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| VORwoRT'

1968 startete das Regionalbiiro der WHO fiir Eufopa
(Kopenhagen) eine Initiative zur Bekimpfung.der
koronaren Herz-Kreislauf-Krankheiten (KHK).

Im Rahmen dieses Programms sollten verschiedene
ForschungSprojekte nach Richtlinien und Empfehlun-
gen der WHO geplant und durchgefiihrt werden, -

Aﬁf einem im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Jugend, Familie und Gesundheit am 15.August 1969 in

'der_Universitét'Heidelberg veranstalteten .workshop wurde

in Aussicht gestellt, zwei Studien des Herz - Kreis -
lauf-Programms der WHO als Beitrag der BRD in Hei—
delberg zu realisieren:.

Die Registerstudie EURO 5010 und ein Progekt zur

Gesundheitserziehung EURO 5040, erstere an den Uni-
‘versitidtskliniken (Direktor Prof.G.SCHEITLER) bzw,.

am Institut fir Arbeits-und Sozialmedizin (Direktor

Prof.P.CHRISTIAN), letztere am Psychologischen Insti-

tut der Universitit (Direktor Prof.F.W¥EINERT).

Zu diesem Zeltpunkt waren die Planungsarbeiten zu -
diesen Projekten in unterschiedlichem liaBe fortge-
schritten, Flir EURO 5010 lagen konkrete Durchfiihrungs-
bestimmungen bereits vor (WHO 1969). Dagegen wurden

" glle fiir das Projekt EURQO 5040 angekiindigten Aktivi-

tdten der WHO Ende 1969 zuriickgezogen. Einer der Grin-

de fiir diesen Schritt war nach Auffassung der WHO die

bisher fehlende wissenschaftliche Basis fiir gesund-
heitserzieherische Konzeptionen zur Beké@mpfung der

" KHK., Aus .diesem Grundé wurde empfohlen, psychologische

Untersuchungen als Vorstudien zur Bereitstellung von




Angriff zu nehnmen,

lBasisinformationen fiir die Planung eines inter-

nationalen Prbjekts zur_Gesﬁndheitserziehung in
!

Grundlage fiir die Antragsteller dieser Vorstudien
zu dem beabsichtigten Projekt EURO 5040 war ein

.BeschluB, der auf dem o.a. Treffen in Heidelberg

gefaflt wurde, Danach sollten in dem vom Psycholo- .
gischen Institut libernommenen Projekt die Patienten
aus dem in Heldelberg einzurichtenden Reglster EURO
5010 untersucht werden.(WACHSMUTH 1969, -S.3). Da
bis zu diesem Zeitpunkt noch keine elnschlaglgen
Erfahrungen iiber derartige Verbundstudien zur Ver-
figung standen, lag eine Aufgabelunseres Projektes
darin, festzustellen, ob und inwiéweitfes moglich -

"ist, auf der Basis eines Registers Grundlagenfor-

schung fiir die Gesundheltser21ehung zu reallsleren
(Feasibility-~Studie), ' -

Ziel der auf dieser Basis geplanten psychologischen
Untersudhﬁngen war die Kldrung der Frage, welche
Personlichkeitsmerkmale (WACHSMUTH 1969, S.4) neben
den somatischen Risikofaktoren der KHK von der Gesund-
heitserziehung beriicksichtigt werden miissen und mit

. welchen MeBinstrumenten sie erfaBt werden kﬁnnen.
- Auf der Grundlage dieser Erhebungern sollte ein Bei-

trag zur Entwicklung .von gesundheitserzieherischen’
Programmen zur Bekémpfung der koronaren Herz-Kreis-
lawf —Krankheiten geleistet werden., '

‘Der vorliegende Berlcht soll auf dlese Fragestellun—

gen Antwort geben,
4n dieser Stelle mchte ich Herrn Prof WEIHERT mei-

- nen besonderen Darik fiir seine geduldige Unterstiitzung
" 'meiner Arbeit aussprechen, die mir vor allem in

schwierigen.Situationen.eine groBe Hilfe war,

-




Danken mochte ich auch Herrn Prof,CHRISTIAN und
seinen Mitarbeitern fir die geleistete Zugammenp
arbeit,

Einen groflen Beitrag beli der Durchfuhrung der -

‘Untersuchungen leisteten Herr Dr,WERNER, Frau

WERNER und Herr Prof, SCHLIERT.

"Herrn Dipl.-Ing.FISCIHER bin ich fiir seine wert-
volle Beratung bei kritischen Phasen der elektro-
nischen Datenverarbeltung und Prau GROE fiir-ihre

Mitwirkung bei den Schreibarbeiten dieses Berich~

tes beson&ers verpflichtet.

" L.QUACK .
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1. l?SYCHOLOGISCHE ASPEKTE DER GESUNDHEITSERZIEHUNG (GE)

' Die Beteiligung von Psychologen an Aktivit&ten zur

. Beeinflussung des Gesundheits- und krankhéitsverhaltens

upd'deren Bedingungen ist.trotz der explosiven Entwick-
lung ihres Berufsstandes heute noch keineswegs selbst-
verstdndlich. Nach wie vor nimmt die Arzteschaft eine Mo~
nopolstellung ein bzw. fehlt die angemessene Integration
der Psychologen in das Gesundheitssystem. Gehdrte die GE
bisher nicht zum explizit genannten Tdtigkeitsfeld der

y Arzte, so0 zeichnet sich in den letzten eineinhalb Jahren

ein Wandel ab. Gesundheitspolitischen Analysen und Program-
men der drztlichen Standesorganisationen ist zu entnéhmen,

daB die Arzteschaft in der Zukunft vefs;%rkte Axtivititen
auf dem Sektor der GE zu entwickeln beabsichtigt. So

‘ helﬂt es z,B., in der Studie des Verbandes der niederge-
lassenen Arzte (NAV): ' § '

‘“UmfasSende Gesundheitserziehung oder Belehrung der
Bevdlkerung liber Gefdhrdung der Gesundheit, {ber
die Erhaltung der Gesundheit und iliber die Folgen
von Krankheit sind eine spezifisch &rztliche Auf-
‘gabe. Dieser Aufgabe diirfen sich vor allem die frei
praktizierenden Arzte, die in engem Kontakt mit der -
von ihnen betreuten Bevilkerung stehen nicht entzie-
hen“(1973, 68) .

Aﬁ dieser Stelle soll'nicht der gesundheitspolitische Kon-

text SOIcher'Kuﬂerungen erdrtert werden (vgl. dazu. QUACK

"1973), vielmehr soll dies als AnlaB genommen werden, auf.
‘die bisher féhlenden‘Stellungnahmén,der Psychologenschaft

- und der Padagogen zur GE hinzuweisen. Der nachfolgende |

' Bericht versucht, entsprechende Konsequenzen aus dieser

Situation zu ziehen und einige~Vor$ch15ge, die besonders a
den Beitrag der Psychologie zur GE betreffen, zu machen.

-




1,1 Der spezifische Beitrag der Psychologie zur GE .

aAuf die heute‘weitverﬁreitetem,Krankheiten wie die

- koroharen Herz-Kreislauf-Krankheiten oder die vielen Va-

rianten der Krebserkrankungen hat unsere Gesellschaft

mit bisher wenig effektiveh MaBnahmen reagiert. Dies 133&'
sich u.a. daran ablesen, daB diese Krankheiten-von Jahr
zu Jahr 2unehmen.5Sie zeichnen sich u.a. dadurch aus, dafB

ihre Atiologie und Pathogenese nicht wie jene der erfolg-

reich ausgerotteten'wa. kontrollierten epidemischen In- -
fektionskrankheiten durch dié_Wirksamkeit spezifischer
Krankheitserréger zu kennzeichnen sind. Vielmehr sind

ihre Ursachen und Genese recht komplexer Natur. Diesem
Saéhverhalt kdnnen nur pluralistische Theorien der Krank-
heitsfaktoren gerecht werden (SCHAFER & BLOHMKE.1972),,
die vermutlich nur interdisziplindr koniipiert werden .

konnen..Der GE fehlt blsher die erforderliche wissen-

schaftliche Ba51s zur wirksamen Bekdmpfung dieser Volks-
krankheiten. Folge davon ‘ist, daB 'an increase in the pre-
valence of health education has gone £ogether with a de-
crease in its effectiveness' (BARIC‘lQ?Z, 46) .

Der Wandel des Krankheitspanoramas erfordert die Entwick-.
lung neuer theoretischer Konzepte und Methoden filir ‘die GE.
Denn: "Mit den Denkmethoden und den Einrichtungen, die zur

-ierfolgreichen Bekimpfung von Infektionskrankheiten in jahr-
_hunderteianger Arbeilt ersonnen wurden, lassen sich die Pro-
~ bleme der schleichend verlaufenden”Volkskrankheiten nicht |
18sen" (v. FERBER 1972). L .

‘Beobachtungen im Alltag und die Ergebnisse einschlhgiger

Untersuchungen (MECHANIC 1962; PFLANZ 1967) weisen darauf

'hin, da das menschliche V er h a 1 t e n und die heuti-

gen Lebensgewohnheiten innerhalb der multifaktoriellen Be-
dingungsstruktur der erwihnten Krankheiten eine besonders
akzentulerte Rolle spielen. Die Verschrdnkung von Verhal-

' ten mit somatischen Krankheitsprozessen stellt die GE vor
- neuartige, bislang ungel&ste Probleme. Es hat sich nach




KAPRIO (1970) gezeigt,

ndag die Erziehung zur Gesundheit ein viel verwik-
~kelterer ProzeB ist, als man bisher angenommen hat-~
. te, und zwar deshalb, weil die Probleme, mit denen
‘wir befaBt sind, aus dem Verhalten des Menschen
- selbst heraus entstehen“ {(s. lo). :
BURTON (1968) und PFLANZ (1970) haben deshalb die heute
akuten Krankheiten treffend als Verhaltenskrankheiten be-~
zeichnet. Hierzu gehdren nicht nur Neurosen und Psychosen -
mit lhren manifesteén Stdrungen im Erleben .und Verhalten,

sondernrva l 1 e Krankheiten, die in ihrer "

7'Manifestationswahrscheinlichkeit ganz oder teilweise

durch kulturell, sozial und psychologisch vermitteltes
Verhalten entstehen. PFLANZ (1970) rechnet hierzu mit eini-
ger Wahrscheinlichkeit die vielen Formen der Krebserkran-
xungen, die Chronische Bronchitis und das Emphysem sowie
aﬁch einige Erkrankungen der HerzkranzgefdBe und einige

. der degenerativen Gelenk- und Skeletterkfankungen._

Angesichts‘dieser kompliziertén Ausgangssituation wird
die von Experten in einschldgigen Stellungnahmen erhobene
Forderung nach Verwissenschaftlichung der GE verst&nd-
lich: 'The need for well-formulated theories and research
is urgent' (WHO 1969) . Ahnlich HuBert sich auch KAPRIO
(1970) A=‘. - N . . . .
“Es hat sich gezeigt, daB zur L8sung dieser Probleme
" neue Wege auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung
gegangen werden miissen. Man hat erkannt, daB die
Gesundheitserziehungs-Komponenten von Gesundheits-
programmen auf einer weit wissenschaftlicheren, sy-

stematischeren und fortlaufenderen Basis geplant
und durchgefuhrt werden mdssen" (S. 10).

Wiyl man einige allgemeine, ate Richtung der geforderten
‘neuen Wege markierende Ziele formulieren, so milssen sie
sich um zweil Aspekte zentrieren: o

- Verinderung der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

- und der gie'aufrecht erhaltenden Bedingungen:

- Etabliéfung und Institutionalisierung alternativer
Verhaltensnormen als Orientierung fir gesundheits-
gerechtes Verhalten. :
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‘ Bereits diese beiden Aspekte veranschaulichen die Schwie-

rigkeit, neue Wege und Methoden zu konzipieren und in

‘wirksamer Weise in die Praxis der GE umzusetzen,-da.dies
‘nur durch komplementire Aktivitdten m¥glich zu sein

scheint: durch die systematische Beeinfldssung von Indi-
viduum u n @ Einleitung entsprechender Verénderunden

der Gesellschaft und ihrer Lebensbedingungen. Auf diese
Notwendigkeit wird im Laufe dieser Arbeit noch ausfiihr-
1icher‘eingegangen."Schwérpunkt wird dabei- allerdings der
individuelle bzw. differentielle Aspekt der GE sein.

Von den bisherigen allgemeinen Uberlegungen ausgehend, die

. gleichsam den Hintergrund fiir das Verhdltnis von Psycholo-
.gie'und GE bilden, soll kurz der Gegenstand der GE erdrtert

werden, um die konkreten'Anknupfungsmﬁglichkeitén der Psy-

' cﬁologie deutlich werden zu lassen. Dabeitkann auf die Re-

sultate eines internationalen workshops im Dezember 1968

‘verwlesen werden, der unter der Schirmherrschaft der WHO

durchgefithrt wurde. Allgemein dirfte sich heute die Auf-
fassung durchgesetzt haben; daB sich die GE auf die ver-
schiedenen Bereiche der Erhaltung und Verbesserung des
Gesundheitszustandes, der Privention, Therapie und Reha-

"bilitation von Krankheiten bezieht und je nach dieser
- Schwerpunktsetzung ihren konkreten Gegenstand bestimmt.

Dazu gehdren nach Auffassung der Experten-Gruppe vor al- -
lem Verhaltensweisen, Informationen ﬁber Gesundheit und-
Krankheit, EinStellungen, Werthaltungen und Motive von
Individuen, Gruppen oder einer ganzen Gemeinde. Ubefein-
stimmend wird weiterhin festgestellt, daB es bisher noch kein

‘systematisches Wissen tiber GE gibt, daB insbesondere Theori-

en und einschligige Férschungen fehlen. Der besondere Stel-
lenwert der Sozialwissenschaften wird hervorgehoben und
zugleich betont, dai 'each discipline will necessarily
develop its own frame of reference' (WHO 1969, 17). Aus

dem in der WHO-Schrift zusammengestellten Katalog von
Empfehlungen boten sich insbesondere zwei.Aspekte als Basis
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fir ein psychologisches Forschungsprojekt zur GE an:

(1) *'Identification and studies of the beople to be
" educated, their beliefs; attitudes, motives,
values, aspirations, and established practices
and the effects of these on health status and
health problems®; o

‘(2) '*Studies of the relatibnship between people's
health behavior and“their knowledge, beliefs,
attitudes, values, motives, aspirations, and
goals* (S. 15). |

Abgesehen von'der inhaltlichen Problematik der koronaren

. Herz-Kreislauf-Krankheiten (KHK) und der daraus abzulei-

tenden Konseguenzén weisen diese Empfehlungen auf einen
eher differentiellen Fﬁrschungsansatz hin. Bevor dieséf
an der konkﬁeten Thematik der KHK diskutiert wird, soll
2unéchs£ allgemein auf unterschiedliche Interventions-~
strategien unter generellem und differentiellem Aspekt
eingegangen werden. ' IR




1,2: Dag Problem der Generalitﬁf und Spvezifitit
von Interventionsstrategien in der GE

Entsprechend den hdufigen Definifionsversuchen
des Begriffs der GE gibt es eine groBe Anzahl von
methodischen Vorgehensweisen. Eine umfassende Uber-
sicht iiber die Fiille der unterschiedlichen metho- -
dlschen Ans&tze in der GE bieten die Sammelreferate
von YOUNG (1967, 1968). Solchen Bestandsaufnahmen ist
einerseits zu entnehmen, daB in den letzten dreiBig
Jahren mehr und mehr Prinzipien der_Vérhaltens--un&

- Sozialwissenschaften bei der Planung, Durchfiihrung

und Bewertung von gesundheitserzieherischen MaBnahmen
zur Anwéndung gekommen sind. Dennoch wird gerade im

| Bereich. der GE deutlich, daB eine psychologisch fun-

dierte Theorie und daraus abgeleitete Strategien feh~ '
len, die sich sowohl auf die Vermittlung von Informa-
tionen (kognitiver Aspekt) u n d die gleichzeitige
Etabliexring bzw. Verdnderung von Einstellungen und

- Verhaltensgewohnheiten erstrecken. Neben der wichtigeﬁ"

Aufgabe der Informationsvermittlung und der Etablie-
rung und Modifikation entsprechender Einstellungen

“ - go0llte die GE auf die Entwicklung gesundheltsfordernQ

der Verhaltensweisen (praventiver Aspekt, primire -
Privention) und/oder die Veridnderung krankheitsfor-

dernder bzw, die Gesundung behindernder Verhaltens-—

".'muster (korrektiver Aspekt} sekundidre bzw. tertiire.
‘Priavention ) Einflu8 nehmen, Piir den pri#ventiven und
. korrektiven Aspekt der GE gilt, da8 es sich um unge-
- woéhnlich komplizierte Prozesse handelf weil Motive,

Einstellungen, Verhaltensgewohnheiten und Informa—

:tlDHSSysteme zu beeinflussen sind,
- Angesichts dieser Komplexitidt des Gegenstandes er-.

scheint jede Triv1allsierung von Konzepten und Metho— h
den der GE, die in einer singuléren elementaristischen
Vorgehensweise besteht, wenig angemessen.




