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Der implantierbare Defibrillator gehdrt heute zu den etablierten Therapiemdglichkei-
ten maligner ventrikuldrer Rhythmusstorungen. In dieser Arbeit werden psycho-
soziale Aspekte der Defibrillator-Therapie beleuchtet. ICD-Patienten sind speziellen
psychosozialen Stressoren ausgesetzt, die zu verschiedenen Adaptationsproblemen
fiihren konnen. Daher sind einfithlsamer Umgang mit diesen Patienten und psycho-
therapeutische Unterstiitzung wesentliche Erfolgsfaktoren fiir die Defibrillator-The-
rapie. Interventionsmoglichkeiten umfassen ein Informationsmanagement fiir den
Patienten mit integrierter Angehdrigenberatung und verschiedene psycho-
therapeutische Vorgehensweisen. Lebensqualitidt und subjektive Akzeptanz dieser
Therapie sind, neben der verbesserten Uberlebensrate, entscheidende Erfolgs-
kriterien der Defibrillator-Therapie.
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C. Rosanowski, L. Benesch (Essen/Germany): Heart and Soul in Harmony -
Psychosocial Aspects of Defibrillator Therapy

The ICD has found its place in the treatment of malignant ventricular arrhythmias.
This article describes psychosocial aspects of its use. ICD patients have special
psychosocial stresses which may lead to several psychosocial disturbances. To help
them adapt to the device psychological support is necessary. Helpful treatment
interventions include education, individual and family counselling as well as
relaxation techniques. Quality of life and patient acceptance are important criteria for
successful ICD therapy in addition to the improved survival rate.

Key words: cardioverter/defibrillator, psychological aspects, quality of life

Der automatische implantierbare
Kardioverter/Defibrillator ist zu einer
etablierten Behandlungsmdglichkeit fiir
Patienten mit malignen ventrikuldren
Rhythmusstérungen geworden. Die hohe
Effektivitdt dieser Therapie zeigt sich in
einer deutlichen Reduktion der Rate an
plotzlichem Herztod und wahrscheinlich
auch der Gesamtmortalitit. Zudem hat
der technische Fortschritt und die
Miniaturisierung dazu gefiihrt, da3 die
Gerite bedeutend leistungsfidhiger und
anwenderfreundlicher geworden sind.
Auch die Implantation wurde dadurch
weniger traumatisierend. Insofern ver-
zeichnet man in den letzten Jahren eine
Erweiterung des Indikationsspektrums
und folglich der Implantations-
héaufigkeit.

Mit der Implantation des Defibrillators
trigt der Patient das BewuBtsein mit
sich, daB3 sein Leben am ,seidenen
Faden* hédngt. Ein kleines Gerét ent-
scheidet in der kritischen Situation, ob er
weiter leben kann oder stirbt. Es ist die
stindige Erinnerung, an einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung zu leiden.
Auch wenn die meisten Patienten vor der
Implantation bereits schwer herzkrank
waren, ist die neue Erfahrung, von dem
Defibrillator existentiell abhédngig zu
sein, ein dramatischer Eingriff in die
Psyche.

Der erfolgreiche medizinisch-technische
Eingriff ist ein Aspekt im Leben eines
Menschen mit einem Defibrillator. Das
gesamte psychosoziale Netzwerk zum
Uberleben mit dem Defibrillator ist der

andere Aspekt. Erst durch diese ganz-
heitlich-integrative Betrachtung der
Leib-Seele-Geist-Einheit konnen die Er-
folgsfaktoren einer Defibrillator-Implan-
tation gewiirdigt werden. Die &rztliche
Leistung kann daher nur als die gebotene
arztliche Heilkunst bezeichnet werden,
wenn der Patient von seinem Arzt bzw.
von seinen Arzten in diesem Sinne be-
treut und begleitet wird.

Der Flirt mit dem Tod

Die Angst vor dem Tod spielt fiir die
Patienten eine grofle Rolle. Ein Grofiteil
der Patienten hat bereits vor der
Defibrillator-Implantation todesédhnliche
Erfahrungen gemacht. Auch durch Nach-
untersuchungen sowie durch Schock-
entladungen fiihlen sich die Defibril-
lator-Patienten wieder in Todesndhe
gebracht. Die hierdurch induzierten
Angste nehmen gewdhnlich mit
wachsendem Vertrauen auf das Gerét im
Langzeit-Verlauf ab bzw. koénnen
gliicklicherweise verdridngt werden
(3,9,14).

