer
posttraumatischen Belastungsstorung bei
Patienten mit ICD zu einem schlechteren
Krankheitsverlauf und zu einer erhéhten
Mortalitit fithrt.

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Wichtig ist bei aller Zeitnot im Kranken-
haus, dass bei der Informationsvermitt-
lung ausreichend Zeit fiir Zweifel, Angs-
te und Fragen nach Alternativen gelassen
wird.

Man sollte sich immer wieder riickver-
sichern, ob alles verstanden wurde.

Die Informationsverarbeitung
unmittelbar nach dem Eingriff

Wir wissen aus der klinischen Erfahrung
und der Forschung, dass Menschen, die
unter Angst stehen und in der Plétzlich-
keit einer Entscheidungssituation sich fiir
die Implantation aussprechen, in dieser
Situation nur eine begrenzte Kapazitit zur
Informationsaufnahme und Verarbeitung
haben. Angst und Unsicherheit blockie-
ren die systematische und detaillierte In-
formationsaufnahme und man muss da-
mit rechnen, dass 6-8 Wochen nach der
Implantation nur noch 40% der Informa-
tionen bei den Patienten abrufbar sind. Es
ist daher sehr sinnvoll, bei den weiteren
Kontakten immer wieder die Gelegenheit
zu geben, Fragen zu stellen.

Es ist fir behandelnde Kardiolo-
gen auch wichtig daran zu denken, dass
die Patienten eine erhebliche Scheu und
Riicksichtnahme gegeniiber ihrem be-
handelnden Kardiologen empfinden und
dass sie im Allgemeinen sehr genau spii-
ren, wenn ihr Gegeniiber in Eile ist. Sie
verzichten dann oft (,,netterweise®) auch
aus Dankbarkeit fiir die Behandlung dar-
auf, weitere Fragen zu stellen.

Fazit fiir die Praxis

Da etwa 20% der Patienten und der Part-
ner/Innen in den ersten 12 Monaten nach
der Implantation doch erheblich dngstlich
und auch depressiv sind, ist es immer wie-
der wichtig, in den Beratungen und bei
den Routineterminen den Patienten Ge-
sprachsraum zu er6ffnen. Nur so kénnen
die behandelnden Kardiologen erkennen,
ob die Patienten in einem erheblichen
Ausmaf3 psychisch belastet sind.

Das zweite Fazit konnte nach der der-
zeitigen Forschungslage darin bestehen,
dass man am Ende der Behandlung vor
der Entlassung ein Screening auf Angst
und Depression durchfiihrt (z. B. HADS)
und einen Fragebogen zur Informiertheit
und zu offenen Fragen verteilt. Dies gibe
einen Anhaltspunkt fir eine gezielte Ge-
spréchsfithrung wihrend der Folgetermi-
ne im ersten Jahr. Diese sich aus der Lite-
ratur ergebende Konsequenz ist sehr plau-
sibel, miisste aber — bevor sie in Leitlinien
Eingang findet — noch einer weiteren em-
pirischen Evaluation unterzogen werden.
Auch sind die Praktikabilitit und die Kos-
tenfrage zu diskutieren.

Da ein Screeningfragebogen zu Angst,
Depression und Informiertheit aufwéindig
und daher oft unrealistisch ist, hier eini-
ge Formulierungsvorschlage fiir das Ge-
spréch:

Zur Depression:
== Fiihlen Sie sich tibermafig niederge-

schlagen oder hoffnungslos?
== Empfinden Sie weniger Interesse und

Freude in Ihrem Leben?
== Haben sie sich in den letzten Mo-

naten traurig, entmutigt oder hoff-

nungslos gefiihlt?

Zur Angst:

= Denken Sie, dass Thre Angste hin-
sichtlich der Rhythmusstérung oder
des Defi iiberméaf3ig grofd sind?

== Leiden Sie sehr unter Ihrer Angst?

Zur Informiertheit:

== Haben Sie im Moment den Eindruck,
dass Sie alles fragen konnten, was fiir
Thre Entscheidung wichtig ist?