In diesem Zusammehhang erhdlt die Problematik

_genereller und differentieller Beeinflussungsformen
~eine besondere Relevanz, Dabei geht es um die hiufig

alternativ aufgeworfene Fragestellung, ob.es nicht
méglich ist, gesundheitserzieherische MaBnahmen un-
abhidngig von der Eigenart der Zielpersonen und ihrer
speziellen (gesundheitlichen und/oder perstnlichen)
Probleme 2zu blaneh oder ob sich ihre wahrscheinliche
Effektivitat durch.die Beriicksichtigung individueller
Differenzen, und damit genau definierter'Zielgruppen
(z.B. bestimmte Kranikheits- oder Risikogruppen, ver-
schiedene soziale Schichten, Triger verschiedener
Persdnlichkeitsmerkmale etc.) erhthen 1léBt. Diese
Problematik stellt sich nicht nur fiir die GE. Sie ist
Z.B. von besonderer Relevanz im gesamten.Bereich’der
Padagogischen Psychologie. .
Zur wissenschaftlichen Begriindung generell konzipler-
ter gesyndheltserzieherlscher Aktivitéten bieten sich

" einerseits Bekrdftigungsmodelle, andererseits theore-

tische Konzepte der Informationserweiterung an. In
beiden Fédllen geht man vielfach davon aus, dall sich

“person- und situationsabhingige Gesetzmifigkeiten
finden lassen, die als Grundlagen einer effektiven

GE angesehen werden kinnen. So nehmen z.B. Vertreter
des von SKINNER (1938, 1953) kon21p1erten ‘Behavioris- .
mus - an, da8 es darauf ankommt, von den momentanen

" Yerhaltensgewohnheiten Schritt fiir Schrltt durch per-

manente'Bekréftigung"richtiger Reaktionen' zu einem

' neuen, erwinschten Verhaltensmuster zu gelangen.
Variiert werden also nicht die Strategie, sondern

lediglich die Anknﬁpfungspunkte'und-die konkreten_’
Lernschritte, Verbreitete Anwendung dieser lerntheo-
retischen Prinzipien finden sich in der Technik der

" 'programmierten Unterweisung, Auch in der GE werden
' 80lche Konzepte realisiert., So berichtete kiirzlich




HALHUBER (197%) iiber den Einsatzhprogrammierter
Lerntechniken im Rahmen der kardiologischen Reha--
bilitation. . _ ' o

Ahnlich allgemein sind die Gesetze, die von Vertretern
einer koznitiven Theorie der'Informationsvermittlung
postuliert werden. Grundlage ihrer Strategie ist dle
Vermittlung bestimmter Ankerbegriffe und ihrer Aus-
differenzierung durch eine Vielzahl von untergeordne-
ten Konzepten und Beispielen. Eine groBe Zahl von
Filmen und Bfoschﬁren‘zu verschiedenen Themen der GE
ist fiir diesen Ansatz charakteristisch. '

Im Gegenéatz zu diesen eher generell konzipierten
erzieherischen Hodellen wurde in den letzten Jahren
innerhalb der Pﬁdégogischen Psychologie eine griBere
Anzahl differentiell orientierter Strategien erarbei- -
tet.. Grundlage dieser DBemiihungen ist die Auffassung,
daB keine'padagogische Methode.. existiert, die fir alle
Personen gleichermaBen effektiv sein kiénnte.. Je nach den
individuellen Voraussetzungen erweisen sich vielmehr .

darauf abgestimmte, unterschiedliche Vorgehensweisen

als jeweils optimal, Hauptproblem'dieser theoretischen
Konzeption ist die Gewinnung und Klassifikation di-

_ daktisch relevanter Persdnlichkeitsmerkmale. Bei der
'?lanung der GE bedeutet dies, daB die jeweiligen MaB-

nahmen auf individuell relevante Merkmale bezogen
werden, sei es in Abhingigkeit von solchen Persdnlich- .
kéitsmerkmalen wie Intelligenz, Extraversion, Neuroti- -
zismus, Rigiditidt, Angstlichkeit oder vom sozialen’

- Btatus, von psychovegetativen Syndromen, subjektiv‘
- wahrgenommenen Beschwerden oder sonstigen individu-

ellen Differenzen. Im Extremfall fiihrt eine solche
Strategie zur rigorosen Ind1v1dua1131erung der er-
zieherischen Mafinahmen, zur maximalen Anpassung an die
je vorhandenen Bedingungen der Zielperson, Realistischer
vor allem hinsichtlich der Okonomie, ist demgegeniiber




'die Unterseheidung'von bestimmten Zielgruppen, die
sich durch spezifische Merkmalskombinationen aus-

zeichnen, Fiur diese Zielgruppen konnen dann Jewells

spezifische Programme der GE konzipiert werden. S
Solche differentiellen.Strategien kénnen auf Vor-
schlag von WEINERT (1974) in Anlehnung an die seit
einigen Jahren innerhaldb der Pddagogischen Psychologie
praktizierte Methodik der “Aptitude-Treatment-Inter-
action" (ATI) als "Prait-Treatment-Interaction" (TTI)
bezeichnet werden. Das Modell der TTI besagt, daB indi-
viduelle;Eigenschaften (Traits) in Wechselwirkung
treten mit den.Behandlungen'(Tfeatments),lz.B. durch_'
gezielte GE. In der einschligigen Literatur (BRACHT
1970) werden ordinale und disordinale Interaktions-
effekte unterschieden. Liegen z.B, zwel unterschied-

" liche gesundheitserzieherische MaBnahmen (Treatments)
t4 und t2 und ein MaB fiir individuelle Unterschiede
- von zwei Gruppen vor, so 1l&@B8% sich z.B. der gemessene

gesundheitserzieherische Effekt y (z.B. eine Verhal-
tensinderung) auf der Ordinate und die Ausprigung der

Bigenschaft x-auf der Abszisse eines zweidimensionalen
~ Koordinatensystems abtragen. Wenn sich die Linien

von 11 und tz ‘schneiden, liegt eine disordinale Inter—
aktlon;vor, wie Abb, i exemplarlsch zeigt,

o X
Abb, 1 BGISplel fur elne disordinale
Interaktion

Ein mégliches Beispiel fﬁr solche disordinalen Wechsel-
. wirkungen in der GE wire die Variation der Stérke von




Y
v .

Furchtappellen in Abstimmung mit der individuellen
Ausprigung der Kngstlichkeit,'ein Vorgehen, das sich
bei dem Versuch anbietet, gesundheitsbezogene Ein-
stellungsidnderungen zu bewirken, ' o

Von ordinalen Interaktionseffekten wird dann ge-

sprochen, wenn die Treatment-Linien sich nicht schnei-
den., Verlaufen die Linien parallel, so liegt keine
signifikante ordinale Wechselwirkung vor. Wenngleich
BRACHT (1970) der Auffassung ist, daf nur disordinale
Interaktionen als TTI bezeichnet werden ktnnen, sind
wir anderer Meinung. Auch ordinale Interaktionen kin-
nen fiir die GE von griBtem Interesse sein.Ob diese
Annahme begriindet ist, miissen zukiinftige Porschungen
belegen, E - |
Der Nachwels von ordinalen oder disordinalen Inter-
.aktionéeffekten ist eine wichtige Forschungsaufgabe
. fiir die GE, durch die belegt werden kdnnte, daB sich :
die aus dem TTI - Modell theoretisch ableitbaren diffe--
'rentiellén‘Aspekte_Sinnvoll in konkrete gesundheits-
erzieherische Programme einbauen lassen,
Geht man von gegenwidrtigen Stand der Forschung sowohl
innerhald der Psychologie wie auch in Bereichen der
GE aus, 80 ist es nach unserer Auffassung nichf’ge—
rechfertigt, bei der Planung gesundheitserzieherischer
MaBnahmen eine alternative Entsclheidung zugunsten des
generellen oder differentiellen Ansatzes zu treffen.
' Praktische Erfahrungen und Theorien mittlerer Reich-~.
weite innerhalb der Pddagogischen Psychologie sprechen.'f
~vielmehr dafir, da8 man die beiden Konzeptionen in
- systematischer, dJhe nicht einfach eklektischer Weise
" verkniipfen kann, So wird jede Strategie der Gesund-
'heitserziehung.relativ allgemein formulierbare Ge-
setzmiBigkeiten des Bekriftigungslernens, des Modell-
lernens und der Informationsvermittlung beriicksichti-
-.gen miissen. Andererseits wird die Effektivitidt eben
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dieser HNaBnahmen weitgehend davon aﬁhﬁngen, inwie-~

weit es gelingt, sie einzubetten in Programme, die

(a) den konkreten Informationsstand

(b) verschiedene relevante Persdnlichkeitsmerkmale und

(¢) das jeweilige AusmaB der gesundheitlichen Gefdhr-
. dung oder Beeintrichtigung beriicksichtigen.

. Diese Auffassung trifft sich mit einer Forderung, dié

von Experten dexr GE erhoben wurde: . .
"Without considerable information about the patient,
his family background, life experiences, perceptions,
values, and beliefs, it is not possible to develop
meaningful educational activitis and programs"
(YOUNG 1968, S. 9 ). | ’
Zur Verwirklichung solcher Forderungen muBten,u.a.
W1chtige Aspekte der Padagoglschen Psychologie und
der Personlichkeits- bzw, Differentiellen Psychologie
durch theoretische und empirische Untersuchnngenzin
den Bereich der GE libertragen werden.

"Hinsichtlich der Problematik von E ulnstellungsverande-'-
" rungen wiren nach einem Vorschlag von ZIMBARDO &

EBBESEN (1970) folgende ElnfluBfaktoren A berucksmch—
tigen: : .

.(a) die ursprungllche P081t10n der Zlelperson

(v) ihre Aufmerksamkelt gegenuber der dargebotenen o
Information - : Ce

- {e) ihr Verstindnis der Argumente, Belsplele, Appelle '

und SchluBfolgerungen, die ihr angeboten werden

."(d) ihre generelle und speziflsche Motiviertheit, den

anderen Standpunkt zu akzeptieren. :
Verbindet man dieses Prozel-Modell der Einstellungs-

* #@nderung mit relevanten Ge81chtspunkten'1nd1v1dueller
- Differenzen, wie sie weiter oben erwdhnt wurden, dann

konnte demit vielleicht ein groBes Dilemma der GE

beseitigt werden, das durch die Bevorzugung genereller -
Einstellungsénderungsansitze entstanden ist (vgl.
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QUACK 1972). AuBerdem bieten sich hier Ansatz-

punkte zur Verbindung von Modellén der Einstellungs-
iinderung und Verhaltensénderuhg. Dazu konnen auch '
die verschiedenen Methoden der Verhaltenstherapie .
w1cht1ge Beitrige leisten (vgl. BANDURA 1969, FRANKS

1969, KRASNER 1971, ULLMANN & KRASNER 1969, YATES 1970) ,
worauf wir erst kiirzlich hingewiesen haben (QUACK 1972).

Nach unserem EFindruck sind in MaBnahmen der GE bisher
differentielle Strategien zu wenig beriicksichtigt worden.
Die GE richtete sich eniweder an alle (z.B. Werbung,

- Filme, Broschiiren, Plakate, Postwurfsendungen, Zeitungs-
'iﬁserate-usw.),_oder sie bezog sich direkt auf genau

umschriebene Gruppen von Personen, die durch rein soma-
tologische Merkmale (z.B, Vorhandensein eines bestimmten

. Risikos oder einer bestimmten Krankheit) klassifiziert

wurden, Demgegeniiber fehlt .es v6llig an der Beriicksich~
tigung psychologischer Merkmale: d.h. relevanter Per-
sonlichkeitseigenschaften. Ziel unserer Untersuchung

. ist es dedhalb: ' -

(a) festzustellen, inwiewelt umschrlebene Risiko-
und Krankheltsgruppen sich 1n psychologlschen
Merkmalen unterscheiden, - .

(b) ob eine grobe, typisierende Kla531f1kat10n der
Verhaltensvarianz innerhalb der einzelnen Gruppen
angemessen ist und |

(¢) ob und inwieweit sich Personllchkeitsmerkmale

identifizieren lassen, die fir dlfferentlelle
Strateglen der GE relevant erscheinen.
Diese Fragestellung soll durch eine Analyse psycho-
logischer Aspekte der KHK im nlichsten Kapitel eine

-."weitere Begriindung und 1nha1tliche Konkret151erung

erfahren.
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2,  MEDIZINISCH - PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE DER
KORONAREN — HERZ - KREISLAUFKRANKHEITEN (KHK)-

'2.1 Terminologische Probleme |

Im einschldgigen medizinischen Schrifttum

werden KHK nicht selten in recht unterschiedlicher

Weise definiert:'Die-Begriffsbestimmungen reichen

von rein anatomischen Beschreibungen der Blutgefife
bis zu mehr physiologischen und dynamischen Be-
schreibungen von Funktionen des lMyokards. Die Be- ‘
griffe "Ischﬁmische-Herz—Krankheit"' "Krankheit der .

. Koronararterien" und "Arterlosklerotlsche Herz-

Xrankheit" u.a.m. werden manchmal synonym mit KHK

'verwendet, obwohl sie hauflg zZur Kennzelchnung recht

unterschiedlicher Aspekte eines umfassenden Krank- |
heitsprozesses oder auch von unterschiedlichen Krank-

-heiten herangezogen werden. Wegen dieser uneinheit-
, lichen'ﬁegriffsbestimmung- und verwendung wurde An-
fang der 50iger Jahre in den USA mit Beginn der inten-

given Erforschﬁng'von Atiologie und Pathogenese der

- KHK durch die Epidemlologle eine Vereinheitlichung

eingefiihrt.. Danach werden zu den KHK - oder zu den
Koronarerkrankungen - folgende kllnlsche Krankheits-
erscheiningen gerechnet (vgl. dazu SIMBORG 1970, ' _
DAWBER et al. 1959, KANNEL 1961, EDWARDS 1969) L
- Angina pectoris : SR - S

- Herzinfarkt (Myokardlnfarkt)

" = Plotzlicher Herztod.

In Sinne dieser Sprachregelung, die auch fiir die vor-
liegende Arbeit verbindlich sein soll, werden diese

drei Symptome der KHK als Ausdruck von pathologisch-ana-
tomischen Verdnderungen verstanden,die neben einigen der
erwihnten Bezeichnungen als Arteriosklerose, Koronar-
sklerose oder arteriosklerotische Herzkranzgefédfer-
krankungen beschrieben werden. Demgegeniiber bevorzugt
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die WHO (1971, 1973) den Begriff ischimische Herz-
krankheiten. Da der Herzinfarkt zu der zentralen
Thematik dieses Berichts gehdrt, soll er genauer
definiert werden, wozu wir verschiedene Begriffs-
bestimmungen aus der Literatur anfilhren werden:

"Beim Myokardinfarkt handelt es sich um eine
durch umschriebene akute Anoxie oder zumin-
dest schwere Hypoxie hervorgerufene Myokard-
nekrose., In der Regel liegt eine artheroma-
tose Koronarstenose zugrunde, die iiber einen
thrombotischen Verschlufl oder eine plétzliche
Verstérkung des myokardialen Sauerstoffbedarfs

- das Ereignis ausgeldst hat. Daneben kommen we-
sentlich seltener noch koronare Embolien und
Koronariitiden ursidchlich in Frage"

(WALTHER 1970, S.162)

"er verstehen unter Her21nfarkt die rasche Zer— '
storung von Herzmuskelgewebe auf Grund von 6rt-
lichen Erndhrungsstorungen. Diese sind meist
durch Verdnderungen der Herzkranzgef#Be im Sin-
‘ne einer Einengung der Lichtung oder des tota-~
len Verschlusses verursacht. Veridnderungen der
erndhrenden Blutfliissigkeit, wie 2z,B. hochgra-
diger Sauerstoffmangel oder betridchtliche Ein-
dickung, konnen am Zustandekommen dieser schwe-
ren Erndhrungsstorungen beteiligt sein, Bei ei-~ -
nem krankhaft verengten Blutgef#dl bedarf es nur
noch eines geringen Anstofles, um den Blutdurch-
fluB ganz zu unterbrechen. Das hat oft die tod-
liche Leistungsstorung des Herzens zur Folge.
eeo Die Pathogenese des Herzinfarktes ist damit
zwangsldufig mit dem Arterlosklerosegeschehen
verbunden® (SCHETTLER 1967, S.3). .

"Ein Herzinfarkt entsteht, wenn die Blutzufuhr
zum Herzmuskel iber die ihn versorgenden Herz-
kranzgefiiie unterbrochen wird. Dabei kann ein -
Teil des Herzmuskels zugrundegehen. Erfolgt der |
GefdBverschluB in einem groBen Ast, siirbt ein
‘groBer Bezirk des Herzmuskels ab. Je kleiner

- der verstopfte Ast, desto kleiner der Infarkt.
GroBe Infarkte gehen oft todlich aus, kleinere
Infarkte kodnnen leicht iiberlebt werden. Es 1st
also nicht - jeder Herzinfarkt glelch“
(HALHUBER 1969, S.9)

er wollen uns nicht mlt termlnologlschen Aspekten
" des Herzinfarktes auseinandersetzen (vgl. dazu
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EDWARDS 1969, HAHN et al. 1966, HEILMEYER und
HOLTMEIER 1969, HORT 1969, KLEPZIG 1969, KNIPPING

‘und WORTH 1971, NAGER 1970).

Fiir die Belange dieser Arbeit bleibt festzustellen,
daB es nicht @ e n Herzinfarkt gibt, sondern dafl hin-
sichtlich Pathologie und Symptomatik groB8e individu-
elle Differenzen vorliegen. Das gilt insbesondere fiir
den pathogenetischen Faktor der Arteriosklerose und
seiner Bedingungen, worauf wir im Zusammenhang mit

den Risikofaktoren noch zu sprechen kommen, Allerdings
148t sich bereits aus den obigen globalen Definitionen
des Herzinfarktes ablesen, daB generelle Strategien

- der GE bzw, der Pridvention, Therapie und Rehabilita- -

tion nur in begrenztem Ausma§ wirksam sein kénnen.
Nach SCHETTLER (1967) kann es "kein Patentrezept zur

Verhiitung des. Herzinfarktes geben" (S,22), Diese Aus-

sage s80ll im folgenden unter besonderer Akzentuierung

dexr medlz1nlsch—psychologlschen Aspeﬁte belegt werden.
( siehe unter 2. 3) :

 Die KHK haben - wie alle in der Einleitung
erwdhnten Verhaltenskrankheiten - eine multifakto-
rielle Genese. Im Gegensatz zu den eher monokausal
determinierten Krankheiten (z.B. Infektionskrank- =
heitgn; Mangelkrankheiten wie 2z, B, Avitaminosen
oder Krankheiten aus #uBerer Ursache wie z,B. Ver~ '
giftungen) sind bei den KHK die letzten Ursachen

‘nicht bekannt. Daher fehlt auch eine entsprechende

Theorie iber ihre Atioclogie, die die grundlegende

‘-Voraussetzung fiir MaBnahmen der GE und der Pridven-
vtlvmedizin 1m Hinblick auf primare Praventlon dar-

stellt. : .
Das Hauptangrlffsfeld zur Bekampfunb der KHK liegt
daher im Bereich der sekunddren und tertidren Pri-
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ventlon mit dem Zlel der Beelnflusaung der Rlsiko- '

faktoren und ihrer Bedingungen.

Risikofaktoren sind .

- "bestimmie definierbare Noxen, die in nennens-
wertem Ma8 an der Entstehung von Krankhelten
beteiligt sind";

- augerdem ist es Ublich, "auch solche Daten, die

an Probanden durch Messung oder Beobachtung ex-
hoben werden, Risikofaktoren zu nennen, -deren -
Vorhandensein erfahrungsgem#B mit einer erhthten.
Wahrscheinlichkeit einhergeht, daB sich bei dem .. .
Probanden mit dieser fraglichen Eigenschaft eine
Krankheit entwickelt™
(SCHAFER und BLOHMKE 1972, S.166),.
HALHUBER (1969) nennt die Risikofaktoren “krank—
machende Lebensbedingungen" (S.14).
Die Erforschung der Risikofaktoren der KHK begann in .
den USA Anfang der 50 iger Jahre in aufwendigen epi- -

T.