Einige Probleme der Defibrillator-Pati-
enten sind denen dhnlich, die Patienten
haben, deren Leben von anderen lebens-
erhaltenden Apparaten (z. B. Schrittma-
cher, Dialysegerit) und deren Betreuern
abhéngig sind. Spezifisch fiir Defibrilla-
tor-Patienten sind die Angst vor einem
Schock, der aufgrund der lebensbedrohli-
chen Rhythmusstdrung ausgeldst wird,
und vor den Schmerzen, die durch zahl-
reiche unmittelbar aufeinanderfolgende
Schockabgaben verursacht werden (15,
19). Defibrillator-Patienten haben daher
groflere Schwierigkeiten, mit ihrer
Therapieform zurecht zu kommen, als
Patienten mit dhnlicher Vorgeschichte
(beispielsweise nach Reanimation,
Herzinfarkt, Bypassoperation), die mit
Antiarrhythmika behandelt werden (2).

Die Angst vor dem Tod von
Arzt und Patient

Die unbestimmte Todesdrohung stellt fiir
den Patienten und fiir seine Angehdrigen
eine grofle Belastung dar. Aber auch der
behandelnde Kardiologe, der mit seinem
Patienten in einem lebendigen und ver-
stindnisvollen Kontakt ist, setzt sich mit
seiner eigenen, zuvor oft wenig
bewulten Todesangst auseinander. Diese
Konfrontation fiihrt zur verstdrkten
Besinnung
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auf die Endlichkeit des eigenen Lebens.
Diese unlustvollen Gedanken werden
hdufig nicht aufgearbeitet, sondern aus-
agiert und abgewehrt durch Handeln nach
etablierten Kriterien und Festhalten an
Standardkonzepten. Dies fiithrt dann
beispielsweise dazu, dall die erforderli-
chen Kontrolluntersuchungen lediglich
unter dem technischen Aspekt durchge-
fiihrt werden, ohne Eingehen auf weitere
psychosoziale Bediirfnisse des Patienten.
Die vagen Gesprichsangebote des Pati-
enten liber Sein- oder Nichtsein werden
oft effektiv iiberhort. Die Patienten, ins-
besondere in den GroBBambulanzen, blei-
ben so oft sich selbst iiberlassen. Aller-
dings unterstiitzen einige Patienten auch
den Arzt in seinen Bemiihungen, die
Krankheit als ,,nur korperlich® zu isolie-
ren und die Vitalprothese ,,Defibrillator*
als technisches Hilfsmittel zu benutzen.
Es finden sich vielfiltige andere Ursa-
chen fiir die Angste der Patienten (16):
Angst vor der Schockabgabe, insbeson-
dere vor der unerwarteten Schockabgabe,
Angst vor Schmerzen, Angst vor der
Fehlfunktion des Gerits, Angst vor Kom-
plikationen, Angst vor dem zukiinftigen
Leben mit dem Defibrillator.

Mit Defibrillator und Angst
uberleben

Das AusmaB der Angste hiingt auch vom
Alter des Patienten ab. Die Angst ist bei
Patienten, die dlter als 50 Jahre sind, ge-
ringer als bei jlingeren Patienten. Dies
mag auch damit zusammenhédngen, dafl
das gednderte Korperselbstbild sowie der
Wunsch, dem anderen Geschlecht zu ge-
fallen, im hoheren Alter eine etwas gerin-
gere Rolle spielen (15, 19). AuBlerdem
wird ein dlterer Patient moglicherweise
durch das Aufgeben der Berufstitigkeit,
das, insbesondere in Europa nach ICD-
Implantation héufig - z. T. sicher zu hau-
fig - erfolgt, weniger beunruhigt (9). Die
Anzahl der vom Patienten pro Jahr ver-
spilirten Schockabgaben beeinflufit eben-
falls das Ausmal seiner Angst und seiner
Depressivitit (9,12). Allerdings beurtei-
len Patienten erlebte bzw. {iiberlebte
Schocks auch als Zeichen des zuverldssi-
gen Funktionierens des Gerdts und als
bewiesenen Schutz vor dem pldtzlichen
Herztod (13).