== Gibt es noch offene Fragen fiir Sie,
deren Beantwortung fiir die Entschei-
dung bedeutsam ist?
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Die ersten Monate mit dem ICD

Die wissenschaftliche Literatur wie auch
die langjahrige Erfahrung der Autoren
zeigen, dass die Implantation eines ICD
von den meisten Betroffenen und ihren
Angehorigen zunichst einmal psychisch
sehr gut verarbeitet wird. Wenn die erste
schwierige Entscheidungsphase {iberstan-
den ist und das Gerit implantiert wurde,
empfinden die meisten den Defi nun auch
als eine grofle Hilfe angesichts der Bedro-
hung und der erlebten Verdngstigung.
Es stehen in der ersten Phase die Wund-
schmerzen und die korperlichen Bewe-
gungseinschrankungen im Vordergrund.
Somit ist fiir die meisten mit der Implan-
tation durchaus eine basale Sicherheit ge-
bende Situation geschaffen. Die meisten
Menschen erleben eine Erhéhung ihrer
Lebensqualitit und eine deutliche Vergro-
Berung der Freiheitsgrade. Insofern muss
man immer wieder hervorheben, dass
80% der Betroffenen und auch fast eben-
so viele der Angehorigen und Ehepartner
eine gute kognitive Akzeptanz zeigen und
mit der Situation recht gut zurechtkom-
men. Im Allgemeinen ist es so, dass erst
nach 4-6 Wochen einige Fragen wieder in
Erinnerung kommen und Patienten mer-
ken, dass sie bisher vieles nicht verstan-
den oder vergessen haben und noch ein-
mal nachfragen miissen.

Fazit fiir die Praxis

Offene Nachfragen bei den Folgetermi-
nen.

Schulungsprogramme
nach Erstimplantation

In der wissenschaftlichen Literatur gibt es
nur sehr wenige Berichte tiber systemati-
sche Schulungen oder Informationsange-
bote nach der Implantation. So gibt es, wie
auch das vorliegende Heft zeigt, Internet-
angebote und die Internetseiten der her-
stellenden Firmen. Es gibt Publikationen,
die eine Reihe von Modellen und Emp-
fehlungen geben, wie die Kompetenz der
Defitriger erhoht und die Anpassung an
das Leben mit dem Gerét verbessert wer-
den kann. Es werden Empfehlungen fiir
das Einzelgesprich zusammengetragen
und Gruppenangebote in verschiedenen



Formaten dargestellt und evaluiert. Insge-
samt befinden wir uns am Beginn der For-
schung und wirklich ausreichend evalu-
ierte Modelle, die Grundlage fiir Empfeh-
lungen sein konnten, gibt es noch nicht.

Hinzuweisen ist natiirlich auf die bun-
desweit aufgestellte Defiselbsthilfegruppe,
die mit Informationen und Hilfe zur Ver-
figung steht. An vielen Orten haben sich
auch lokale Selbsthilfegruppen gebildet,
die sich 2- bis 3-mal im Jahr treffen und
Gelegenheit geben zum Austausch von
Erfahrungen und Information.

Wir haben in Bad Nauheim die Er-
fahrung gemacht, dass ein systematisches
Angebot von den Patienten sehr gerne an-
genommen wird (s. den Beitrag von Ginz-
burg et al. in diesem Heft).

Fazit fiir die Praxis

Informationsangebote in jeder Form sind
wichtig und hilfreich. Hierbei sind unter-
schiedliche Formate parallel durchaus
wiinschenswert: Informationsbroschii-
ren, Internetangebote, drztliches Einzel-
gespréch, Telefonsprechstunde, Informa-
tionsabende und Schulungskurse.

Wenngleich es derzeit keine empiri-
schen Befunde gibt, wiirde sich aus heu-
tiger Sicht anbieten, dass man Schulungs-
gruppen evtl. in zwei Settings aufglie-
dert. Sofern ein vorheriges psychosozia-
les Screening unmittelbar nach Implan-
tation durchfiihrbar ist, konnte es sinn-
voll sein, fiir diejenigen Patienten, die er-
heblich dngstlich und/oder depressiv sind,
ein gesondertes Schulungsprogramm an-
zubieten, um auf diese Erlebniszustinde
spezifisch eingehen zu kénnen. Dies sind
aber Forschungsdesiderate.