' demiologischen Lingsschnittuntersuchungen, mit Schwer-

punkten in Albany, Chicago, Framingham, Los Angeles
und Tecumseh, "Vor dem Beginn solcher brospektiver

‘Studien in den USA, Anfang der 50 iger Jahre, war der

Begriff 'Risikofaktor' dem Kliniker villig unbekannt®
(SCHAPER und BLOHMKE 1972, S.167). Uber die Reception
der Theorie der Risikofaktoren und ihrer praktischen .
Konseguenzen durch den niedergelassenen Arzt liegen

- Ubrigens keine Aussagen vor; jedoch kann vermutet wer-

den, da8 die entsprechenden Erkenntnisse nicht sehr

. verbreitet sein kGnnen, wenn man nur bedenkt, dag das
. ~Durchschn1ttsalter der Praktiker etwa um 55 Jahre liegt,
" und weiterhin beriicksichtigt, daB sie einem Berufsstand

mit einer der hichsten Infarktquoten angehdren.
In den verschiedenen epidemiologischen Studien wurden .
bisher 35 Risikofaktoren der KHK ermittelt (SIMBORG

. 1970). Eine Ubersicht iiber die Risikofaktoren der KHK
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findet 51ch in der nachfolgenden

‘Tab.: 2.1

Die multifaktorlellen Rlslkofaktoren der KHK
( aus: SCHAFLR & BLOHMKD 1972) _

Familiire Faktloren

Inneres Milieu

Gewohnheiten und
duBeres Milieu

Funktionale MeBwerts

Alter
Geschlecht

. Rasse
Familiengeschichte
vorzeitiger KHK
Diabetes
Gicht
Kurtwudhs
. Hypertension
Hypothyreoidismus®
Somatischer Typ*

Hypedipidimie
Cholesterin
Triglyceride
Hypertension
Blutdrudiamplitude
Hyperglykimie
Hyperurikimie
Persbnlichkeitstyp

Blutgefinnung und
Fibsinolyse®

Abnorme Lipoproteine®

Zigarcttenrauchen
Kalorienkonsum .
Gesitligte Nahrungsfette
Kohlenhydratzofuhr

| Katice

Kirperliche Inakbivitst -
Sozio-kulturelle UnangepaBtheit
Psychischer Strevs

Beruf

Relatives Gewidcht

Weidhbeit des Wassers*.*®

Blutdrud

Abnormes EXG in Ruhe,
wihrend oder nach
Belastung oder unter
Hypoxie

Abnormes
Ballistokardiogramm .
Niedrige Vitalkapazitit®

| Aerobe Leistungatshigkeit®

Blutgerinnung und
Fibrinolyse*

) . H3imoglobin und
: ' Himatokrit® -

Katecholamine*
Spcichelamylase*
Zahnstein®

* Evident dieser Fabtoren schwither als die der anderent
** Angabe wurde vun den Autoren korrigiert!

-Weltere zusammenfassende Darstellungen finden sich

in den zahlreichen Berichten iber die verschzedenen
epidemlologlschen Studien (EPSTEIN. 1965, STAMILER et
al 1966, SINMBORG 1970, HEYDEN 1965, 1969, HAHN, NUSSEL -

& STIELER 1966, SCHETTLER 1966 BLOHMKE 1970, SCHAFER ,

& BLOHMKE 1972). . :

Da der unbefangene Leser einiger elnschlagl er medizi- .
nischer Publikationen hiufig den Blndruck hat, daB 1hre
Autoren die RlSlkofaktoren wie Uraachen im Sinne einer
Atiologle interpretieren - spez1e11 was ‘die prdktluchen

'Konsequenzen betrifft - sei an dieser Stelle auf eine

Aussage von SIMBORG (1970) hingewiesens

"It should be emphasized that presently the association
of risk factors and CHD is statistically only, and is
based upon epidemiologic studies. In no case has causa-’

. 1ity been proven" (S.516).
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Jedoch gilt es als erwiesen, daB die Risikofaktoren
eng mit erhdhten Inzidenz- und Pridvalenzraten der
KHK einhergehen.~Dabeirkonnfe durch die prospektiven
epidemiologischen Studien eine kumulat i v e

Wirkung der Risikofaktoren in richtung auf ein
erhchtes Infarktrlslko nachgewiesen werden' das Auf-
treten von 2 Risikofaktoren erhdht die Wahrscheinlich-
kelt des Infarktereignisses um das 3fache, das von 3 |
Risikofaktoren um das 10fache (vgl. Abb,2,2).

- Einen entsprechenden Stellenwert in diesem'multikau-_
salen Risikofaktorenbﬁndel ‘haben die psychologischen
Paktoren, auf die im nidchsten Abschnitt elngegangen
wird..

Io-llhrosiMorbidita: 2170 30— 59jahr. Ménner l e e

[ Cholesterin > 250 mg%
syst. Bluldruck > 160
> 20 Zigaretten/die

g g

beobachtete Fille
erwartete Falle

F

8

|

-

el 8in zwi dri Risiko-

beobachtet 46 66 32 g o-laktoren L
.KE erwartet n 59 18 18

untersucht 1128 E1EY 201 23

Koronarcrkrankung (ansgenommen Augina pectoris) in Abhiingigkeit von
den Risikofuktoren Chaolesterin, Blwtdrinck und Zigarcttenranchen. Per-
sonen it swei Risikofaktorenw erleiden 3mal. soldhe wit drei Faktoren
10mal hiiufiger cincn Myokardinfarkt und plitzlichen Tod ah Nithrraudur
mit nicdrigen Chulesterin- und Eluldrmkw« rien,

Abb.:2.2 Die Veranschaulichung der kumulativen

Wirkung der Risikofaktoren nach Daten
der Framingham-Studle
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2.3 Psychologische Risikofaktoren

In Analogie zu den somatischen Risiko-
faktoren verstehén wir unter psychologiscgen.
Risikofaktoren solche mit den Methoden der Psy- -

chologie nachweisbaren Merkmale des Erlebens und

Verhaltens, die zunichst bei Individuen ohne KHK
auftreten und spiter mit einer erhdhten Inzidenz—
rate der Erkrankung an KHK einhergehen. Psychoio—
gische Risikofaktoren lassen sich theoretisch in -

- zwel Kategorien einteilen, und zwar in

- psychologische Bedingungen, die auf die Ent-
- wicklung der KHK einen direkten EinfluB ausiibex. .
(primidre psychologische Risikofaktoren) und

- psychologische Bedingungen, die iiber eipen Zu-
- sammenhang mit den somatischen Risikofaktoren

(z.B.Hypertonie, Rauchen) in einem indirekten
Wirkzusammenhang mit KHK stehen (sekunddre psycho-
. logistche Risikofaktoren), '

" Angesichts des.Konzepts'der_multifaktoriellen Genese

von KHK stellt sich wiederum die Frage, ob und in-
wieweit solche primiren oder sekuhdiren Risikofak-

" toren bei der Atiologie und Pathogenese der KHK eine

nachweisbare Funktion haben,

Zu dieser Fragestellung gibt es Aussagen der vefséhie;"'
- densten wissenschaftllchen Arbeltsrichtungen. :
- (1) Epidemiologie - a |
-Die Autoren, die die Ergebnlsse der groBen epldemio-'
. . logischen Studien der letzten 25 Jahre zusammenfassen,
'kommen zu recht divergierenden SchluBfolgerungen, _
‘Dies s0ll am Paradignma des "psychlschen Stress" ver- -

deutlicht werden, _
EPSTEIN (1966), einer der bedeutenden Epidemiologen '

. unserer Zeit, faBt die dazu vorllegenden Aussagen
“wie folgt Zusammen: : N




‘mAuf wohl keinem anderen Gebiet inmerhalb der
VAtheroskleroseforschung sind intuitiver Glaube

und wissenschaftlicher Beweis weiter voneinander
entfernt. Es existieren fast keine iiberzeugenden

“Studien. Andererseits deuten die meisten der zuge-'

. gebenerweise recht oberflidchlichen und widerspriich- |
- lichen Daten daraufhin; daB gewissé psychologisech’

" und soziologiséh differenzierte Gruppeh.scheinbare
 Unterschiéde in der Héufigkeit der Koronarkrank-

. heit aufweisen, ... Man kann entweder verschiedene

Charaktertypen oder Menschen unter verschledenen

a Lebensumsténden verglelchen, urid man kann gewisse,

von dem Nervensystem ausgeltste physiologische und
biochemische Reaktionen messen... Wenn ein Phlegma~

tiker mit hohem Cholesterin und Blutdruck einen

Herzanfall erleidet, muf man sich nicht Wundern.
Wenn ein Mann ohne jegliche Risikofaktoren einen
Herzanfall erleidet, wird man sich fragen, ob er
unter besonderem psychischem Druck lebte. Zwischen
diesen Extremen gibt es alle moglichen Hittelstufen.
Ein sehr vernachlissigtes Gebiet, allgemein gespro-
chen, ist die Suche nach noch unbekannten oder un-
bewiesenen Faktoren bei Menschen, die auf Grund be~

,kannter Tatsachen als relatlv immun zu bezeichnen

8ind, Jedenfalls ist es sicher im Bereich des Mig-

| _11chen, daB das vegetative Nervensystem, unter dem
~ EinfluB hoherer Zentren, beim Drama der Koronar-

krankheit nicht unbeteiligt danebensteht. Die enge

‘Zusammenarbeit zwischen Psychologen, Physiologen-
- und Biochemikern ist die Vorbedingung zur Lisung

dieser Frage" (5.86f.). 7
Wir haben dieses Zitat ih seiner vollen Linge wider-

- gegeben, weil die darin zum Ausdruck kommende Beur-

teilung der Forschungsergebnisse in ihrer Konse-

quenz unserer eigenen theoretischen Position.enté
- spricht, die bei der Antragstellung zu diesem Pro- .
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jekt ihren Niederschlag gefunden hat. Die weiter
oben dérgelegten mehr theoretischen Uberlegungen

zu den psychologischen Aspekten einer differen-
tiellen GE finden hier ihre Ergidnzung bei der
konkreten Problematik der Risikofaktoren der KHK, -
Auch GERTLER (1966) sieht'in den bisher vorliegené
den epidemiologischen Befunden "genugend Bewels—..

material, um uns glauben zu lassen, daB emotio-

nelle Fakten eine gewisse Rolle bel der Herzkranz-. -
gefaBerkrankung spielen" (S.135).

- HEYDEN {1969, 142) meint demgegeniiber, da8 der Stress- '
- faktor in unserer Gesellschaft “kiinstlich hochgesplelt"

wurde und folgert: "D;e Vorelngenommenhelt mi% den emo-
tionellen Stressfaktoren riickt diesen psychosomatischen
Aspekt der Krankheit unberechtigterweise in den Vorder-

. grund und verdeckt w1chtige atlologlsche Tatsachen"

(S5.142%.).
Aus solchen und #hnlichen Aussagen w1rd deutllch, daB

~die Beurteilung psychologischer Risikofaktoren nicht

elnheltlich erfolgt. Vielleicht ist einer der Grunde
fiir diese Diskrepanz in der unterschiedlichen Fin-
schatzung der Forschungsmogllchkelten der Psychologie -
zu suchen, So meint IIEYDEN -STUCKY (1965) entgegen s

‘unserer Auffassung, daB "sich aber psychische Fak-

toren der Definition und MeBbarkelt ent21ehen" .
(5.1047). ‘

~Einige epldemlologlsche Untersuchungen haben versucht,

psychologische Fragestellungen zu bearbeiten. Als Bei-

spiel wird hier die Arbeiisgruppe von ROSENMAN & FRIED-
MAN (1964, 1970) genannt. Sie filhrten eine prospektive

Langzeituntersuchung an 3524 Minnern im Alter zwischen

39 und 59 Jahren durch. Sie ermitielten zwei Typen :

- Typ A (aggressiv, feindselig, ehrgeizig, dranghafter Wett~

eifer, Terminnot usw.) und Typ B, der eine schwichere Aus-
pragung von Typ A ist. Es stellte sich heraus; dad Typ A -
Verhalten signifikant : .. mit erhohter. Pravalenz und Inzgi-
denz von KHK zusammenhingt, wdhrend die lorbidit&t von

Typ B geringer ist. In den ersten viereinhald Jahren
erkrankten insgesamt 133 Probanden an KHK und zwar

94 des Typs A ( 70 % ) und 39 des Typs B
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. (30 %), Wurde mit Hilfe der multipien Regressions-

rechnung der Einflufl derx ubrlgen Risikofaktoren

(z.B, Cholesterin; Lipide, Blutdruck, Rauchen etc.)
eliminiert, betrug in der Gruppe der 39-49 jihrigen
die jdhrliche Inzidenzrate fiir Typ A 8.9 und fiir

Typ B 4,0 (jeweils pro Tausend). Bei den 50-59 jih-
rigen fand sich dagegen kein signifikanter Unterschied

~ der jihrlichen Inzidenz (Typ A : 18,7, Typ B : 13,2

pro Tausend). Diese Irgebnisse zeigen, daB der Ver-

“haltenstyp A bei Liinnern unter 50 Johren einen wich-

tigen Risikofakior darstellt, dies jedoch bei &dlte-

ren Ménnern nicht mehr zuzutreffen scheint.

-Auf weitere Untersuchungen aus diesem Arbeitskreis
kann hier nur hingewiesen werden (JENKINS 1966, JENKINS .
et al, 1967, BORTNER& ROSENMAN 1967, JEWKINS et al,

1968, BORTNER 1969, ZYZANSKI & JENKINS 1970).

Als wichtigstes Resultat kann festgehalten'werdeh:
Nach Meinung'dieéer Autoren gilt es als erwiesen, daB
es eine spezifische Personlichlreitsstruktur von Indi-
viduen mit-KHK gibt, '

- Belege gegen- dlese Auffassung FDITH et al, (1965)

und KEITH (1966) vor. Als w1cht1gstes Ergebnis fanden

.8le:

- "Indeed, more coronary patients were assigned the
extreme B pattern than were given the extreme A -
side" (KEITH et al. 1965, S.428),

= "The coronary group is nearly equally dev1ded bet—',

ween pattern A and B" (KEITH et al. 1965, S.428). .
Als Hauptgrund fiir diese Diskrepanzen nehmen diese

- Autoren methodische'Unzulénglichkeiten der Untersuchun-

gen an, Nach LHIORDKOFF und PARSONS (1967) sind einige

~dieser Unzulinglichkeiten der fehlenden Kontrolle von

Merkmalen wie Geschlecht, Alter und sozioSkonomischem
Status zuzuschreiben, Bei- einer Kontrolle dieser Para-
meter liege kein persvnlichkeitsspezifischer Effekt vor,

A
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Dies belegten MORDKOFIF und RAND (1968) durch'
eigene Untersuchungen, Sie fanden z,B. keine er-
hshte Rigiditdt bei KHK-Patienten. Im Vergléich
mit einer XKontrollgruppe erwiesen sich diese auch

niecht als aggressiver (MORDKOPF. und GOLAS 1968),

CAFFREY (1968, 1969, 1970) bestiétigte dagegen den-
Typ A. Er verglich Trappisten- und Benediktiner-

. mbnche auf der Basis von psychologischen Testdaten
- (16 PP von CATTELL). Die sich fettarm ernihrenden

Trappisten wurden als Typ B und die eher etwas hek-
tischer lebenden; fettreicher essenden Benediktiner-.
ménche als Typ A klassifiziert, Beil den Bénedikti—
nern war die Inzidenzrate wesentlich erhdht.

Mit Typ A - Verhalten korrelierten auBer den Fak-
toren L, 0, Q1 und Q2 (siehe Abb.3.1) alle restlichen

',Faktoren signifikant, Dies deutet .CAFFREY als Beleg

fiir den Zusammenhang von Persdnlichkeit und In21ﬁenz-

rate der KHK, :

(2) Psyghoanalytlsche baw, Psychosomatlsche Ansatze

Diese Arbeitsrichtung geht von der Behandlung kii-

nischer Einzelf&lle aus. Insgesamt lassen_sich zwel

Modelle unterscheiden. ' '

- Hypothese der koronaren Personllchkeit , o
Erste Arbeiten zu diesem liodell legte DUNBAR (1943)

" yor. Ihre auf dem psychoanalytischen llodell und ,
seinen Methoden basierenden psychosbmatischen Unter- -

- suchungen gingen von der Annahme aus, daB bestimmte

"’ frihkindliche Entwicklungsbedingungen und die da-
 durch gepridgte Perstnlichkeitsstrukiur einen Ein-
fluB auf die AnfHlligkeit Piir bestimmte Krankhei-
ten im spédteren Lebensalter ausiiben, D1e Person-

"-'llchkeitsstruktur ist nach DUNBAR die entschei-

dende Ursache der spezifischen Symptom-bzw. Organ-
‘wahl bei der Erkrankung. Im Rahmen dieser Spezi- -
fitdtstheorie ordnete DUNBAR den Krankheiten ver-
" schiedene. Persgnlichkeitstypen mit bestimmten Per-
~stnlichkeitsprofilen zu, Auf diesen Ansatz geht
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heute der vielfach benutzte Begrif?f der "koronaren
Personlichkelt" zuriick, deren Personlichkeitsstruk-
tur DUNBAR auf der schmalen Basis von 22 PFallstudien
u.a, mit Eigenschaften wie ausdauernd, strebsam, sehr
beherrscht und beharrlich, leistungs- und erfolgsmo-~
tiviért, liberhduft mit Arbeit, verdréngten Aggressio-
‘nen und Autoritétskonflikten beschrieb. o

. Diesem Modell lassen sich auch dle neueren Arbelten

- von BRAUTIGAM & CHRISTIAN (1973), HAHN (1971) und

. RICHTER (1974) zuordnen, :

- Hypothese spezifischer Konfllkte

Diese Position wird besonders von ALEXANDER (1971)
vertreten, Es wird behauptet, da8 spezifische Emo-
tionen in Konfliktsituationen jeweils mit physiolo-

- gischen Konfigurationen verbunden sind: "Sorgfaltige
psychodynamische Untersuchungen haben gezeigt, da8
gewisse Storungen vegetativer Funktionen sich mit
spezifischen emotlonalen Zustanden direkt korrelie-.
ren lassen, viel starker als mlt den oberflachlichen
Persdnlichkeitsbildern, wie sie in den Personllch—
keitsprofilen beschrieben werden" (s. 49) _

WESTACK (1971) hdlt die Daueranspannung, die selten

- oder nie zur ‘entlastenden und erholenden Entspannung .
fiihrt, fiir pathogen; weitere Faktoren sind "Hetze in
der modernen Welt" und das "typische Uberforderungs-
syndrom", Der KHK-Patient widmet seinem Kdrper keine .
Aufmerksamkeit, verdrangt alle seine Gefithle, ist sehr
‘nach AuSen hin und auf Leistung gerlchtet Zur Katas-

trophe komnmt es haufig 1n einer Entspannungsphase
(WESTACK 1971, S.294). h SR .
Auf die besonderen methodischen Probleme von pSycho-

. somatischen Forschungen kann hier nicht n&her einge-
gangen werden (vgl. dazu RICHTER 1961, STOKVIS 1959,
HEIM 1972). y : S : '

(3) Testpsychologische Modelle ;.