Aus Todesangst geborene Angst iiber-
setzt sich haufig in Schlaflosigkeit, die
andererseits auch aus Angst vor
néchtlichen Schocks entstehen kann (14).
Naéchtliche Phantomschocks koénnen
ebenfalls eine Manifestation der Angst
vor Schocks sein: Der Patient erwacht

mit der GewiBlheit, einen Schock
erhalten zu haben, aber eine Abfragung
des Gerits bestitigt dies in einem
solchen Fall nicht (7).

Angst, Depressivitit, Hoffnungslosig-
keit, Frustration, Wut, Insuffizienz-
gefiihle, Kontrollverlust, Verbitterung,
Resignation und weitere Empfindungen
verdichten sich in bis zu 50% der
Patienten zu konkret diagnostizierbaren,
wenn auch meist leichteren,
psychiatrisch-psychosomatischen
Erkrankungen (12). Das Auftreten dieser
Erkrankungen ist unabhédngig von
soziodemographischen Faktoren, kli-
nischen Charakteristika, kognitiven
Funktionen und prédmorbider psych-
iatrischer Anamnese. Hingegen pridis-
poniert eine hohe Anzahl perioperativer
Schocks den Patienten. Defibrillator-
Patienten mit psychischen Erkrankungen
empfinden die Unterstiitzung, die sie aus
ihrem sozialen Umfeld erhalten, oft als
nicht ausreichend.

Die Auseinandersetzung der
Familie mit der Erkrankung
und der Therapie

In bis zu 30% der betroffenen Familien,
die ein Mitglied mit Defibrillator haben,
finden sich psychopathologische Anpas-
sungsschwierigkeiten, die Halfte davon
so schwerwiegender Art, dal medizini-
sche Hilfe erforderlich wird (12). Die
psychopathologischen Anpassungs-
probleme der Angehérigen treten nur da
auf, wo der Patient selbst eine
psychiatrisch-psychosomatische Er-
krankung hat. Man kann dariiber
spekulieren, ob eine bereits priexistente
Familienproblematik vorlag oder der
psychisch kranke Defibrillator-Patient
fiir die Familie eine ganz besondere
Biirde darstellt.

Ein umfassendes, die Familie im Sinne
eines systemischen Ansatzes ein-
schlieendes Konzept zur Betreuung von
Defibrillator-Patienten kdnnte der
Tatsache Rechnung tragen, daB3 Stref3 fiir
ein einzelnes Familienmitglied Stref
auch fiir die gesamte Familie bedeutet (I,
3). Dies ist insbesondere in solchen
Familien der Fall, die Erfahrungen mit
Reanimation und tiberlebtem plotzlichen
Herztod gemacht haben. Was fiir andere
kardiologische Erkrankungen und Inter-
ventionen gilt, gilt hier erst recht: Die
Defibrillator-Implantation schafft oder
bestétigt nicht nur den Herz-,,Patienten®,
sondern die Herz-,,Familie* (19).

Der Wechsel von der alten zur
neuen Welt des Defibrillator-
Patienten

Die Erfahrungen vor der Defibrillator-
Implantation und die perioperativen Ge-
schehnisse sind Lebensereignisse, die die
Personlichkeit des Patienten fundamental
erschiittern und zu einer massiven
Storung seines korperlichen Grundver-
trauens fithren. Geltende und selbstver-
stindliche Konstruktionen dessen, was
bisher ,,Wirklichkeit” war, ein iiber Jahr-
zehnte praktizierter Lebensstil und kultu-
rell anerkannte Leistungsnormen werden
plotzlich fragwiirdig. Die Patienten
fithlen sich demoralisiert, da sie befiirch-
ten, im Vergleich zu Lebenspartnern, Ar-
beitskollegen und Freunden weniger
Wert zu sein (20). Partnerschafts-
konflikte mit Rollenkonflikten, gegebe-
nenfalls Rollenwechseln entstehen.
Uberbesorgte Partner neigen teilweise
dazu, den Patienten zu iiberwachen, zu
kontrollieren und ihm weniger
zuzutrauen, als er tatsdchlich zu leisten
vermag. Der Patient fiihlt sich dadurch
gegédngelt und lehnt sich gegen dieses
Verhalten auf (14,16). Andere Patienten
ziehen aus ihrer Situation sekundiren
Krankheitsgewinn(13).