Die Angst vor dem ersten Schock

Die Erfahrung zeigt, und einige Studien
weisen ebenfalls darauf hin, dass die Pa-
tienten nach der Erstimplantation gewisse
Phantasien tiber den ersten Schock haben.
Die meisten konnen sich tiberhaupt nicht
vorstellen, wie es sich anfiihlt und wiirden
viel dafiir geben, wenn sie hieriiber besse-
re Informationen hétten. Einige Patienten
wiinschen durchaus auch einen Schock
bei Bewusstsein erleben zu diirfen, damit
sie sich besser vorbereitet fithlen. Hier ist
im Moment eine grofle Diskussion im

Gange und viele Veranderungen machen
die Situation kompliziert. So ist einerseits
die grof3e Sicherheit der Gerite Anlass da-
zu, nach der Implantation keinen Probe-
schock mehr zu geben. Es gibt aber auch
einige Orte in Deutschland, in denen die
Patienten nach der Implantation gefragt
werden, ob sie den Probeschock bei Be-
wusstsein erleben wollen und es zeigt sich
immer wieder, dass die Patienten damit
durchaus gut umgehen konnen.

Fazit fiir die Praxis

Es ist sehr wichtig, mit den Betroffenen
einfithlsam tiber die verschiedenen Mog-
lichkeiten zu reden. Eine naheliegende Al-
ternative zu einem Probeschock bei Be-
wusstsein ist das in unserem Schulungs-
programm praktizierte Vorgehen: Man
stellt den Kontakt zu einem langjahrigen
Defipatienten her, der schon mindestens
einen Schock erhalten hat und der hierii-
ber in einer entidngstigenden Weise offen
sprechen kann. Unter Umstanden kann
man auch ein solches Gespréch aufzeich-
nen und die Betroffenen die Aufnahme
sehen lassen.

Die Defikontrollen

Aus psychologischer Sicht sind die De-
fikontrollen sehr wichtige Momente im
Leben der Betroffenen. Alle Defitrager
kennen ihren nichsten Auslesetermin
und haben im Allgemeinen eine Reihe
von Fragen, die sie unbedingt loswerden
wollen. Meistens kommen sie aber nach
dem Termin nach Hause und stellen fest,
dass sie wieder nicht gefragt oder dass sie
die Antworten nicht verstanden haben.
Angstlichkeit und Schiichternheit dem
arztlichen Personal gegeniiber sind sehr
weit verbreitet.

Aus psychokardiologischer Sicht emp-
fehlen wir, dass die Patienten am Besten
immer in Begleitung ihrer Partner oder
Partnerinnen kommen, damit diese eben-
falls die Informationen aufnehmen kén-
nen und vielleicht auch mutiger sind,
nachzufragen. Die Defikontrollen sollten
unbedingt zur Kommunikation genutzt
werden. Es sollte nicht nur darum gehen,
ob es bisher Schocks gab oder nicht und
was das Auslesen ergibt. Hier besteht die
Moglichkeit, Fragen zuzulassen und sich
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ein Bild dariiber zu machen, wie die Pa-
tienten das Gerit adaptiert haben.

Was ist eine gute Kommunikation
im Rahmen der Kontrollen

Natiirlich ist eine gute Kommunikation
gebunden an die zur Verfiigung stehen-
de Zeit und es ist den Autoren dieser Zei-
len selbstverstidndlich klar, dass genau hier
ein wesentliches Problem in unserem Ge-
sundheitssystem zu sehen ist.

Es gilt Fragen zuzulassen und es gilt
auch die Patienten aktiv zu fragen, ob sie
den Defi gespiirt haben, wie es ihnen er-
gangen ist und ob Fragen aufgetaucht
sind. Immer wieder ist es wichtig, ermu-
tigend o6ffnende Fragen zu stellen, die es
den Betroffenen erlauben, ihre Unsicher-
heit und ihre Gefiihle zu thematisieren.

Absolutes Muss in dieser Situation ist,
dass die Patienten explizit dariiber infor-
miert werden, wenn der Arzt bzw. die
Arztin eine Frequenzinderung des Her-
zens mittels Defi vornehmen. Eine un-
angekiindigte Beschleunigung oder Ver-
langsamung der Herzfrequenz wird von
den meisten Menschen als sehr bedroh-
lich und erschreckend erlebt. Hier muss
also im Vorfeld angekiindigt und kommu-
niziert werden.