" In elner groﬁen Anzahl von Arbelten wurde mlt Hllfe
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psychologischer Tests der Zusammenhang von Per-
sonlichkeitsmerkmalen mit KHK untersucht, Die dabel
auftretenden methodischen Probleme werden in der |
Literatur ausfiihrlich diskutiért.(HARDYK 1966, LAHAV ‘
1967, McPARLAND 1967, SHAPIRO et.al, 1966, RODDA et al, .
1971). Die Diskussion hat gezeigt, daB eine Verbindung
von Querschnitts- und Langsschnlttsstudlen die optimale

mForschungsstrategle darstellt,

ihnlich wie es zu den unter (1) genannten Aspekten des

- Typ A kontroverse Ergebnisse gibt, kommen auch diese

Untersuchungen zu teilweise recht unterschiedlichen
Ergebnissen. OSTPELD et al,(1964) berichten von einer _
prospektiven Untersuchung, bei der sie die Maglichkeit -

_hatten, Patienten zu vergleichen, die einen Her21nfarkt

{iberlebten und nicht iiberlebten. Sie fanden, da8
- iiberlebende Her21nfarktpatlenten argwdéhnischer, un-
freundllcher, niftrauischer und

- eigenstandlger, unabhingiger, eher Einzelganger 51nd._‘

IBRAHIM ef-al, (1966) fanden bei koronaren Patienten
im Vergleich zu nlcht—koronaren Personen eine uber-

~hdhte Auspridgung der Merkmale

- Feindseligkeit, Angst und Verdrangung (gemessen durch4
den MMPI),._‘ : - ‘
ein Befund, den die Arbeitsgruppe um SHEKELLE (1970)

~ wiederum nicht bestdtigen komnte.

Um elnen Eindruck von der zur Zeit vielfaltlgen.For_

. ‘schungssituation zu vermitteln, wird folgende Zusammen-
" - stellung tiber hypothetische Merkmale der Perstnlich-

keit eines Menschen mit erhthbter Neigung zu KHK gege-

ben:  yohe kdrperliche Aktionsbereitschaft, nach auBen
gewandte Aktivitit, unternehmungsfreudig, auBer-

gewbhnliche physlsche und geistige Deweglichkeit.
Tatkrdftig, expansiv, Reizhunger, gctrlebene Le~

bensweise,. .

Risikofreudig, leicht erregbar, 1mpu131v, emotio-
nal, expressiv, ungeduldig-impulsiv, reizbar, ag-
- gressiv, nicht zur Entspannung fihig, Unfidhigkeit

&
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Ferien zu machen, rastlos.

Gespannt, zwanghaft, gewohnheltsgebunden, ri-
gide, energisch,

Strebsam, realitidts~ und leistungsorientiert,

" Streben nach Erfolg.
- 8treben nach sozialer Billigung, soziabel, ge-

sellig, extravertiert,

Verleugnung der eigenen unbewuBten weiblichen
Identifikation, Verdringung von Konflikten,
(insbesondere mit Autorititspersonen), Projek-
tion der elgenen autoritativen und aggressiven
Bediirfnisse in die Berufswelt, Flucht in die
Arbeit, arbeitssiichtig.

Abwehr von Abhanglgheltsgefuhlen und Pa551v1tat
Verdridngung von regressiven, anlehnenden Bedurf—

- nissen, Hingabedngste.

Erhohter Stress, Tendenz, sich auf zu vieles ein-
zulassen, dadurch Zeitdruck und Termlnnot, schnel-

" ler Lebens- und Arbeitsstil.

Sexuelle Probleme,

Ungewohnliche Angst, Unsicherheit, Unzufrleden-
heit, Frustration, innere bpdnnungen.

Tendenz zur Dominanz, streitlustig gegeniiber Mén~
nern, aufmerksam gegeniiber Frauen,

Weitere solcher hypothetischer Beschreibungsmerk-
male von Patienten mit KHK lassen sich aus Unter-
suchungen entnehmén, die den Zusammenhang von

. pSychologischen Merkmalen mit einzelnen Risiko-

faktoren uberprufen. Z.B., mit AdlpOSltas, Rauchen,.
Hypertonle, Bewegungsmangel, o
Abgesehen von der Hypertonie liegt dlesen Fakto—

- ren offensichtlich ein bestimmtes Verhalten zu-

grunde, weshalb bei pathologischeﬁ Varianten die~
ses Verhaltens von Verhaltenskrankheiten gespro-
chen werden kann. Die Uberginge von Gesundheit
und Krankheit sind dabei flieBend. |

Bei der Adipositas gibt es z,B, folgende auffal-
lende Verhaltensweisen: Adipdse lMenschen wérden
nicht so sehr durch innere organismische Reize
zum Essen motiviert, sondern mehr durch externale,

nicht organismische Bedingungen in ihrem Verhalten

gesteuert, d.h, Menschen mit einer Tendenz zu
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Adipositas essen nicht,.wenn'sie Hunger haben,
sondern dann, wenn bestimmte Reizkonfigurationen
in der Umwelt vorhanden sind ( ndhere Angaben siehe

. QUACK 1973 ).

Auf die einzelnen Arbeiten zu den welteren RlSlkOfak—

‘toren Rauchen (EYSENCK 1968, DUNN 1973), Hypertonie

(DAVIES 1960, 1971, COCHRANE 1969), Bewegungsmangel
(ROSKAMM et al, 1966) kann an dieser Stelle.nicht ein-
gegangen werden.,

~ Eine Integfation der recht vielfiltigen Untersuchungs-
r_ergébnisse'erscheint recht schwierig. Zur Reduktion

der Redundanz wiren multivariate Analysekonzepte
und komplementir- dla"nObtlsche Erhebungen (DELIUS -
und Pahrenberg. 1966) erforderlich. Solche Ans#tze

sind u.BE. bisher noch nicht in theoretisch befriedi-

gender Weise geleistet worcen, .
Eine Synopsis der ps;cnoloblscuen Risikofaktoren _

' _unter dem theoretluchen Konstrukt der 'RlSlkoper—

sonllchkéit' oder der'Infarktpersénlichkeit' wurde.
von einigen deutschen Autoren versucht (CHRISTIANW
1966, BRAUTIGAL & CHRISTIAN 1973; HAIN 1971).

' Abblldung 2.3.1 stelltdiese Synopsis zusammen, -

Angesichts  der Tatsache, daB <ie empirischen Belege )
aus angloameriksnischen Untersuchungen stammen,
erhebt sich die ¥Prage, ob sich diese Konzeption

der Risikopersonlichkeit an einer deutschen_stich-
probe nachweisen 1l&8%, '

.Sheldon  Eysenck  Callelt " Rossnman '
Somawonie)  [(Esiravarsion}  {Fakioren A*, H*, F) Tre N
fodige U
Aty - aktiv gulusiig | ) oMy
Bewsgicnkeil
sty gerat gam in dan hastge Labens. -
aspageer Aethongst - | | onenssiom | J
sbenieuer-
g | e sOPA ] mputsre, amotional p | vouesuien -
T hd Prtr imputsie
: molreudig
| Masken
sy . Streben nach
*argi sotianel aesailg y|Eroiguns -
srebsem sonaier Biligung
watanit,
" nauhger Shmmungs-
Ruhne, ofteng | unkontrolline: | L, o ana _ch p | FmisennL
| Cebamsant :::ﬂl;mcu :.w'l wanghst

Abb.2.3.1: Synopsis der "Risikopersdnlich-
keit" des Herzinfarkts {aus BRAUTIGAM &
CHRISTIAN, S,.138)
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3, PSYCHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN AN PATILNTEN
MIT XHX

3.0.1 Vorgeschiechte und Fraéestelluq& des Projekté .

 Ursprﬁng1ich sollte vom'Psychologischen Insti-~
tut unter Supervision des Regionalbﬁros der WHO,Kapenha~
gen, ein unter EURO 5040 laufendes Forschungsprojekit durchge-
fiihrt werden, Wie Abb -3,0.1 zeigt, lag zum Zeltpunkt '
der Antragstellung unseres Projekts bereits ein kon-
kretes organisatorisches Ablaufschema fiir die Durch-

- fiihrung von EURO 5040 vor. Im November 1969 stellte
" die WHO unerwartet alle Aktivititen zur Implemen-

tierung einer von ihr organisiérten und durch ihre
Experten betreuten Studie EURO 5040 ein,

Den anlaBlich der hoordlnlerungsbesprechunc am 15 8,69
in Heldelberg gefaBten EntschluB, EURO 5010 mit EURO
5040 zu verb:e.nden‘l bvegriilte die WHO trotzdem nachdriick-
lich und empfzhl, im Rahmen einer solchen Verbundstudie
zundchst “Voruntersuchungen zu EURO 2040 durchzufuhren.
Im Rahmen dieser Feasibility-Studie sollten folgende '

_Fragestellungen*beantwortet werden:

' .~ Unterscheiden sich Herzinfarktpatienten von anderen

umschriebenen Personengruppen (z.B,Risikogruppen,
Gesunde) hinsichtlich psychologischer Merkmale?
- Wird durch eine typisierendé Klassifikation (z.B.
durch"Infarktperstnlichkeit" oder "Typ-A") die ge~- .
samte Verhaltensvarianz der Herzinfarktpatienten
angemessen erfaflt? | _' : S
- Welche der in der einschlégigeh'Literatur hyposta-
_sierten Perstnlichkeitsmerkmale sollten bei.def
Planung von differentiellen Programmen der GE .
zur Bek#émpfung der KHK beriicksichtigt werden?

Dieses sovenannte "Heidelberger Modell™ wird 1n
Abb, 3, 0 2 schematisch dargestellt,
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‘fENQLUATTGP Or FEALTH EDJCATTO“ Q! CARC O.nS? AR DIS.'S 28 - EURD ADD

To analyse 'the results and causes of failure of health education
prograrmes and to propose ways of improving them nith special
attention to problems of prevention

4

198869 1969 1 wro | 1971

* COMFLETED : ' - OPERATIONAL ' : PLANNED ‘ : FORECAST
Working paper on current Planning Meeting on Studies Working Group on Studies on [ Co-ordination of studies!
problems in health education | on Health FEducation in the Fealth Education in the Pre- . \
on CVD prepared by Dr Steuart,' Prevention of CVD2 | . vention of CVD % , .Exchange of informatlon
USA Copenhagen, 6=7 Cetober: ' Salzburg, 17-20 February Pooling of data

Wworking document on programmes
of different studies with spe-
cial attention to prevention ’
Lf CVD prepared by Dr Baric, :

Course for Team Leaders of
Co-operating Centes
lanchester, 24-30 March

b.anchester | - i S ) Co-ordination of studies,
Plarning Me etinsl R ST : Pooling of information
Copenhagen, 2B October 1968 T

Consultant visits2

1 To discuss the concept of the project. Attended by: Dr Bariec, short-term consultant; Professor G. Bitrek, Sweden;
H(1), FURO(2). ‘ : ‘

2 Dr Baric visited Federal Republic of Germany, Italy, Romanja, Sweden, USSR, Yupgoslavia. Potertial co-operating centres
contactgd present situation in respective countries revieked possibililies for development of co-ordinetive studies
assessed. .

To propose studies in this field considering needs and present possibilities in Europe. Attended by: Professor Forris,
United Kingdom; Professor Koekebakker, Netherlands; Professor Ilic, Yugoslavia; Dr Hlach, Czechoslovaiia;

Professor Modolo, Italy; Dr Baric, consultant; .Dr Marttikainen, Dr Fejfar, Dr Stromberg, Dr Kagan, EQ; Dr Kaprio, Dr Fisa,
Dr Sédeuilh, EURO. ’

-
-

Atended by the team leadcrs of the co—operatinu centres.' To agree on purpsse of studics and to adopt the operating
protocol . ' :

> To glve addaitional training to team leaders on the methodology of collecting and_analysing dala.
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3,0,2 Stichprobe und Erhebung

Gemd3 dem bei Forschungsauftrag konzi-

pierten Untersuchungsplan, der auf den oben erwihn-

ten, vorher getroffenen Vereinbarungen basierte,
wurden in Zusammenarbeit mit der Register .- Studie:
EURO 5010 Herzinfarktpatienten des Heidelberger

Raumes im Alter bis zu 60 Jahren untersucht, Es
handelte sich um Patienten, die zwischen dem 1.1, 1970
und dem 1.4.1972 einen Herzinfarkt erlitten hatten
und vom Register erfaBt worden sind. Letzter Unter-
suchungstermin war der 15.8.1972. B

Der Anfang der Untersuchung erwies sich als besonders-
beschwerlich. Die Einbestellungen erfolgten 1970 und
1971 durch Mitarbeiter des Registers und wurden daher'
vollig von dem Sachstand der teilweise komp11z1erten :
Registerarbeiten bestimmt. So konnte der letzte Pa-
tient vonr 1970 erst im 3.Quartal 1971 von EURO 5010
einbestellt und von uns untersucht werden, .

+ Diese anfangliche‘Verzogerung wirkte sich auf den

gesamten Unteféuchungsablauf des Projéktes EURO 5040
aus,‘da der Registratiohemodus es bis Ende 1971 un-
moglich machte, die Patienten eher als mit dieser VerJ'
zégerung einzubestellen. . "

| Ein Bild unserer Erhebung551tuatlon veranschaulicht

die folgende Zusammenstellung aller zu Elnaelunter- )
suchungen 1970 und 1971 elnbestellten Patlenten, die

1970 einen Herzinfarkt erlitten hatten.
- Insgesamt wurden elnzeln einbestellt 114 Patienten

- Zum 1.Termin nicht. erschienen .30
. .davon verstorben ' R ¥ | "
- Zum 1.Termin erschienen 1T "o

. davon vollsténdig untersucht . 46 . ®

unvollstindig untersucht o R

(Patient hat nicht alle weiteren
Termine eingehalten)
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nicht belastbar L 9 Patienten

Verweigerung der Teilnahme an =~ 6 "
dexr Untersuchung . '
nicht zum Landkreis gehdrig 3 "

Auslinder o : 2 "

Die erwartete und geplante Durchlaufkapazitat fiir
unsere Untersuchung basierte auf Schédtzungen von
Mitarbeitern der Studie EURO 5010, die diese .aus
epldemiologischen Erfahrungen in den Jahren 1965

bis 1969 ableiteten. Nach diesen Schétzungen sollten -
pro Jahr 150 Patienten zur Mitarbeit an den Unter-
suchungen gewonnen werden konnen, ' .

Die Dlskrepanz zwischen erwarteter und tatsachlich
angetroffener bzw. untersuchter Stichprobengrife

gab bereits 1971 zu groBer Besorgnis AnlaB. Angesichts
des unfangreichen beil der Antragstellung formulierten
Forschungsplanes erschien diese Situation als HuBerst
probleﬁétisch, dies vor allem auch im Hinblick auf die
Kontrollgruppe. Diese sollte anfénglich von EURO 5010
gur Verfiigung gentellt werden. Leider konnte diese Pla--
nung nicht realisiert werden. ; C
So lieB8 sich die ursprunglich vorgesehene Forschungs-

konzeption nicht ohne Modifikation der Stichproben-

erhebung beibehalten., Die Einbestellung wurde von it-

~arbeitern der Studie EURO 5040 iibernommen. Um bis
dahin aufgetretene Leerldufe in der Arbeitskapazitdt
.zu vermeiden (verursacht durch den Ausfall einbestell-

ter und nicht erschienener Patienten), gingen wixr zu
Gruppeneinbestellungen iiber. Zu Testverfahren und Ex~
plorationen, die Einzeluntersuchungen voraussetzen,

. wurden mit den Patienten jeweils entsprechende Son~

dertermine ver elnbart.

- Eine Kontrollgruppe konnte durch Datenerhebung an

Patienten einer Vorsorgeklinik (Hundseck, Schwarz-

‘wald) gewonnen werden._
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Gieichzeitig bestand die Mﬁglichkeit,-an Weiteren
Patienten dieser Klinik Daten zu erheben, um nach

den bekannten Risikofaktoren der KHK definierte

Gruppen fiir differenziertere statistische Verglelche
zu bilden,

Der nachfolgende Berlcht be21eht 31ch daher duf
folgende Stichprobven:
.'10

Herzinfarktpatienten auu der Reglster—Studle

EURO 5010 .

Insgesamt wurden N=101 ﬂer21nfarktpat1enten
untersucht. Vollstidndige Daten d.h. ohne

missing data liegen von N=60 vor. Das Durch-
schnittsalter betrigt 50,6. Von den untersuch- -
ten Patienten hatten 20#% einen Reinfarkt., |
Die soziologischen und medizinischen Défen
dieser Stichprobe sind der umfassenden Doku-

- mentation der Studie EURO 5010 zu entnehmen,

2.

Teilnehmer an Vorsorgekuren der Bundesknappschaft
in dexr Yorsorgeklinik Hundseck.

* Es wurden N=511 Teilnehmer an Vorsorge-Kur-laB- -

nahmen untersucht. Die Patienten sind Arbeiter

und Angestellte aus dem Bergbau. Das Durchschnitts-'

alter betragt 42,5 Jahre,

- Die Kuren dauern etwa vier Wochen. Die hllnik hat

insgesamt 138 Betten. ‘Die verschiedenen therapeu- -

‘tischen VorsorgemaBnahmen umfassen u.a. folgendess

'-—'Gruppentherapie, autogenes Training, Diskussions-

' gruppen, Vortrige und FPilme, wobei in alle diese
MaS8nahmen Aspekte der GE integriert sindj;

- Atemgymnastik, lMassage, Kaltwasseranwendungen,
Sauna, Turnen, Gymnastik, im Sommer Wanderungen
und im wlnter Sklfahren, Reduktlonskost fur Uber-'
gewichtlge. | ‘
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3.1 Objektive psychologisché Untersuchuﬁgsverfahfen :

Da in den verschiedenen Wissenschaften wie auch in vor-
wissenschaftlichen Bereichen unter dem Begriff 'Test' sehr
unterschiedliche Bedeutungen zusammengefant sind, soll die
Bedeutung des Wortes 'Test' eingegrenzt werden auf

"ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersu-
chung eines oder mehrerer empirisch abgrenzbarer

Perstnlichkeitsmerkmale mit dem Ziel einer mdglichst

quantitativen Aussage iliber den relativen Grad der in-

dividuellen Merkmalsauspridgung" (LIENERT 1969, 7).