Manche Patienten berichten auch iiber
verbesserte Kommunikation mit dem Le-
benspartner, grolere Wéarme, Ndhe und
Geborgenheit sowie von einem neuen
gemeinsamen Lebenssinn-Entwurf.
Wichtig erscheint, dafl die Patienten
langfristig zu weitgehender Autonomie
und aktiver Lebensfithrung finden bzw.
wiederfinden, sowie selber die Kontrolle
dafiir iibernehmen, in welche Richtung
ihr zukiinftiges Leben verlaufen soll, um
extreme negative Auswirkungen der
,Herzkranken-Rolle* (14) zu mini-
mieren. In noch héherem AusmaQ als bei
Bypass-Patienten findet sich ein
Riickgang sozialer Kontakte (13,19).
Trotzdem berichtet der grofite Teil der
Patienten, seinen Freunden von seinem
Defibrillator erzdhlt zu haben (15).
Die sexuelle Aktivitdt geht in einem ho-
hen Prozentsatz zuriick (10, 14). Die
Griinde sind vielféltig. Oft ist es die
Angst, beim Intimverkehr zu versterben.
Es kann aber auch die Angst des Patien-
ten sein, den Tod des Partners durch eine
Schockabgabe zu verursachen. Die Ursa-
che kann auch in der Angst des Partners
liegen. Berichte {iber Schockentladungen
wiéhrend des Intimverkehrs sind rar. Die
betroffenen Partner empfanden nur
leichte, keinesfalls unangenehme Sensa-
tionen (19).

Herz/Kreisl.29(3/97)



Die Krankheit und der
Defibrillator als Chance

Einige Patienten begreifen ihre schwer-
wiegende Erkrankung auch als spezielle
Chance, sich mit Fragen auseinanderzu-
setzen wie ,,Was ist wichtig in meinem
Leben angesichts dieser Bedrohung?®,
»Was bedeutet diese Krankheit gerade
jetzt fiir mich?“, ,,Bringt sie eine notwen-
dige Ruhepause? und ,,Wofiir brauche
ich diese?* (5,6).

Diese Patienten stellen hohere Anspriiche
an die Gesprichs- und Reflexi-
onsbereitschaft und -fahigkeit ihres be-
handelnden Kardiologen. Sie sind aber
auch bereiter, sich aktiver in ihrem Be-
handlungsprozefl zu engagieren. Sie sind
gewillt, mehr Verantwortung fiir die Ur-
sachen der Krankheit und die Festlegung
des Behandlungsziels zu iibernehmen.
Allerdings, die Kehrseite der Verantwor-
tung sind Schuldgefithle des Patienten,
die in entsprechenden Gespriachen zu-
kunftsorientiert bearbeitet werden kon-
nen.

Das Zusammenwirken von Arzt
und Patient

Insgesamt erweist sich die Beziehung
zwischen behandelndem Kardiologen
und betroffenem Patient als der
entscheidende Faktor fiir die Akzeptanz
der Defibrillator-Therapie, dieser ,,psy-
chologisch nicht gutartigen Prozedur*
(19) sowie fiir den gesamten Genesungs-
prozeB. Der Patient, der einen zufillig
mif3gelaunten Arzt erlebt, der unwillig an
seinem Gerdt programmiert, empfindet
diesen Arzt als bedrohlich. Der Arzt
seinerseits erlebt hidufig den
Erwartungsdruck und die Anklamme-
rungsversuche des Patienten in der kurz
postoperativen Phase als Uberforderung.
Spéter spiirt er die Verselbstandigungs-
versuche des Patienten und die patienten-
eigenen Erkldrungen zum Krankheits-
verstandnis als Angriff auf seine Auto-
ritdt. Zusétzlich versucht der Patient héu-
fig in dieser Phase der Krankheit, innere
Angste durch duBere Gefechte abzubau-
en. So kann es zu kommunikationsarmen
Pseudobeziehungen mit einem kalten,
gefiihlsarmen Behandlungsklima kom-
men. Dieses wird jedoch sogar hiufig
vom Arzt als emotional entlastend erlebt.
Die qualifizierte Ausbildung in Elektro-
physiologie und Defibrillator-Technolo-
gie kontrastiert hdufig mit der unzurei-
chenden Ausbildung in Menschen- und
Patientenfiihrung.