Fazit fiir die Praxis

Klare Fragen, aber auch 6ffnende ermu-
tigende Auflerungen sind wichtig, damit
diese Gelegenheit der Kommunikation
genutzt wird. Zeitdruck und Hektik sind
zwar heute stindige Grundbedingung der
Arbeit in den Ambulanzen, aber natiirlich
kontraproduktiv.

Patienten, die bereits
mehrere Schocks erlebten

Zunichst beschiftigt diejenigen, die im
Verlauf der Monate und Jahre mehre-
re Schocks erlebt haben immer die Fra-
ge, ob es sich um addquate oder inad-
dquate Schocks handelte. Die Patienten
schlussfolgern hieraus unterschiedliche
Dinge, iiber die man sprechen sollte. Aus
psychokardiologischer Sicht ist es wich-
tig, hier aulerordentlich detailliert und
v. a. aufrichtig mit dem Patienten zu spre-
chen. Ungereimtheiten und Widersprii-
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che in den Aussagen eines oder mehre-
rer Betreuenden werden sehr genau re-
gistriert und schaffen Verunsicherung.
Nur durch klare und aufrichtige Informa-
tion kann Beruhigung, Sicherheit und gu-
te Informiertheit als Basis einer addquaten
Krankheitsverarbeitung entstehen.

Viele Patienten haben grofie Angst
vor dem Schock. Sie fiirchten sich vor der
Stirke des Schmerzes und der Situation
der Schockabgabe, in der manche vom
Stuhl fallen, vom Bett rollen oder laute
Schreie ausstofien.

Viele Patienten befiirchten auch, vor
dem Schock bewusstlos zu werden und
sich dann irgendwo beim Hinfallen zu
verletzen. Hier muss unbedingt mit den
Patienten ausfiihrlich gesprochen werden
und sie miissen auch dariiber informiert
werden, wie das Gerét bei ihnen program-
miert ist. Viele Patienten entwickeln all-
mabhlich auch Befiirchtungen dariiber,
wie es wohl aussehen wird, wenn sie ein-
mal alt sind und ob sie mit diesem Gerat
tiberhaupt ruhig sterben kénnen oder ob
der Defi dann immer weiter schockt, bis
die Batterie leer ist. All dies gilt es bei den
ICD-Kontrollterminen zu besprechen.

Der Electrical Storm

Zunichst ist es aus psychokardiologischer
Sicht wichtig, die verschiedenen Arten
des Electrical Storms auseinanderzuhal-
ten. Wenn ein Mensch 3 Schocks inner-
halb von 24 Stunden mit viel Zeitabstand
zwischen den einzelnen Schocks erlebt,
so ist dies etwas anderes, als ob die Mehr-
fachschocks in unmittelbarer Folge in ein
und derselben Episode auftreten. Wir ha-
ben im Rahmen der klinischen Betreu-
ung Patienten kennengelernt, die 40 und
mehr Schocks unmittelbar hintereinan-
der, d. h. im Abstand von 50 Sekunden er-
hielten und dadurch massiv traumatisiert
waren. Nach der gingigen Literatur kann
man davon ausgehen, dass nach Mehr-
fachschocks 20-50% der Patienten post-
traumatische Belastungsstorungen davon-
tragen.

Diese miissen unbedingt erkannt und
behandelt werden. Deshalb schlagen
wir vor, dass alle Patienten, die mehr als
5 Schocks in 12 Monaten oder mehr als
3 Schocks in ein und derselben Episo-
de erlebt haben, einem psychokardiolo-

gischen Konsiliarius vorgestellt werden,
damit gepriift werden kann, ob es post-
traumatische Storungen gibt. Diese miis-
sen unbedingt behandelt werden, da sie
im Allgemeinen nicht spontan remittie-
ren. Die Patienten sollten nicht nur ge-
trostet und beruhigt werden, auch helfen
Auflerungen wie etwa: ,,Na ja, dann haben
Sie doch Gliick, nun haben Sie zweimal
im Jahr Geburtstag®, nicht wirklich wei-
ter. Die Dramatik von Mehrfachschocks
kann gar nicht tiberschitzt werden. Vie-
le Patienten, die wir in den letzten Jahren
sahen, hatten ihre Lebensqualitit vollstdn-
dig verloren. Wir haben Patienten kennen
gelernt, die selbst 5 bis 7 Jahre nach Mehr-
fachschocks sich nicht wieder erholt ha-
ben, nicht mehr arbeiten gehen konnten,
kein soziales Leben mehr hatten und sich
von einer Panikattacke in die nichste ret-
teten.