" Objektiv wird ein Test dann genannt, wenn er das zu messen-~
de Persdnlichkeitsmerkmal in eindeutiger Weise mift, wozu
gehdrt, daf die Ergebnisse des Tests von der Person des
Auswerters unabhdngig sind. Dies trifft in besonderem Aus-
mal auf Leistungstests und Fragebdgen zu,'die schematisch
oder automatisch (z.B. mittels EDV) ausgewertet werden.

Zur-Uberprﬁfung der in der einschlfgigen Literatur aufge-~
stellten Hypothesen iiber psychische Korrelate der KHK, die
wir im vorigen Kapitel diskutierten, und der darausabge-
<leiteten eigenen ‘Hypothesen filir diese Untersuchung wurden
verschiedene Personlichkeltsfragebogen und einlge Leistungs~-
tests zur Erfassung von diesbeziiglich relevanten Perstnlich-
keitsvariablen ausgewdhlt. Wichtlger Gesichtspunkt war da~
bei'u.é. auch die M8glichkeit, einige der Tests in inter-~
nationalen Vergleichsuntersuchungen anwenden zu kﬁnnen._"

Um Fragestellungen hinsichtlich der Dimensionen’ 'Extra- ,
version' und'Neurotizismus' vornehmen zil kSnnen, wurde def
MAUDSLEY Personality—Inventory (MPI) von EYSENCK (1956)
“durchgefuhrt. Der MPI enthilt insgesamt 48 items, je 24
fﬁr Extraversion und Neurotizismus, die das Verhalten,
Fdhlen und Handeln des Probanden betreffen. Jede Frage
sol)l im Verfahren der S el bstbeurteilung,
das auch bei allen . anderen Fragebagen~unsere; Untersuchung
realisiert wird; entweder mit 'ja' oder 'nein' beantwortet
werden; in Ausnahmefdllen kann auch ein *'?' angekreuzt wer- -
den;_Fﬁr die objektive Auswertung steht ein Schlissel zur
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'Verfugung Jede Uberelnstlmmung einer Antwort auf eine Fra-

ge mit dem Schliissel wird in Rlchtung der Jewelllgen Dimen-.
sion gezihlt (2 Punkte:; '2¢ zihlt 1 Punkt). Die Auswertung
erfolgte mit einem vom Verfasser geschriebenen Computer--
programm. In jeder der, beiden Skalen kdnnén daher die er-
reichten Punktsummen zwischen O und 48 schwanken. Fir die

‘Halbierungszuverldssigkeit des MPI werden Koeffizienten
~von r = .88 (N) und r = .83 (E) angegeben. Die beiden

Skalen des MPI wurden mittels der'Methoden_der Faktoren-
analyse konstrulert. Entsprechend dem von EYSENCK bevorzug-
ten Modell der Extraktion und Rotation sind beide Faktoren
orthogonal, d.h. ihre Korrelation weicht nur zufdllig von

Der MPI diente vor allem der Uberpriifung von theoretischen

Aussagen, die sich auf die Konstrukte 'Egtraversion' und
'Neurotizismus® beziehen. Entsprachend der Theorie von
EYSENCK sollte die untersuchte Stichprobe in die vier Qua-

~dranten eingeteilt werden. Der MPI diente daher in stdrke-

rem Ausmal als instrument der Persﬁnlichkeitstheorie.

‘Um differenziertere differential-diagnostische Aussagen
‘Uber die wesentlichen Bereiche der Persdnlichkeit machen
. - zu k®nnen, kamen der in der Klinischen Psychologie hiufig

verwendete Minnesota Multiphasic Persbnality Inventory
(MMPI) und dér 16-Persdnlichkeitsfaktoren-Fragebogen (16 PF)
in dle engere Wahl. Die Entscheldung fiel dann aus mehreren
Grdnden fir den 16 PF: er ist Skonomischer (184 items ge-

:f genilber 550 im MMPI); er ist faktoriell validiert und nlcht
' ‘bei der Konstruktion lediglich an pathologischen Gruppen

. erprobt worden. ‘Somit bietet der 16 PF auf der Basis der

o umfassenden Personllchkeltstheorie von CATTELL - (1957, 1973) .

ein Beschréibungssystem von Personllchkeltsmerkmalen norma—
ler Personengruppen. )

_Die 16 Dimensionen des 16 PF sind faktorenanalytisch ermit-

telt worden. Da die von CATTELL durchgefiihrten Faktorenana-
lysen anderen methodischen Prinzipien als EYSENCK folgen1
(u.a. oblique Roationen), sind die einzelnen Faktoren nicht

1.Beigaen Sekundarfaktoren Tindet sich allerdings eilne
.groBe Ubereinstimmung zwischen den faktoriellen
Systemen von EYSENCK und CATTELL,.
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- unabhdngig voneinander, sondern leicht miteinander korre-

Insgesamt erfant der 16 PF folgende Dimensionen

(in Xlammern sind die z.T. recht eigenwilligen'Bezeich—

nungen

Faktor

"ﬁaktor

Faktor
Faktor
Faktor

Faktor

Faktor
- Faktor

Faktor

von CATTELL angegeben):

A

(Cyclothymia - Schizothymia):

Anpassungsbereitschaft =~
{zyklothym, anpassungsfihig - schizothym, rlgide,
krltisch)

(General Intelligence - Mental Defect)

- Allgemeine Intelligenz

(geistig rege, intelligent - dumm, mlnderbegabt)

(Ego Strength - Ego Weakness)

Emotionale Stabilitdt : e
{gefiihlsstabil, reif, 1ch—stark - gefdhlslabll,,
wechselhaft, 1ch-schwach) ,

{(Dominance - Submissiveness)

Dominanzstreben T _ .
(selbstbewust, unabhdngig, streng - ergeben, 2zu- '

'_rﬁckhaltend, weichherzig)

I |

{Surgency -~ Desurgency)

Unbekiimmertheit '
(unbekiimmert, sorglos, begeistungsfahig - mdrrisch,

'-verdrleBlich, nuchtern)

”(Superego Strength - Undependable)

Gewissenhaftigkeit ' _
(gewissenhaft, genau, tiberich- stark - lelchtfertig,
ungenau, uberlch-schwach) -

- (Parmia - Threctia)

Unternehmu_gslust

. (kiihn, impulsiv, dickhautig - scheu, hngstlich,l--

schiichtern

(Premsia - Harria)

Sensibilitdt . ‘ '
{empfindsam, feminin, abhangig - robust, reali-

_ stisch, selbst51cher)

(Paranoid Tendency - Relaxed Security)

MiBtrauen
{argwdhnisch, eifersdchtig,-reizbar - umganglich,
affin, anpassungsfahig) S
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Faktor N (Shrewdness - Naiveté)
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Faktor M (Autia - Praxernia)

- Individualismus S LT
(unkonventionell, phantasievoll, ‘'Bohémien'. -
niichtern, fdrmlich, 'SpleBburger ) .

Rational ismus -
{klug, scharfsinnig, nuchtern - schllcht, natiir-'
lich, spohtan)

'Faktor 0 (Guilt Proneness - Confldent Adequacy)

Furchtsamkeit '
(furchtsam, depressiv, 1aunisch - zuversichtllch,
.selbstsicher,. unbekummert)

Faktor Q1 (Radicalism - Conservatisml

Experimentierfreude :
{aufgeschlossen, kritisch, experimentierend - skep-~
tisch, konservativ, gemaeigt) :

Faktor Q2 (Selfsufflclency ~ Group Dependency)

Urtellsselbstandlgkeit ) '
{selbstdndig, unabhingig, Elnzelganger - unselb-
stdndiqg, . abhéngig,.Mltlaufer)

Faktor D, (High Self-Sentiment - Poor Self Sentlment)
. Willenskontrolle - ' T '
{beherrscht, Willenskraft, rat10nal gesteuert -

unkontrolliert, unangepagt, undlszipllnlert)

Faktof 04 (High Ergic Tension ~ Low Erglc Tension)

Gespanntheit o
" (verkrampft, getrieben, frustriert - entspannt, ge=- -
lassen, gering motlviert)

Von den zahlreicheh in Deutschland kursierenden Fassungen

" wurde die Version gewdhlt, die bei der Deutschen Gesell- .

schaft fiir Personalwesen seit Jahren durchgefihrt wird.

Es handelt sich um die Form A. Die Auswertung erfolgte iiber
ein spezielles Computer-Programm des Verfassers. Von den
Dreifachwahl-Antworten z8hlt jede Antwort in Richtung der
Dimension 2 Punkte, jede mittlere Antwort- 1l Punkt. Die
Normwerte der 16 Skalen sind in C (Centil) bzw. Stens an~

gégeben. Wir verwendeten interne Normen der Deqtschen Ge~
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sellschaft fiir Personalwesen. Die Verwendung der Stan-
dardnormen erlaubt die Darstellung der Einzelergebnis-

se in einem Profil (vgl. Abb.3.1).

Trotz ihrer faktorenanalytischen E"umiier:ung und viélf&l—
tiger Nachweise ihrer klinischen Relevanz fehlen bisher

umfassende Untersuchungen, die die faktorielle validitst
des MPI und 16 PF bestdtigen. Deshalb schien es erforder-
lich, beide Tests durch'Fragebégen zu erginzen, die den
deutschen Verhdltnissen in Konstruktion und Standardisie-
rung mdglichst optimal entsprechen. Diese Anforderungen

sind beim Freiburger Persdnlichkeits-Inventar (FPI) und
'beim Giefien-Test erflillt, weshalb diese mehrdimensionalen

Fragebbgen ebenfalls zur Anwendung kamen.

‘Der FPI von FAHRENBERG & SELG (1970) hat in den vergan-

genen Jahren eine groBe Verbreitung in der'BRD,gefundén,
so daB fiir die verschiedensten klinischen Gruppen bisher

~ein breites Vergleichsmaterial vorliegt (vgl. FAHRENBERG

et al. 1973). Die 212 items des FPI erfassen 9 weitgehend
unabhangige-Dimensionen: Nervosltdt - Agressivitdt - Depres--
sivitit - Erregbarkeit - Geselligkeit - Gelassenheit - Do-
minanzstreben -~ Gehemmthéit"und Offenheit. Drei weltere

Skalen messen Extraversion, emotionale Stabilitdt und Masku-

- 1initHt. Es liegen gute Reliabilitits- und Validltatsmaﬁe
- vor. Die Halbierungsreliabilitit der Skalen liegt zwischen

.74 und .92, . die Stabilitsdtskoeffizienten liegen zwischen

‘.75 und .88, was darauf hinweist, daf der Test in der Tat

habituelle Personllchkeitszuge erfaft. Untersuchungen zur

‘externen Validierung unter Verwendung von Verfahren der

Kriterienvalidierung (Tests, Verhaltenseinstufpngen) und

- der Statuévalidierung (Vergleich definierter Probanden-

gruppen) geben Hinweise auf die differential-psychologi- -
sche Bedeutung der FPI-Skalen und Hilfen fiir die Interpre-
tation der Testwerte. Die Auswertung'erf01gte iiber Qompu- -

ter, weshalb die Objektivitat vollkommen ist.

Die Abbildung 3, 22eigt den Auswertungsbogen mit den 9 Stan-
dardskalen and 3 zusatzliqhen Skalen des FPI, in dem die’
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Abb.3.2 : Die 12 bipolaren Personllchkeitsmerkmale des
' FPI auf dem Profllbogen

Testwerte éines Individuums oder einer.éruppé von Indivi-
duen zu einem standardisierten Profil zusammengefaBt wer-

~den kdnnen.

Wihrend der FPI nicht in Zusammenhang mi£ einer explizi-

'teﬂ Theorie, einem bestimmten Modell der Persdnlichkelit

steht, basiert der Giefen-Test! (GT) auf dem psychoanaly-
tischen Grundkonzept der Psychosomatischen Klinik in Gles-
sen. Die Aufnahme eines solchen Verfahrens zur ErfaSsung'
von Pers8nlichkeitsmerkmalen, die flir die intrapsychische
Struktur unter besonderer Beriicksichtigung verschiedener
Triebbereiche und Stufen der Libldoentwicklung und fur die

lon BECKMANN & RICHTLR(1972)




psychosozialen Beziehungen von Relevanz sind, schien vor -

keit zu éein, da sich dadurch die zahlreichen psychoanaly-
tisch orientierten psychosomatischen Hypothesen der ein- -
schlidgigen Literatur einer gewissen Uberpriifung unterziehen
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allem deshalb filr die vorliegende Untersuchgng'von-Wichtig—

lassen.

zung verwendet werden kann, enthdlt 6 faktoriell ermittel-

‘Der GT, der sowohl als Selbst- .wie auch als Fremdeinschit-

te Standardskalen:

1.

Soziale Resonanz

Negativ sozlal resonant vS.
(NR) . S

unattraktiv, unbeliebt,
miBachtet, in der Arbeit

. kritisiert, nicht durch-

setzungsfihig, an schdnem

" Aussehen desinteressiert

Dominanz

Dominant (DO) -fw S vs.

hdufig in Auseinanderset-
zungen verstrickt, eigen-
sinnig, gern dominierend,
begabt zum Schauspielern,
schwierig in enger Koope-
ration, ungeduldig

Kontrolle

'Untérkontrollie;t (UK)  vs.

unbegabt im Umgang mit ~
Geld, unordentlich, be-
quem, eher pseudologisch,
unstetiqg, fdhig zum Aus-
gelassensein ' c

,  Grundstimmung .
Hypomanisch (HM) - vs.

selten bedrickt, wenig zur
Selbstreflexion neigend,
wenig dngstlich, kaum _
selbstkritisch, Arger eher
herauslassend, eher unab-
hingig .

1

- gelassensein

_ eher abhdngig

Positiv sozial resonant
{PR)

anziehend, beliebt, ge-
achtet, in der Arbeit ge-

schd3tzt, durchsetzungsfd-
hig, an sch&nem Aussehen

interessiert

Gefiigig (GE)

selten in Auseinanderset-
zungen verstrickt, fligsam,
gern sich unterordnend, -
unbegabt zum Schauspie=
lern, unschwierig in en-
ger Kooperation, geduldig

Uberkontrolliert (zwW)

begabt im Umgang mit Geld,
{iberordentlich, {ibereifrig
stetig, unfdhig zum Aus--

Depressiv (DE) ,
héufig-bedrﬁckt,.stark
,zur Selbstreflexion nei-
gend, sehr dangstlich,

sehr selbstkritisch, Ar-
ger eher hineinfressend,




in ger M-Skala die Tendenz zur Skalen-Mitte.

‘deuten darauf hin, dad die Skalen sowohl relativ zeitkon~

.. weisung wiedergegebenen Computer-Programm ausgewertet. Eine .

. die HHM-BL {Hamburg-Heidelberg-Miilnchener-Beschwerde-Liste

" Erfassung von 68 subjektiven Beschwerden, die in interni-
- stischen Apbulanzen am hiufigsten vorkommen (reine Somato-
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5. Durchldssigkeit

Durchldssig (DU) . vs. Retentiv (REf
aufgeschlossen, anderen verschlossen, anderen
nahe, eher viel preisge- fern, eher wenig preis~
bend, Liebesbediirfnisse - gebend, Liebesbediirfnis:
offen ausdriickend, éher o se zurilickhaltend, eher
vertrauensselig, inten- : miftrauisch, in der
siw in der Liebe erleb- ~Liebe wenig erlebnis-
nisfahig . C fahlg

6. Soziale Potenz } ,
Sozial potent (SPO) _ | '~ Sozial imponent (IP)
gesellig, imheterosexuel- - ungesellig, imhetero-
len Kontakt unbefangen, - . -sexuellen Kontakt be-
sehr hingabefdhig, deut- fangen, wenig hingabe--
lich konkurrierend, fdahig féhig, kaum konkurrie--
zu Dauerbindung, phanta- : rend, kaum fihig zu
siereich : - . Dauerbindung, phanta-

o "siearm

AuBer diesen 6 Standardskalen lassen sich in zwei Einstel-
lungsskalen stereotype Antwortmuster ermitte1n°
In der E-Skala die Neigung zum Ankreuzen von Extremen,

Zu allen Skalen liegen Standardnormen in Form wvon T-Werten
(M =50, s = 1lo) vor. Die Untersuchungen zur Religbilitdt

- stante als auch zeitvariable Persdnlichkeitsmerkmale erfas-
sen. Die mittlere Test-Retestkorrelation wird mit r= .72
‘angegeben. Der Fragebogen wurde mit einem in der Handan-

'Profildarétellung'der Ergebnisse ist wie bel den anderen
mehr-dimensionalen Fragebdgen ebenfalls mﬁgliéh und soll_
bei'der Auswertung der Ergebnisse vorgenommen werden. |

Um den Patienten im Rahmen der Selbsteinschitzung elne Beur—
teilung psychosomatischer Aspekte zu erm&glichen, wurde

von KEREKJARTO et al. 1972) verwendet. Sie erlaubt die
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sen, aber auch ein grofer Anteil an Psychosomatosen, vege-
tativen Dystonien und Psychoneurosen). Wegen der unmittel-
baren. Nihe der items dieses. Verfahrens zu der von den Pa-

"tienten erlebten Symptomatik ist sein Einsatz fir den Pa-.

tienten direkt einsehbar und wirkt, wie die verschiedenen

-klinischen Erfahrungen zeigen, sehr motivierend auf die

Bereitschaft zur Mitarbeit. Da die von KEREKJARTO et al.
(1972) berichtete Faktorenanalyse der HHM-BL einen General-
faktor ergab, ist es gerechtfértigt, die Antworten eines
Patienten zu einer Punktsumme zusammenzufassen.,-

Die {ibrigen Perstnlichkeltsfragebdgen,, die zZur Anwendung
kamen, sind eindimensional{ASie wurden ausgewahlt, well
sie im Hinblick auf die weiter 6ben diskutierten Hypoihe-'
sen eine Ergdnzung der mehrdimensionalen'Tests erlauben
hlnsichtllch der Konstrukte Depressmv1tat. Risikoeinstel-.

lung und Lelstungsmotivatlon.

‘'Der Erfassung der De press i vit h t diente die
' HDS (Hamburger Depressions-Skala).von KEREKJARTO (1969).