Detaillierte und mehrfach wiederholte
Informationsgespriache haben einen ho-
hen Nutzen zum langfristigen Angstab-
bau der Patienten. Eine Einbeziehung der
Angehorigen erweist sich als unbedingt
vorteilhaft und erforderlich. Erginzend
kénnen den Patienten Broschiiren und
Informationsschriften mit Schautafeln
und erkldrenden Bildern ausgehdndigt
werden (13). Weiterhin konnen ge-
eignete, patientenorientierte Videos zum
Einsatz kommen.

Fakultative psychothera-
peutische Interventionen

Psychotherapeutische Hilfen zur Krank-
heitsverarbeitung konnen individuell an-
gepalit zum Einsatz kommen. Bereits ak-
tives empathisches Zuhdren ohne Zeit-
druck, das dem Patienten ermdglicht,
sich seiner Gefiihle bewuit zu werden
und diese zu verbalisieren, ist hilfreich.
Solche Gesprdche werden als
trostspendend und als mitfithlendes
Verstandnis erlebt (14). Es koénnen
jedoch auch verhaltenstherapeutische,
hypnotherapeutische oder tiefen-
psychologisch-analytische Therapie-
ansdtze genutzt werden, wie Entspan-
nungstechniken (z. B. Autogenes Trai-
ning), Hypnose, Meditation, Tagtraum-
techniken (20), u. v. a. m. (14,17). So
kann eine positive Allianz zwischen dem
Patienten und seinem Defibrillator
etabliert werden (19). Mit den psycho-
therapeutischen MaBnahmen wird es
dem Patienten leichter ermdglicht, seinen
Defibrillator in sein Selbstbild zu
integrieren, als zu seiner Identitdt
gehorig zu erleben, sich den Defibrillator
psychisch einzuverleiben (4, 14). Die
anfingliche Fremdheit, das verdnderte
Gefithl oder Aussehen und die
Beeintrachtigung des Identitdtsgefiihls
sind so zu iiberwinden. Der Patient kann
seinen Defibrillator schlieBlich als eine
emotional relativ neutrale Intervention
(19) sehen, die sein Leben verldngern
und seine Lebensqualitdt verbessern soll
und nicht als ein Gerit, um welches sich
in Zukunft sein gesamtes Leben drehen
mull. Psychologische Faktoren wie
Angst, Arger und Wut konnen
moglicherweise die Inzidenz maligner
Rhythmusstérungen bei Patienten mit
entsprechendem anatomischen Substrat
triggern (8, 18). Entspannungstechniken
und regelmiBiges Meditieren konnen
hingegen Arrhythmien reduzieren. Es
ergibt sich hier ein interessanter
Ansatzpunkt zur Reduktion der

unangenehmen Schocktherapie bei
diesen Patienten. Selbsthilfegruppen und
Gruppen fiir Defibrillator-Patienten (I,
11,13) unter therapeutischer Leitung
stellen ebenfalls effektive Interventions-
mafinahmen dar, um eine positive
Einstellung dem Gerdt gegeniiber zu
gewinnen und die Lebensqualitdt mit und
trotz Defibrillator zu erhdhen. Sie sind
an manchen Defibrillator-Zentren schon
langjéhrig etabliert, andernorts entstehen
sie in Kooperation mit bereits
bestehenden Herzgruppen. In solchen
Gruppen konnen z. B. Gespriche
zwischen einem trainierten, voll im
Beruf stehenden langjéhrigen Defi-
brillator-Patienten und einem ,,Neuen‘
vermitteln, wie gut es auch mit Defi-
brillator im Leben weitergehen kann.

Resiimee

Natiirlich gibt es ,,den* Defibrillator-Pa-
tienten nicht. Noch unterschiedlicher als
die individuellen kardiologischen MeB-
grofen ist die Art und Weise, wie jeder
betroffene Patient - und seine ebenfalls
betroffenen Angehorigen - kurz- und
langfristig mit seinem Defibrillator zu le-
ben lernen. Bei aller gebotenen Vorsicht
lassen sich trotzdem die diskutierten Ge-
meinsamkeiten und Tendenzen ausma-
chen. Aspekte der Lebensqualitit
bestimmen die subjektive Akzeptanz
dieser Therapie und deren Erfolg. Garant
des Fortschritts in der Behandlung von
Defibrillator-bediirftigen Patienten ist
nicht nur die medizinisch-technische
Qualitdt, sondern vor allem auch die
psychosoziale ProzeBbegleitung. Hier
liegt die Herausforderung fiir den
behandelnden Kardiologen.
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