Fazit fiir die Praxis

Ganz zentral ist in diesem Kontext die
Identifikation behandlungsbediirftiger
Patienten. Man kann davon ausgehen,
dass arztliches Personal dies lernen und
die notwendige Kompetenz erwerben
kann (vgl. die Beispielfragen im néchsten
Abschnitt).

Da dies aber derzeit selten realisier-
bar ist, sollten im Rahmen von psycho-
kardiologischen Kooperationen, alle Be-
troffenen mit mehr als 5 Schocks in den
letzten 12 Monaten bzw. alle Personen mit
Mehrfachschocks in einer Episode zur Be-
ratung einem psychosomatischen Konsi-
liarius vorgestellt werden.

Die Behandlung solcher Patienten ist
nach derzeitigem Wissen eine sehr kom-
plexe multimodale Traumatherapie (vgl.
Jordan et al. in diesem Heft).

Wie erkennt man eine
posttraumatische Stérung
nach ICD-Mehrfachschocks

Beispiele fiir relevante Fragen an die Pa-

tienten:

== Wie oft denken Sie an die
Mehrfachschocks?

== Wie oft fithlen Sie sich von Angst
uberflutet?

== Haben Sie hin und wieder
Panikattacken?
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== Gibt es Dinge, die Sie seit den Mehr-
fachschocks nicht mehr tun?

== Haben Sie seitdem Schlafstérungen?

== Haben Sie vermehrt Albtraume?

== Ziehen Sie sich seitdem sehr zuriick?

== Meiden Sie soziale Kontakte?

== Fiihlen Sie sich niedergeschlagen,
hoffnungslos oder entmutigt?

Zur Psychologie der
posttraumatischen Storung
nach ICD-Mehrfachschocks

Durchgingigstes Symptom ist die bei den
Patienten vorliegende, im Alltag immer
wieder auftretende, Todesangst. Diese
Todesangst zieht sich wie ein roter Faden
durch das Leben und die Patienten ha-
ben eine grofle Zahl von Auslosesituatio-
nen, tiber die sie berichten kénnen. Wei-
terhin haben die Patienten eine sehr star-
ke Abhingigkeitsproblematik. Sie fithlen
sich vom Gerit abhéngig, sie fithlen sich
abhéngig von nahestehenden Personen,
ohne die sie das Haus nicht mehr verlas-
sen und irgendeine Aktivitat tiberneh-
men konnen.

Weiterhin liegt eine grofie Hilf- und
Hoffnungslosigkeit vor, die bei den Pa-
tienten den Eindruck hinterlédsst, dass
sie nie wieder aus dieser Situation her-
auskommen werden. Weitere Folge ist
ein sehr starkes Vermeidungsverhal-
ten, das immer weitere Gebiete des All-
tags betrifft und zu einem ganz massi-
ven und fiir die Krankheit auf3erordent-
lich schlechten sozialen Riickzug fiihrt.

Weiterhin haben die Patienten auf-
grund der Mehrfachschocks eine sehr
starke hypochondrische Selbstbeobach-
tung. Das basale, im Verlauf des Lebens
erworbene alltdgliche Vertrauen in die
Erlebniszustinde des eigenen Korpers
wird durch die erlebten Schocks zer-
stort und die bisherigen Bewertungen
und Orientierungsmafstibe sind nicht
mehr anwendbar. Jegliche Verdnderung
des Korpergefiihls und geringste Palpita-
tionen konnen nun zu aufleralltaglichen
Alarmsignalen werden und es ist ver-
stehbar, dass durch die Verunsicherung
ein verstirktes Hineinhorchen ausge-
16st wird. Die Patienten sind den ganzen
Tag damit beschaftigt, ihre Kérperfunk-
tion zu tiberwachen und sie neigen da-
zu, jede Veriinderung, jede Ubelkeit, jede



Muskelverspannung und jedes Stechen
als Anzeichen fiir einen erneut bevorste-
henden Elektroschock zu sehen. In die-
sem Sinne konnen alle Kérperbeschwer-
den des Menschen als Ausloser fiir sog.
Flashbacks, im Rahmen einer posttrau-
matischen Stérung sein.