Diese Skala besteht aus 50 items. Die Antworten werden
mit 'ja','?' und 'nein' gegeben und bei Ubereinstimmung
mit dem Schliissel entweder mit jeweils 2 Punkten oder bei
‘?' mit einem Punkt bewertet und zu einem Depressionssum-
menwert éusammengefaﬁt.'Der von KEREKJARTO berichtete
Test-Retest-Reliabilititskoeffizient betrigt .87 (bei N =
51 Gesunden), die Split-Half-Reliablitdt beil 116 Gesunden
.92 und bei 98 Depressiven .90, ' | -

Zur Untérsuchung der Ris i‘k oOeins¢te 1‘1 un g';
wie sie nicht in konkreten Verhaltenssituatiohen,'sondérn_
mehr in reflektierender, verbalisierter Form zum Ausdruck
kommt, wurden zwel verschiedene Fragebdgen verwendet: einer
von MERZ ( 1963), der RM, der andere von SCHUBERT (vgl.
EHLERS 1965), der RS. Die 25 items des RS sollen Anhalts-
punkte geben gegeniiber Risiken, die sich zumeist éuf das
kérperliche Wohlbefinden beziehen. Die entsprechenden Si-
tuationen sind allerdings sehr extrem, so daB aus den Ant-
worten keine Hinwelse auf mdgliche Einstellungen gegeniiber



lung sollte dieser objektive Handlungstest zur Kl&rung von
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-Risiken des brivaten und beruflichen Lebens abgeleitet wér{

den kdnnen. Statt der achtstufigen Antwort-Skalen zwischen
den Extremen 'Ja* und 'Nein’ 'in der Originalversion des RS
wurde auf diese skalenmiBige Abstufung der  Antworten ver-

-zichtet und jede 'Jal-Antwort mit einem Punkt bewertet.

Die Auswertung erfolgte iiber ein vom Verfasser geschriebe-~
nes Computer-Programm. e

In dem Fragebogen von MERZ sind insgesamt 36 items und.z

" Pufferfragen enthalten. Die darin beschriebenen Situationen .

sind nicht so extrem wie die im RS. Der RM erlaubt daher
gewisse Riickschliisse auf eine Risikobereitschaft innerhalb
mehr oder minder alltdglicher Situationen. Auch dieser,

_ Fragebogen,‘bei dem die Antwortrichtung im Sinne des Schliis-

sels variiert (z.T. durch dOppelte Vernelnung), wurde mit

einem Computer-Programm vom Verfasser ausgewertet.

Da die Ri51koeinstellung oder Risikobereitschaft nicht
identisch ist mit R i s ixXoverhalt en (vgl.

V. KLEBELSﬁERG 1969; HOYOS 1969), wurde zur Erfassung

dieses Persdnlichkeitsaspekts der Test fiir Entscheidungs-
fihigkelt (TE)}) wvon HOYOS (1967, 1969) durchgefﬁhrt. In
Verbindung mit Verfahren zur Erfassung;dgr Risikoeinstel-
Widerspriichen beitragen, wie sie in der éinschl&gigen Li- )
teratur hinsichtlich RlSlkobereitschaft und Tendenzen zur
Zwangshaftigkeit geduBert wurden.

. Konzeptionell ist der TE in der Leistungsmotivationsfor-‘.

schung verankert. Es wird versucht, Risikoverhalten da-
durch zu operationalisieren,'dae eine Situation fir die
Versuchsperson (Vp) geschaffen wird, in der sie vor einer

-Entscheidung Informationen sammeln muf.

"Das Risiko, das die handelnde Person dann eingeht,
ist durch die Menge der gesammelten Information de-
finiert, wobei das Rigiko umso geringer ist, je _
mehr Informationen die Person hat. Risikoverhalten
deckt sich dabei folglich mit Informationssammlung®
(HOYOS 1967, 149). : _
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Bel der im TE geforderten Entscheidung handelt es sich dar-
um, der Vp eine Entscheidung zwischen einem. hSheren Gewinn

'bei,geringerer Trefferchance einerseits und einem geringe-

ren Gewinn bei hoherer Trefferchance andererseits aufzuefe
legen. ' |

Das Testmaterial besteht aus 5 Paketen 34 So Karten. Auf

den Karten eines jeden Pakets ist eine bestimmte Menge

von Kreisen (lo, 20, 30, 46, So0). Jede Karte enthilt jeweils
4 Elemente (Kreis oder schwarzes Quadrat). Innerhalb eines
jeden Paketes gibt es gleiche Anzahlen von Karten mit 1, 2,
3, 4 Kreisen:; beim Paket mit 50 Kreisen gibt es 5 Karten '
mit 4 Kreisen; 5 Karten mit 3 Kreisen: 5 Karten mit 2 Krei-
sen und 5 Karten mit 1 Kreis. Das Paket mit lo Kreisen ist
analog aufgebaut: 1 Karte mit 4 Kreisen. 1l Karte mit 3 Krei-

- sen; 1 Karte mit 2 Kreisen und 1 Karte mit 1 Kreis,
‘Aufgabe der Vp ist es, die Anzahl der Kreise in einem Kar—

tenpaket (Kartenspiel) zu schitzen. Dazu werden ihr die
Karten nacheinander aufgedeckt. Sie soll dann entscheiden,
wann sie den Zeitpunkt fir eine gute Schdtzung als gekom-
men ansieht. Bel jeder beliebigen Karte kann sie ihre
Schétzung abgeben und damit das persdnliche Risikoniveau
jewelils festlegen. Die Chancen der Vpg'die Anzahl der Krel-

" se richtig zu'schatzen, sind'geringer, wenn sie nur wenig
- Karten ansieht, hoher dagegen, wenn sie mehr Karten an-

sieht. Richtige Schdtzungen werden mit einem kleinen Geld-
betrag primiert: Fir jede nicht angesehene Karte erhilt

“die Vp 1 Pfennig. Die 5 Pakete werden zweimal vorgelegt,

insgesamt also 1o Splele durchgefuhrt.

f Bei der Auswertung werden folgende Kennwerte ermittelt.

- Gesamtrisiko: - ":_- . Summe der Reste (SdR), gebildet

aus den nicht angesehenen Karten
pro Spiel. Direktes Mag fiir das
Risikoniveau.

- Initialrisiko'(IR): - Definiert durch die restlichén

- Karten im 1. Spiel. Soll das Ri-
sikoniveau anzeigen, mit dem die
Vp den Versuch beginnt, ohne mehr
Erfahrung zu besitzen, als durch
die Instruktion vermittelt wird.
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- hisikbverschiebung:(RV): Die gerichtete Verdnderung des Ri-

sikos wdhrend des Versuchs. Die
Reste aus -den einzelnen Spielen
werden in Beziehung gesetzt zu
der Relhenfolge ihrer vorlage.

- Trefferzahl, Schdtzgilite: Eine richtige Schétzung erhdlt
: 5 Punkte, eine Abweichung von 1lo
nach oben oder unten 4 Punkte,

von 20 nach oben oder unten 3

Punkte usw,. Die Summe dieser Ge-.

wichte bildet die Schitzglite.

 2ur Erfassung der Leistungsmotivation, die nach verschiede-

nen theoretischen Modelleaxin engem Zusammenhang mit dem Ri-
sikoverhalten steht (vgl. ATKINSON 1958; HOYOS 1969), wur--

" de -ein Fragebogen {(LM) von EHLERS (1965) verwendet. In ihm
- werden Stellungnahmeﬁ zu Behauptungen verlangt, die sich

auf .das eigene Lelstungsverhalten beziehen,mit besonderer
Beriicksichtigung des Strebens nach Erfolg und Ansehen, der

' Beharrlichkeit und Ausdauer beim L&sen schwieriger Aufga-

ben und des Verlangens nach Distanz zur Leistung (Ruhe,
Zei* zum liberlegen). Die hochst mogllche Punktzahl in die-
sem Fragebogen betrigt 31.

. Um einen welteren Indikator der Leistﬁngsmotivation zu er--

fassen, wurde durch einen Versuch nach HECKHAUSEN (1969}

. das Anspruchsniveau (AN) gemessen, das sich definieren

1384 als individuell angestrebter Glitegrad. Bezieht man

' aus Griinden der interindividuellen Vergleichbarkeit das
AN auf das unmittelbar vorher erreichte Leistungsniveau,

s0 stellt die Differenz zwischen beiden (sog. Zieldiskre-

. panz) nach HECKHAUSEN ein récht stabiles Perstnlichkeits-

merkmal dar. Daher ist das so definierte AN ein wichtiger
Indikator der individuellen Leistungsmotivatibn. In dem
Versuch soll die Vp Labyrinthaufgaben l8sen, indem sie
m8glichst schnell einen Weég mit dem Bleistift durchfihrt,
Nach jedem Durchlaufen dés Labyrinths wird die bendtigte

_ Zelt bekannt gegeben und die Vp aufgefordert. ein AN flr

den nichsten Durchgang zu setzen (Zeitangabe). Als Kenn~ -
werte des Anspruchsniveaus wurden die 2 iela i f fe-
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renz und Zieldiskrepanza errechnet. Sie
ergeben sich aus den durchschnittlichen Differenzen zwi-
schen Leistung und nachfolgender Zielsetzung bei den 1o La--
byrinthaufgaben. In die Zieldifferenz gehen die absoluten-
Differenzen ein, in die.Zieldiskrepanz die.Differenzen unter
Beriicksichtigung des Vorzeichens. Sie isﬁ.poéitiv, wenn

. das mittlere Leistungsniveau unter dem mittleren Zielni-
veau liegt, Null, wenn beide.sich entsprechen, und nega-

tiv, wenn das mittlere Leistungsniveau iiber. dem mittleren

- Zielniveau liegt. Um absolute Leistungsunterschiede, die

sich u.a. -aus der Gewohnheit im Umgang mit Papier und Blei-

" stift ergeben, zu relativieren,. wurden beide Kennwerte auf

die Leistung (Zeit) relativiert.

zur Uberpriifung der Feldabhingigkeit bzw. -unabhingigkeit -
" @iente der Embedded Figures Test (EFT) von WITKIN (1950).
Der EFT enthdlt Figurenf wie sie erstmals GOTTSCHALDT i
(19%6) zur Uperpriifung des Einflusses der Erfahrung auf die

Wahrnehmung von Figuren konstruiert hatte,

Aufgabe'aer Vp ist es, aus einem komplexen, kolorierten Mu-
ster mit 'Figur-Charakter'-im gesialtpsychologischen Sinn
einfache Strichfiguren herauszufinden. Zundchst wird fﬁﬁ

1o Sekunden diese einfache Figur vorgelegt, die dann aus

einer Karte mit komplexen Konfigurationen herausgegliedert
werden soll. Insgesamt gibt es 8 verschiedene Suchfiguren
und 12 komplexe Muster (Testhalbform). Co ‘

o Gemessenwird die bendtigte Zeit; die 180" nicht {iberschrei-
- ten darf. FiUr nicht oder falsch gel&ste items werden 180".

angerechnet. Die-Geéamtieistung im Test wird gebildet aus der

Summe der Zeiten bei den einzelnen items,

Der Wort-Farben-Interferenz-Test {(WFIT) von STROOP (1935)
" diente der Erfassung der Interferenzneigung. In der hier

verwendeten Form wurde der Versuch in drei Folgen durchge-
fhrt. Zundchst wurde eine Tafel mit loo Farbnamen vorge-
legt, die in weiBer Schrift auf schwarzem Hintergrund ge-

-druckt waren. Die Vp sollte die Farbnamen moglichst schnell

und ohne Unterbrechung lesen. Als nichstes sollte sie von
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loo farblgen Kreisen so schnell wie mdglich die Farben nen-
nen, und schlieflich sollten die Farben genannt werden, in
denen loo Farbnamen geschrleben sind, wobel Farbname und
Farbe nicht bereinstimmen (so z.B. muff beim Wort
'griin', das in gelber Farbe geschrieben ist, 'gelb' ge-
nannt werden). | - .
Gemessen wurden jeweils die Zeiten fur das Lesen der Jewei—.
ligen Tafeln.

Um zumindest grobke Hinweise auf die intelléktuelle Aus-
stattung der Vpn zu erhalten, wurde der Handlurigsteil
des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests (HAWIE) in der deut-

‘schen Bearbeitung_von.HARDESTY & LAUBER (1956) durchgefiihrt.

Wir wihlten diesen Test u.a. deshalb, weil er auBer der
Messung der Intelllgenz auch gute Moglichkeiten ‘zur Ver-
haltensbeobachtung bietet. Der HAWIE-Handlungsteil enthilt
insgesamt folgende Tests: '

- Zahlensymboltest (z8)

Zahlen 'sollen mit Symbéien assoziiert werden, die so
schnell. w1e moglich in das Testformular elngetragen
werden. -

"Bilderserien, die eine kleine Geschichte erzahlen.
miissen in die richtige Reihenfolge gebracht werden,
~ Bilder Erginzen (BE) .

Ein unvollstindig gezeichnetes Bild soll jeweilsler-
ginzt werden (durch etwas wesentlich Fehlendes).

- Mosaiktest (MT)

Mit farbigen Holzklotzen s0ll ein Muster nach einer
Vorlage unter hohem Zeitdruck gelegt werden.

' Figurenlegen (FL)

Fragmente von Gestalten. mﬁssen mosaikartig zusammen-

- gefiigt werden.

Die Ergebnisse werden in'Wertpuﬁkte transformiert (M = lo,
S = 3) und die Summe aller Werte in einen Abweichungs-In-
telligenzquotient (IQ) Ubertragen (M = loo, S = 15).

Y
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3.2 Durch Explorationen erhobene Verhaltens- |
daten

In Gegensatz zu anderen Formen der psychow .
logischen Gespriédchsfiihrung, wie sie etwa bei
psychoanalytischen Psychosomatikern (z.B, HAHN
1971) zu finden sind, betrachten wir die Explo-

ration als ein wichtiges Instrument zur Erhebung

von Informationen iiber das Erleben und Verhalten,
wofiir nach THOMAE (1968) folgendes gilt: '

"Die Exploration soll dem sogenannten®Durch-
schnittsmenschenteine Chance geben, in der
Wissenschaft vom menschlichen Verhalten und -
seiner inneren Begriindung zu Wort zu kommen.
Die meisten unserer diegnostischen Verfahren
engen seine Antwortmdglichkeiten bereits auf

. ein Konzept ein, das den Erwartungen einer
bestimmten Theorie oder den Erfordernissen
einer bestimmten kHethodologie entspricht.
Dadurch verschlieBt sich die Wissenschaft
den Zugang zur vollen Breite menschlichen -
Verhaltens.Da eine Fremdbeobachtung dieses
Verhaltens aus #duBeren Griinden meist nicht
méglich ist, stellt die Exploration einen

der wenigen Zuginge zu einer durch den metho- -
dologischen Zugriff noch nicht verdnderten
seelischen Wirklichkeit dar. Insofern mdchten
wir die Exploration als jene Form einer Inter-
aktion zwischen !'Untersucher' und 'Befragtem!
charakterisieren, bei der der Untersucher ganz
.auf den Status des !'Uberlegenen', des *‘Exper-

~ ten', dessen, der Dinge durchschaut, die der
andere nicht sieht, verzichtet und den Partner

 wirklich als Partner anerkennt" (S.113),. :

Wir haben dieses lange Zitat gerade deshalb hier

' wiedergegeben, um hervorzuheben, da8 sich dile im

Rahmen dieser Untersuchung mit den Patienten durch-
gefithrten Explorationen extrem von psychoanalytischen
Gespridchen unterscheiden, Die Exploration fand in
einer Situation statt, in der der Patient als min-
diger Partner behandelt wurde und nicht als Objekt
subtiler Analysen, - o




- Objektivitdt der erhobenen Daten.

‘Das Gesprich bezog sich u.A. auf. die Vverschiedenen
~Lebensumsténde der Patienten wie ihre Situation am

~ten AuBerungen zu bestimmten Verhaltensbereichen,

~ 5~Punkte-Rating-Scala eingeschﬁtzt,Die.AnsWerter

.'llnlen und den Protokollunterla en vor.
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Die Explorationen waren so angelegt, daB-Durchfﬁhrung
ung Auswertﬁng von verschiedenen Personen vorge-
nommen wurden. Dieser griofBere Aufwand erhthte die

Die Exploration wurde teils unstrukturiert, teils
halbstrukturiert nach einem dafiir entwickelten Leit- .
faden durchgefiihrt.Der Verfasser trainierte nach ein-
heitlichen formalen Gesichitspunkten zwei Psycholo-
ginnen in der Durchfiihrung. Die Einheitlichkeit der
Explorationen muBte erwartuhgsgemaﬁ unter der unter—
schiedlichen Belastbarkeit der Patienten leiden
(s.u.Ergebnisée), insofern wurde von der Erwartung
ausgegangen, daB die Vollstidndigkeit der Interviews -
vom Gesundheitszustand des Patienten abhéngen wird.

Arbeitsplatz, ihr Familienleben, Freizeitgestaltung
und auf Belas tungssituationen kurz vor Eintritt_des
Herzinfarkts, . ‘ . . _
Un die Exploratlons-Befunde der verschledenen Pa-
tienten vergleichbar zu machen, wurden die konkre-

zu abstrakten Kategorien zusammengefaﬁt und auf einer

nahmen dieses. Abstraktions- und FremdbeurteilungSQ
prozeB nach entsprechend dafiir entwickelten Richt-

In diesem Bericht sollen die Ergebnlsse aus dre1Kategor1en V]
Verhaltensbereichen dargestellt werden. Im folgen—

den wird die Erhebung der zu diesen. Verhaltensberelchen
gehorenden Daten beschrieben. S

36261 Berufliche Situation

Die Situation der Herzinfarkt-Patienten im
Beruf wurde unter verschiedenen Aspekten nach den
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Explorationsbefunden eingeschitzts:

Berufliche Belastung = o:...
Anspruchsniveau _ f

~ Anpassung an die Arbeit

- Arbeitszufriedenheit

Die berufliche Bélastung stufte sich zwischen den

 Extremen - geringe bzw, keine Belastung (Scé19n~

punkt 1) - bis -extrem hohe Belastung (Scalen-
punkt 5). ~ ein. Je nach der Selbsteinschétzung

.des Patienten konnté sein Verhalten eingestuft werden. f

Lagen keine Hinweise auf Belastungen vor, sollte
Punkt 1 angekreuzt werden. Bel einem Belastungs-

- faktor trifft Punkt 2, bei zwel Punkt 3 und bei
- mehreren Faktoren Punkt 4 oder 5 zu, '

Die einzelnen Angeben, die im Gesprich festgehal-
ten wurden, lassen sich folgenden vorgegebenen
Kategorien zuordnen: '

- Arbeitszeit und Arbeltspausen L
- Arbeltsorg;nlsatlon . T
- Arbeitsumgedbung 0 . o
- Arbeitsinhalt.