Weiterhin ist zu beachten, dass ein
Elektroschock aus der Sicht der Betroffe-
nen eine ganz massive klassische Kondi-
tionierungssituation ist. Elektroschocks
gelten in der Lerntheorie als die wirk-
samsten aversiven Instrumente. Fiir die
Patienten ist jeder Elektroschock ein
sich massiv ins Bewusstsein eingraben-
des Erlebnis. Sie vergessen keinen einzi-
gen Schock, konnen die Umgebungsbe-
dingungen schildern, die vorausgehen-
den Bedingungen und die dann nachfol-
genden Reaktionen anderer Menschen.
Noch nach Jahren konnen sie iber die
einzelnen Schocks berichten und sehr
viele Details und v. a. die Affekte dar-
stellen. Fiir die Patienten ist es aufSer-
ordentlich schwierig, weil das Erlebnis
eines Elektroschocks in einer bestimm-
ten Situation zu einer solchen Konditio-
nierung fithrt und alle weiteren Erlebnis-
se, in denen in derselben Situation kein
Schock eintritt, nicht zu einer Loschung
des Primirerlebnisses fithren kann. Die-
ser Konditionierungsvorgang, der sehr
stark an die pawlowsche Konditionie-
rung erinnert, ist eine tragische Konstel-
lation fiir diese Patienten, weil sie durch
hunderte von positiven Erfahrungen
dennoch nicht angstfrei werden konnen.
Hierzu tragt auch bei, dass die Patienten
bemiiht sind, eine Kausalattribuierung
fiir sich zu finden.

Sie versuchen, dhnlich wie andere
chronisch Kranke (Neurodermitis, Asth-
ma, entziindliches Rheuma etc.), voraus-
gehende Bedingungen zu identifizieren,
die in ihrer Theorie zum Elektroschock
gefiithrt haben konnten. Hier kommen
dann nicht nur Situationen in Betracht,
sondern auch emotionale Belastungen
und Konflikte, heftige Gefiihle wie Ar-
ger und Enttduschung oder auch Kor-
pergefithle wie Ubelkeit oder Muskel-
schmerzen. Entsprechend der Theorie,
dass diese Bedingungen oder Korpersig-
nale als Vorboten des Schocks anzusehen
sind, wird sehr genau beobachtet und es
kommt zu einer Art hypochondrischer

Selbstbeobachtung und wieder in der
Folge hiervon zu einem oft umfassenden
Vermeidungsverhalten. So vermeiden sie
dann diese phantasierten vorausgehen-
den Bedingungen, glauben, dass der Ar-
ger schuld gewesen sein konnte, ein Ma-
gnetfeld in der U-Bahn oder irgendetwas
anderes.

Es kommt darauf an, dass die Patien-
ten lernen, dass diese zufilligen Begleit-
erscheinungen eben nicht im Sinne der
Kausalitdt gesehen werden diirfen und
dass daher das Vermeidungsverhalten
dysfunktional ist. Die Patienten konnen
viele hundert Male eine solche Situation
wieder erleben, ohne einen Schock zu er-
leiden und dennoch werden sie an ihrer
Theorie festhalten.

Insgesamt muss man allerdings sa-
gen, dass die Entwicklung von psychi-
schen Stérungen nach ICD-Mehrfach-
schocks die Betreuung durch die behan-
delnden Kardiologen bei weitem iiber-
fordert. Hier ist professionelle psycho-
kardiologische Hilfe notwendig und des-
halb sollte jedes kardiologische Zentrum,
das Patienten mit ICDs betreut oder sol-
che implantiert, eine systematische Ko-
operation mit psychokardiologisch aus-
gebildeten Personen haben.
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