Psychische Belastung (Uberforderung oder
Unterforderung) : ‘

e Physische Belastung

_Dasfauf den Beruf bezogene Anspruchsniveau (AN)
. ist definiert durch den jeweiligen persdnlichen:

GlitemalBstab und die damit verbundenen:persﬁnlich
gesetzten Leistungsziele des Probanden, Punkt 1-

. der Rating-Scala entspricht einem sehr.gering aus-
. geprigten AN: Der Proband setzt sich keine welteren

Ziele, die er in der Zukunft erreichen m&chte, er

ist mit dem erreichten Leistungsstand und mit dex .
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beruflichen‘POSition zufrieden, Entsprechend den

Auswertungsrichtlinien wurden die Aussagen der
. Patienten den iibrigen Scalenpunkten zugeordnet,

Dabei wurden die fblgenden.ﬁbergreifenden Katego~
rien als begriffliche Bezugspunkte gewéhlf:
Mehr oder minder starkes Streben nach '

- griéBerem Verantwortungs- und Handlungusplelraum
mehr Ausbildung
—~ htherem Verdienst -

- groferer sozialer Sicherheit
- Verbesserung der Arbeitsqualitit
-~ Erhdohung der Leistungsmenge,

Dem so operationalisierten Konstrukt AN ktnnen
verschiedene-instrumentelle Verhaltensweiden unter-
geordnet werden. Hierzu konnen auch einige der in
der Literatur als "zwanghaft" beschriebenen Charak-
teristika (z.,B. Streben nach griSerer Genauigkeit,
besserer Pfllchterfullung etc.) gehoren.

Die Anpassung an die Arbeit die zw1schen den
Extremen "sehr gering" (Punkt 1) bis "“sehr hoch"
(Punkt 5) eingeschitzt wurde, umfasst die verschie-

. denen Aspekte-

- Zahl der Uberstunden

- Identifikation mit der Arbeit

(z,B, "immer im Dienst")
- Piinktlichkeit .

= Fehlzeiten

‘Zu dem Bereich Arbeitszufriedenheit gehdren folgen-

de Extreme: Der Proband &dufBlert "grofe Unzufrieden~

‘heit" (Punkt 1) und der Proband ist "sehr zufrieden®

mit der Arbeit (Punkt 5). Die einzelnen Verhaltens-
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- aspekte der Arbeitszufriedenheit entsprechen mehr

oder minder'jenen'Konstrukten, die von HERZBERG
(vgl. HERZBERG et al. 1959, HERZBERG 1966) als
intrinsische oder extrinsische Faktoren der Arbeits-

 motivation bzw, als Motivatoren oder Hygiene -

Faktoren bezeichnet worden sind,

Gehen wir von dieser Theorie der Arbeitszufrieden-
heit aus, dann ist von vornherein zu erwarten, daB

" alle vier Skalen zur Beschreibung der beruflichen

Situation "Berufliche Belastung", "Anspruchsniveau",
"Anpassung an die Arbeit" und "Arbeitszufriedenheit"
sehr hoch miteinander-korrelieren, Diese Redundanz
haben wir bewuSt in Kauf genommen, um die vielfach

.vorgenommene Beschreibung des Leistungsverhaltens

von Herzinfarkt-Patienten in der medizinischen Lite-
ratur z.,B, als "zﬁanghaft—leistungsgebunden" (z.B.
WALTHER 1970,5,158)  durch Einbeziehung der Konkreten
Arbeitssituation etwas zu differenzieren,

3,2,2 Psychische Situation ;

Dieser Verhaltensberelch be21eht sich mehr

auf die Persgnlichkeit im engefen Simne, und zwar
auf die '

'- Gespanntheit des psychlschen Systems und den
- Verarbeltungsstll von Belastungs- und.Konfllktr L

Situatlonen.

o Die Dimension der Gespanntheit reicht vdn dem Pol
- (Punkt 1) des entspannten Verhaltens iiber 1eichte
‘Reizbarkeit, Nervositat usw., (Punkt 3) bis zu B
sténdigexr phy31scher oder psychischer Anspannung, |

dem Gefiihl einer allgemeinen inneren Erregung

(Punkt 5). Diese Dimension auf der Ebene des
‘Verhaltens entspricht in gewisser.Hipsicht jenen
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~ Aspekten, die in der Psychophysiologie ﬁnter der
" Thematik der Aktivation erforscht wurden (vel.

SCHONPFLUG -1969). So ist z,B. hinreichend nachge-
wiesen, daBl erhohte Aktivation oder Angespanntheit
mit einer erhdhten Belastung des kardiovaskulédren
Systems einhergeht. Psychischer Stress (APPLEY.&
TRUMBULL 1967, LAZARUS 7966, SELYE 1954) fiihrt zu
einer Erhfhung der Konzentration verschiedener
Lipidfraktionen., In Stressituationen steigt daher
die Konzentration der freien Fettsduren, der Trigly-
ceride und des Cholesterins im Blut., So kann erwar-
tet werden, dafl bel andauernder Wirksamkeit innerer

" und HuBerer Stressoren die Herz-Kreislauf-Parameter .

chronisch beeintriichtigt werden. Wegen dieser Zu-
sammenhénge des Verhaltens mit dem Herz-Kreislauf-~

‘System wurde die Dimension der Gespamntheit auf der

Basis der Exploratlon erfaBt.

Den einschlﬁgigen Unfersuchungen zur Problematik

des Stress’ ist zu entnehmen, daB Stress gewisse Ver-
arbeitungsprozesse auslost (vgl, LAZARUS 1966) und
daB es individuelle Differenzen hinsichtlich der

~Bevorzugung_begtimmter Verarbeitunpsstrategien gibt.

Dieser Aspekt"des sog. Coping-Verhaltens wurde zwischen

dem Pol aktive Auseinandersetzung, Konfrontation

" nit der Sltuatlon, um konstruktive Losungen bemiiht
(Punkt 1) und dem Gegenpol des vermeidenden, abweh-
.renden Verhaltens, des mehr oder minder ausgeprigten

" pus-dem-Felde~Gehens” (Punkt 5) eingeschitzt,

" Die Mitte der Skala wurde dann.gewihlt, wenn Belastun-

gen oder Konflikte zwariwahrgenommen, jedoch keine

. aktiven BewHdltigungsversuche unternommen werden.

Beide auf der Basis von Explorationen erfaSten
Aspekte der Perstnlichkeit bieten eine gewisse Erwei—
terung und Konkretlslerung der Test— und Fragebogen~
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Daten, deren Methodlk im vorigen Abschnltt dar—
gestellt wurde, h '

Die Interrater-Rellabllltat zwischen zwel unab—
hingigen Auswertern (1 Arzt, 1 Psychologin) betrigt

" bei den einzelnen Skalen:(§.1.1.und 3.1.2) im kittel

.89. Die Objektivitit der Ratings kann damit als be-
friedigend angesehen werden,

3e243 Aspekte des uesundhelts- und Krankheits~

verhaltens

Un einige konkrete Anhaltspunkte fiir die

Planung und Durchfiihrung von gesundheitserziehe-
rischen Programmen zu erhalten, bezog sich die Be-
fragung der Patienten u.a. auch auf folgende Aspekte:

Wahrnehmung des eigenen Herzinfarkts

Linge des Krankenhausaufenthaltes

Wartezeit bis Antritt der Kur
Beflnden zum Zeitpunkt der Befragung

-Aufklérung iiber Symptomatlk des Herzinfarkts und
:und ein entsprechendes Verhalten nach dem Infarkt

withrend des Kllnlk— und/oder Kuraufenthaltes

Informatlonsnlvegu itber Risikofaktoren
Beurteilung der eigenen ?151kofaktoren.r'
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3;3 DieAMessﬁng,dér somatischen Merkmale;

Eine umfassende Erhebung der w1cht1goten S0-

_ matluchen Parameter von Herzinfarkt-Patienten wurde

in der Heidelverger Register-5tudie vorgenommen,
Alle diesbeziiglichen Einzelheiten werden vermutlich

' in den entsprechenden Berichten dieser Studie dar-
, gestellt Eine Kombination der Daten des Reglsters

nit Jenen der psychologlschen Studie ist im Rahmen

‘ dieses Berlchtes nicht realisierbar,
. Eine komplementar—dlagnostlsche Untersuchung konnte

an Gesunden und Risiko-Personen (vgl, Beschreibung .
der Stlchprobe) durchgefiihrt werden. Folgende fiir
den Herz-Xreislauf relevante Parameter wurden
gemessent ' SR ' |

- Korpergrille

- Gewicht

= Pulsfrequensz (Ruhe)

In der Literatur sind die Aussagen uber Normwerte

sehr uneinheitlich. Bei BLOHMKE (1969,S.27) findet.

sich eine Zusammenstellung von unterschiedlichen’
Normwerten: filr Personen zwischen 20 und 40 Jahren
" liegen sie bei 60 - 80¢, ‘
- Arterieller Blutdruck (Ruhe) .
.Der Blutdruck wurde in Anlehnung an Empfehlungen

.*';der WHO (1962) fiir die Vereinheitlichung der Blut-

druckmessung ermittelt. Unabhiingig vom Lebensalter
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' ist-éin diastolischer Blutdruck vonvmehrtals..

90 mmHg als erhdht anzusehen, wihrend die obere

Grenze des systolischen Druckes je nach Alter;bei
140 - 160 mmHg angenommen wird (DENGLER und BACH-
MANN 1970). Nach Empfehlungen der WHO sollte eine.
Hypertonie bei systolischen Blutdruckwerten iiber
160 mmAg und/oder diastolischen Werten iiber 95

mmHg diagnostiziert werden, Amnlich wie bei der

- Puls- bzw, Herzfrequenz ist die ZuverlésSigkeit--'

der Blutdruckmessung nicht sehr hoch (Wiederho- ~
lungsreliabilitdt r¢t = .6 - 7). '
Indikatoren des Lipidstoffwechsels

Zur Diagnostizierung von Stdrungen, die 51ch im
Fettransportsystem, in den Lipoproteinen mani-
festieren, wurden Indikatoren fir Hyperlipopro-
teindmien (HLP) bestimmt. Prinzipiell werden zwei
unterschiedliche Formen von Fettstoffwechselsts-

: rungen unterschieden, die primire und die sekun-

déde HLP, Im Anschlu8 an die Arbelten von FRED-
RICKSON (1971) hat sich heute eine Differenzie-

~ rung nach bestimmten Lipoprotéinmusfern des Blut-
A'serums durchgesetzt: . -
Pyp I'= IIa ~ IIb ~ III - IV - V. Von dlesen Typen

sind IIa, IIb und IV die naulTigsten (vgl. KAHLKE
et al. 1970, SCHLIERF 1971, ZOLLNER 1972}, ‘
Voraussetzung fiir eine zuverlissige Diagnostik

© ist eine Nahrungskarenz von 12 - 14 Stunden:

(SCHLIERF 1971) Deshalb wurden die Blutentnahmen
morgens vor dem Prithstiick vorgenommen, Die Ana~
lyse des Blutserums erfolgte im Lipidlabor der
Iudolf Krehl Klinik (Dir.Prof.G.Schettler).

Dort wurde der Cholesterin- und Triglycerid-

 Gehalt aus dem Nichternserum von 10 ml Blut be-

gtimmt. AuBerdem wurden bei verdachtigen Fidllen
Lipidelektrophoresen durchgefiihrt, was eine genau~-
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erc Ermittlung der primiren HLP ermbglichte
(Typ IIa). Beim Typ-IIa-Muster sind die Choles-
terinwerte erhoht, die Triglyceride aber normal.
Beim Typ-IIb-Muster ist neben der Cholesterin-
erhshung auch eine m#Bige Erhshung der Triglyce-
ride vorhanden. Beim Typ-IV-Muster, der haufig-
sten aller Pettstoffwechselstdrungen, ist die
Cholesterinkonzentration miBig, die Tfiglyceride
sind dagegen deutlich erhdht. Nach Standards von
1974 der Ludolf Krehl Klinik gelten als Normal-
werte fiir Cholesterin Alter + 200mg/100m1. und.
fiir Triglyderide Werte bis 160mg/100ml. Die Be-
stimmung dieser Werte erfolgte im Labor von :
Prof ,SCHLIERF, der auch die Resultate der Lipopro-
teinelektirophoresen interpretierte.. .
- - Aus dem gleichen Serum wurden aullerdem Harnsdure
und Blutzucker ermittelt, wm die Ausprigung der
 Risikofaktoren Hyperurik#mie (Gicht) bzw,. Diabetis
Mellifﬁs zZu diagnostiiieren, was ebenfalls im La-
bor von Prof,SCHLIERF geschah.,
Als Richtwerte fiir den Normalberelch gelten in
der Ludolf Krehl Klinik 2,5 - 8 mg/100ml fiir die
Harnsdure und 50 - 100mg/100 ml fiir Glukose.

Alle genannten somatlschen Daten viurden erhoben, um
den Gesundheitszustand derx untersuchteniﬁatienten
-~ alles Teilnehmer von Vorsorgekuren der Bundesknqpp-
schaft (vgl.Stichprobe) - in differenzierter Weise
zu beschreiben, da es auch in somatischer Hinsicht
nicht @ e n Herzinfarkt bzw., eine einheitliche so-
matische Infarktperstnlichkeit gibt, Um die Wirksam-—
' keit von medizinischen, psychotherapeutischen und -
gesundheitserzieherischen MaBnahmen bei Gesunden und
Risikopatienten zu iiberpriifen, wurden bei einer Stich-~ -

ﬁrobe die medizinischen Untersuchungen wiederholt.
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4. UBERSICHT UBER DIE DURCHGEFUHR?EN UNTERSUCHUNGEN

Nach der Beschreibung der Fragestellung, Stich-
probe und Methoden dér vorliegenden Untersuchung im
vorigen XKapitel, s0ll hier eine kurze Ubersicht iiber
die in Heidelberg und Hundseck durchgefiihrten Unter-~
‘suchungen gegeben werden. o
Bei den im Berichtszeitraum zur Verfiigung stehenden
Herzinfarktpatienten des Registers EURO 5010‘kamen.
folgende Untersuchungsverfahren1ZQr Anwendung:

- MPI (N=79)
- 16 PP (N=49)
- FPI  (N=60)
-0t (N=31)
- HHM-BL . (N=40)}
- “HDS - (N=38)
- RM (¥=68)
-~ RS - (N=68)
- IM - (N=65) .
- TE (N=22).
~ AN-Versuch (N=62) d
- EFT (N=53%)

- WFIT  (N=59)

=~ HAWIE  (N=63)

~ Exploration (N=60) o
Diese Aufstellung zeigt, daf die_StichprobéngrBBe bei.
den einzelnen Verfahren unterschiedlich ist., Da sich
- die missing data der Gesamtstichprobe von N=101 nicht
einheitlich auf die einzelnen Testverfahren verteilen
- (z.B, umfaBt die Stichprobe von RM nicht alle Patien~
ten, die den GT beantwortet haben), kann eine Kombi-
_nation der verschiedenen Testverfahren bzw. ihre mul-
tivariate Verarbeitung‘nicht realisiert werden. Daraus
folgt weiterhin, daf die im Design vorgesehene simultane

1 Zur Auflaéung der XKurztitel ygl; Kap, 3.1
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Analyse psychologischer und éomatologischer'Daten
bei den Herzinfarktpatienten nicht moglich ist.

"Deshalb kann im Ergebnisteil nur von den Befunden

in einzelnen Testverfah;en berichtet werden.

- Die in Hundseck untersuchte Stichprobe dient im

Rahmen dieses Berichtes als Kontrollgruppe, Sie wur-
de mit folgenden Verfahren untersucht:

- MPI (N=500;N=255 Retests)
~ 16 PP (N=257)

- = FPI (N=497)

~ GT- (N=128;N=126 Retests)
- HHM~BL (N=510;N=383% Retests)
- HDS (N=497;N=493 Retests)
- RM (N=497)

- RS (N=497) o I . ,?-

- IM (N=255)

Bei allen N=510 Patienten wurden aullerdem Ktrpergrife,
Gewichty Pulsfrequenz und Blutdruck zu Beginn und am
Ende der frﬁhheilmaﬁnahme gemessen, Bei N=238 Patien~
ten wurden zusatzllch nach ihrer Ankunft in Hundseck
Triglyceride, Cholesterin, Blutzucker und Harnsdure

 bestimmt; auBer Harnsiure und Blutzucker wurden diese

Werte am Ende der XKur erneut bei N=146 Vorsorge-Patien-
ten erfant, ' '
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5. . ERGEBNISSE

5.1 Befunde der Lxploration

Wie bei der Beschreibung der Stichprobe erwihnt,
konnten insgesamt 60 Herz-Infarkt-Patienten aus-
fithrlich explorlert werden, h
Die Befunde zur beruflichen Situation bestdtigen

" in eindrucksvoller Weise die zahlreichen Hypothesen

in der einschliégigen Literatur {iber die Bedeutung

von beruflichem Stress fiir die Entwicklung von KHK:

95% der Herz-Infarkt-Patienten berichten iiber eine

hohe bis extrem hohe berufliche Beanspruchung. Als

bedeutsame Belastungsfaktoren wurden genannt: '

- Unféhigkeit und/oder Unmbglichkeit Pausen zu
machen und eine geregelte, fest ﬁmgrenzte Arbeits-
zeit und Preizeit einzuhalten (68%); '

- verschiedene Aspekte der Arbeitsorganisation und

‘Arbeifsgestaltung. Beispielsweise ist oft kein
fester Arbeitsplatz vorhanden; sondern mehrere
welt auseinander lieéende Arbeitsplitze 8ind zu
betreuen, damlt ist héufiges Autofahren verbun-

" den (42%);. |

- psychlsche Belastung durch Uberforderung oder Unter-

 forderung (63%);

 — sozialpsychologische Belastungsmomenfe; wie z,.B,

Krger mit Vorgesetzten und/oder Untergebenen,
schlechtes Betriebsklima (50%);

- Arbeltsumgebung, Z«B., Larm,. Geruchsbelastlgung,_

fensterloser Arbeitsraum (15%) ;
- hohe physische Belastung (15%);

|~ die Arvbeit selbst, d.h. der Arbeitsinhalt, Wider~

willen gegen oder Angst vor der Arbeit (18%),

- puBerdem ist auffillig, daB die Hilfte der Patienten

lingere Zeit vor dem Herzinfarkt regelmiBig Uberstun-
den machte, wobei die Angaben zwischen 6 und 50 Uber-
stunden pro Woche variierten, Wiederum 1/3 dieser
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" Patienten gad an, nie Urlaudb zu machen,

Insgesamt gesehen lagen die o.a. beruflichen Be-
lastungsfaktoren bereits seit Jahren, oft sogar

7 éeit Jahrzehnten vor dem Herzinfarkt vor. Die Pa-

tienten beschrleben ihren standlg auBerordentlich
hohen Arbeitseinsatz mit Worten wie "immer im Dlenst" :
"noch nie Urlaub gemacht", *titig von Sonntag bis
Sonntag", "Tag und Nacht gearbeitet", "morgens der -

 Erste, abends der Letzte".

Trotz der hohen Belastung durch d1e Arbeit zeigen

die Patienten ein erstaunliches Anpassgngsverhalten."‘
84% lieBen sich als iiberdurchschnittlich bis sehr hoch
angepaft, 16% mit einer mittleren Anpassung einstufen,
Besonders auffallend war der Befund, daB nicht ein Pa-
tient in irgendeiner Form als wenig angepaﬁt;an die
beruflichen Anforderungeh beurteilt werden konnte,

Das hohe AusmaB der Identifikation mit ihrer Arbeit
veranschaulichen Aussagen wie Wgehe voll in der Firma
auf", "hit Leidb und Seele bei der Arbeit", "immer mit
vollem Einsatz gearbeitet", "immer fiir alle und alles

 da", "habe immér gespurt®. i
. Das einheitlich angepaB8te bis uberangepaﬁte Verhalten

der Herz~Infarkt-Patienten 188t sich sowohl durch

entsprebhende Perssnlichkeitsdispositionen . wie auch
durch die Struktur der Arbeitstitigkeit selbst, wie
z.B. durch bestimmte Anforderungsmerkmale erkléren.

. 'Unsere Befunde geben eindeutige Hinweise darauf, daB
. beide Bedingungen des Verhaltens in starker Wechsel-
wirkung stehen. Danach wire es nicht angemessen, das o

Arbeitsverhalten von Herz-Infarkt-Patienten ausschlieS- .

" lich durch individuelle Merkmale wie 'Zwangshaftigkeit!

oder 'iibermdfige Gewissenhaftigkeit' zu beschreiben,
denn die recht unterschiedlichen Berufe der Patienteh
zeichnen sich durch ein ‘relativ ilbergreifendes Kenn-
zeichen aus, den mehr oder minder starken Zwang zur
Anpassung, der durch die Tétigkeit selbst bedingt ist. .

1




9

'g?f?g

-
1N

- 63 -

So berichtet ein Patient (Nr. 91), da8 er bei
seiner Tdtigkeit als Oberverkehrsmeister persﬁnlich.

fiir alle von ihm und seinen Untergebenen iibersehenen

Mingel und dadurch_verursachten Schéden an 6ffent-

‘lichen Verkehrsmitteln hafte, Dies belaste ihn zwar .

auBerordentlich, jedoch sei er bemiiht, den Anforde-
rungen seiner Arbeit mit 100% Genauigkeit und Zuver-
lissigkeit gerecht zu werden, '

Die Hypothese liegt'nahe, daB diese und éhhliqhe
Tatigkeiten mit hoher Verantwortungsfunktion Vorge-
setzten gegenﬁber'und Kontrollfunktion gegeniiber Unter- -
gebenen die Entwicklung von solchen Perstnlichkeits~ -

. ziigen im Laufe der beruflichen Sozialisation erforderh,

die sich dann mtglicherweise verselbsténdigen. Nach der
Feldtheorie von LEWIN (1926) kann angenommen werden,

‘daB durch bestimmte Bedingungen in der Umwelt Quasibe-'
diirfnisse ausgeldst werden, die sich motivational &hn-

lich auvswirken wie z.B. homtostatische Bediirfnisse,

 Deho €8 wird durch das Einwirken des psychischen Um-

feldes im Organismus ein Spannungszustand erzeugt, der

E nach Auflésung dringt. Experimentell konnte das Wirk-
samwerden von zwel solchen motivationalen Handlungs-

tendenzen nachgewiesen werden: Das Bediirfnis zur Wig;h
deraufnahme unterbrochener Handlungen (OVSIANKINA 1928)
und die bevorzugte Tendenz zum Behalten erledigter, bazw,
unerledigter Aufgaben (ZEIGARNIK 1927), der sogenannte
Zeigarnik-Effekt, Bestehen keine M6glichkeiten, solche_
Quasibediirfnisse in entsprechende Handlungen umzu-
setzen, so werden Ersatzhandlungen ausgefiihrt (LISSNER
1933), Wenngleich diese fruchtbaren Aspekte der Feld-

theorie innerhalb der Arbeitspsychologie noch nicht

“.,in.angemessener Weilse aufgegriffen worden sind, so ist
. anzunehmen, daB z.B. durch den Arbeitsinhalt, Arbeits-
“ablauf und die Arbeltsorganlsatlon Qua31bedurfnisse

frustriert oder befriedigt werden kénnen, Vielleichi
besitzt diese Theorie einige Ansatzpunkte, das viel-
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fach als excessiv bescﬁriebene,Leistungs; und
Aktivititsbediirfnis von Patienten mit Herzinfarkt
durch Einbeziehung 6kologischer Aspekte und durch
Berﬁcksichtigung individuellexr Differenzen in sei-

‘ner komplexen Dynamik zu beschreiben und. erkliren.

Von Relevanz zur Aufklérung individueller Unterschiede
kdnnte die von uns testpsycholo"iﬂch erfaﬁte Dimension
der Extraversion-Introversion sein,

‘Nach der schon besprochenen Theorie von DYQDNCK {1941,

1952, 1960) miifte es Introvertlerten leichter fallen,
ein angemessenes Arbeits verhalten im Sinne eines tiber-

. 1ernens, einer 'beruflichen Ubersozialisation' zu ent-

wickeln als Extravertierten.

Flir die Entwicklung von KHK kinnte dies bedeuteh, dal
die Dimension Ixtraversion-Introversion moderierende
Effekte (vgl. SAUNDERS 1956, GHISELLI 1963) in bezug
auf die pathogenen Auswirkungen des Arbeitsvérhaltens
bzw. der -Arbeitssituation ausiibt. So konnte innerhald

‘der Arbeitspsychologie ein Zusammenhang zwischen Extra-

version-Introversion und'psychischer Beanspruchung
nachgewiesen werden. Danach sind z.B., Extravertierte

eher monotonieanfdllig und Introvertierte eher mono- ..

" toniefest (BARTENWERFER 1970). Psychologisch sind u.U.
"der Nachweis und die Behebung von Diskrepanzen zwischen

Anforderungcmerkmalen der Arbeit und nlcntkognltlven _
Eignungsfaktoren vedeutsam.
Zur Veranschaulichung ein Belsplel. Nach GREVE &HESECK ,

(1966, S, 33 f£.) gibt es u.a. folgende zu foraernde

spezifische Voraussetzungen fir den Beruf des Stark-

stromelektrikers:. | _ ' o .

~ guter Spannungsbogen bel Konzentrationsleistungen,
da bei allen praktischen Arbeiten ein weites Auf-
merksamkeitsfeld stets aufrecht erhalten werden muS,
Bei allen Tétigkeiten miissen die Unfallverhiitungs-

- vorschriften stindig "mitbewuBt" in Jede Arbeltsphase-
als Kontrollmoment eingehen,
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-~ Arbeitstemperament: mittlere Schwingungslage, d.h.
~der Elektriker braucht eine stabile Emotionalitit
‘und eine gut beherrschbare Affektlage. Etwas haf-
tende 'Tiiftlernaturen' sind daher besser einzu~
setzen, als zu bewegliche, unstete Menschen,

Nach dem Persénlichkeitsmodell von EYSENCK miiBte ein

Starkstromelektriker als emotional stabil und intro- .

vertiert klassifiziert werden., Wenn ein Extravertier-.

ter die gleiche berufliche Lelstung wie ein Introver-
tierter bei dieser Arbeit erreichen w111, so muB’ er
zur Kompensation seiner an sich hinderlichen Person-
lichkeitsmerkmale einen groBen psychischen Kraftauf-
wand leisten, Umgekehrt lassen sich auch Beispiele
fiir Arbeitssituationen finden, fiir die Extraversion
ein erforderliches Eignungskriterium ist,,

Es kann vermutet werden, da8 jede Arbeit je nach

ihren Eignuhgsanforderungen und den jeweils vorhan-

denen Eignungsvoraussetzungen einen unterschiedlichen

" individuellen psycho—phyuischen Kraftaufwand erfordert,

Zu diesem’ energetlschen ASPekt jeder Arbeit hat
TOMASZEWSKI (1966) ein theoretisches lModell entw1ckelt
das sich u.E. zur weiteren Erforgchung psychologischer
Risikofaktoren anbietet. | g | '
Nur durch gezielte Berufsberatungs- und Berufsfindungs-
maBnahmen im Rahmen der Privention und Rehabilitation
und damit gekoppelten MaBnahmen der Gesundheitserzie- -
hung lassen sich die Herz-Kreislauf-Krankheiten in -

" wirksamerer Weise als bisher Bekémpfeﬁ. In den bisher
. konzipierten und z,T. realisierten generellen Inter-
ventionsstrategien fehlen solché. Gesichtspunkte,

- Ihre Beriicksichtigung bei der Planung von multifakto-

riellen Priventions-, Behandlungs- und Rehabilitations.-

‘modellen ist daher dringend erforderlich, Hier liegt

ein weites Anwendungs~ und Forschungsgebiet zur {Uber-

:prﬁfung der Auswirkungen der in der Einleitung erwdhn-

ten ordinalen und disordinalen Interaktionseffekte.
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'Eine'weitere Differenziexrung des Arbéitsverhaltens

1i#8% sich aus den Aspekten der Arbeitszufriedenheit

- und des beruflichen Anspruchsniveaus entnehmen,

Das Ergebnis, das in unserer Stichprobe 55% zufrie-
den und 45% unzufrieden mit ihrer beruflichen Situa--

" tion sind, legt die Vermutung nahe, daB hinter .dem
‘einheitlichen, durch das hohe Anpassungsverhaltien

bewirkten Gesamteindruck der Herz-Infarkt-Patienten
gleichsam verborgene individuelle Differenzen vor-
handen sind, Wiirde man nur das Anpassungsverhalten
zugrundelegen, so wire es in der Tat gerechtfertigt,
von einem typlschen Arbeitsverhalten zu sprechen.
Eine solche Vereinfachung wiirde gedoch entscheidende
Differenzen innerhald der Gruppe der Herz-Infarkt-
Patienten verdecken. Die Beriicksichtigung des moti-

- vationalen Aspekts des Arbeitsverhaltens legt die

Annahme von mindestens zwei unterschiedlichen Verhal-
tensmustern nahe:; Patienten mit hoher Anpassung und
Arbeitszuffiedenheit,'sowie Patienten mit hoher An-
passungsleistung und Arbeitsunzufriedenheit. Es ist
erstaunlich, daB von der vorwiegend mit psychodyna-
mischen Erkldrungsmodellen arbeitenden Psychosomatik

die hierbel offensichtlich intrapsychische Dynamik

bisher nicht thematisiert worden ist. Erste Hinweise
auf pathogene Auswirkungen von Arbeitsunzufriedenheit
auf die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Krankheiten‘ _
geben SALES & HOUSE (1971). -

" Fir die " Genese der jew:lligen Arbeitszufrledenhelt

cder Arbeltsunzufrledenhelt lassen 81ch recht unter-
schiedliche Bedingungen denken. So ergaben sich in

: unseren Material u.a. Hlnwelse auf folgende mégliche
- Bedingungen: L ' ‘

~ Diskrepanz oder ﬂberelnstlmmung zwischen Anforde-

. rungs- und Eignungsprofil (s.0.) .

~ unterschiedliche Attribuierungsmuster fir eigenen
Erfolg oder kiBerfolg ( WEINER et al. 1971)
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- Vorherrschen von Selbst- oder Fremdbestlmmung
bei der Arbeit
- unterschiedlicher Handlungs- oder Entscheldungs-
splelraum _ o
~'5021a1psychologlsche Faktoren (Betrlebskllma, Ver-
dienst, Aufstiegschancen usw.)., _ :
Vermutlich wird die Berﬁcksichtiguhg solcher und
anderer Aspekte zu einer wesentlich differenzierte-
ren Beschreibung des Verhaltens und seiner Bedingun-

- gen der‘Herz—Iniaxkt—Patienten fﬁhren.

Im Hinblick auf das Arbeitsverhalten kbnnen aufgrund X

- unseres Untersuchungsmaterials zwei Gruppen unter-
schieden werden. In die erste Gruppe fallen Patienten

mit einem excessiven Arbeitsverhalten, bei dem sie
sich zufrieden fiihlen. Diese Patienten konnen in {ber-

. einstimmung mit VAW DER VALK und GROEN (1967) als

'Arbeitssiichtige! (work-addicts) bezeichnet werden.

.S8ie entsprechen dem Typ A von ROSENMAN &FRIEDMAN (s.o.)

oder dem von RICHTER (1974) beschriebenen "Supermann

mit Infarktprofil". Zur zweiten Gruppe gehdren Patien-
ten, die HuBerlich ein sehr dhnliches Arbeitsverhalten
wie die erste-Gruppe'zeigen, innerliéh aber eine mehxr
oder minder grofe Distanzierung von der Arbeit und
Unzufriedenheit mit ihrer Téfigkeit empfinden., Trotz
der hohen Anpassungsleistung haben sie das Gefiihl einer
gewissen Entfremdung. Der Patient diesex Gruppe '

'“1“empf1ndet HaB gegen seine. Konkurrenten, weil ‘er in _
~.1hnen eine Bedrohung sieht, und gegen seine Angestellten

wie gegen seine Vorgesetzten, weil er sich in bestén-

"digem Wettkampf mit ihnen befindet. Und am wichtigsten:

er ha8t sich selbst, weil er sein Leben vérrinnen sicht,

"ohne daB es irgendeinen Sinn hat, auBer dem momentanen

Rausch am Erfolg" (FROMM 1960, S.165).

Allerdings gilt fiir jede dieser Gruppen'das bereits
schon oben gesagte, daB nimlich zwischen Perstnlich-
keitsmerkmalen und situativen Gegebenheiten der Arbeits-
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“umwelt eine Wechselwirlung bestehf. Wir kénnen hier
auf CHRISTIAN (1967) verweisen: "Der Zusamﬁenhang von

- Berufsart und Beanspruchungsgrad, von sozialen und
betriebséoziologischen_Faktoren und die Wéthelwirkung'
aller dieser Variablen wiederum mit der Personlich-

keitsstruktur kann nur als eine 'Faktorenstruktiur'
aufgefaBt werden" (S,95). Ein derartiges komplexes
multifaktorielles Zusammenwirken aller beteiligten
Variablen kann nicht nur fir die Varianz zwischen
einzelnen Krankheltsgruppen gelten, sondern be21eht
"sich auch auf ‘die Varianz innerhalbd der durch KHK
definierten Gruppe.

Da die psychische Situation durch mehrere‘objektive
Testverfahren erfaBt wurde, sollen die diesbeziliglichen
Ergebnisse der Exploratlonen relativ kurz dargestellt
werden, '

Auf der” Dlmen91on der Gespannthelt wurden von den
60 Patienten 5% als entspannt, 51% als standlg ange-
- spannt und 44% im mittleren Bereich eingestuft. . '

. Dag’ exploriéFte Verhalten gegeniiber Konflikt- und
7“Belastung351tuat10nen bezog sich ausschlieBlich auf
-Breignizse im Erwachsenenalter. Die Elnschatzungen des

bevorzugten Verarbeltungsstlles verteilten sich auf
"~ die Kategorie der'aktiven und erfolgreichen Auseinan-

dersetzung'mit 5%, auf die Kategorie'Wahrnehmung von

Xonflikten und Belastungen mit Béwéltigungsversuchen'

- mit 48% und auf die Kategorie Wollige Abwehr in
Wahrnehmung und Verhalten' mit 47%. Diese Befunde
bestitigen die zahlreichen Beschrelbungen des Konfllkt—
losungsverhaltens von Herzinfarktpatienten in der
einschlégigen Literatur. Unsere Ergebnisse lassen jedoch
erkennen, daB8 es sinnvoll ist, zwei unterschiedliche
Bewéltigungsmuster bei Herzinfarkpatienten anzunehmen,
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‘die sich nicht durch die Hiufigkelt des Auftretens von-

Konflikten oder Belastungen unterscheiden, jedoch in

'unterschiedlicher Weise auf diese Situationen reagieren. -

Die eine Gruppe zeichnet sich durch eine Bevorzugung

' vBlliger Abwehr und Verleugnung aus. Dieser Verhaltens-

stil duBert sich in Aussagen wie:"Das Denken lasse ich":r
"habe mich nie aufgeregt"; "nie Wortwechsel gehabt"; _
"seit 20 Jahren kein b6ses Wort mit der Frauﬁ}"es kommt

alles, wie es kommen mus". Diese Patienten zeigen ein

- HSchstmaB an Selbstkontrolle und Unterdriickung von ag-

gressiven Impulsen. Sie vermeiden vor allem Auseinander-
setzungen in Form von direkter Konfrontation. Was die
Durchldssigkeit von Emotionen betrifft, so scheinen sie -
ein besonders 'dickes Fell' zu haben. Dies trifft oft
miE"einer Tendenz 2zu dominantem Verhalten zusammen.
Dagegen umfanst eine zweite Gruppe Patienfen,

die durch eine mehr oder minder starke emotionale und
sozlale Sensibilitst ausgezeichnet sind. Sie nehmen

" Konflikte und Belastungen zwar wahr und haben auch'ent—
‘éprecheﬂde emotionale Reaktionen: sie sind aber stdndig
bemiiht, diese nicht nach aufen auszuieben. Beispiele
_hierfiir sind: "Ich schlucke allen Arger herunter"; "kann
mich nicht wehren"; “kann nicht 'nein' sagen":"rege mich .-

nie auf”; "Kummer geht rechts rein, links raus". Trotz
dieses starken Strebens nach Selbstkontrolle kann es zu-

" gelegentlichen aggressiven Durchbriichen kommen. Ihr Ver-

halten in solchen Situationen beschreiben die Patienten
z.B. mit: "Explodiere ab und zu"; "rege mich manchmal
tiber Kleinigkeiten auf"; "lasse manchmal zuhause Dampf

 ab“.
'Angesichts dieser beiden formen des Beﬁéltiéungsverhal-'

"tens ist anzunehmen, daB es in den verschiedenen Lebens-—
" bereichen der Patienten zahlreiche ungelSste Konflikte

gegeben hat, die sich im Laufe der Zeit immer mehr an-
hduften. In den Explorationen duBSerten sich die Patien-

“ten in der Regel nur sehr ungern zu solchen Themen. Ab-
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- gesehen von Konfliktherden, die mit dem Beruf zusammen-

h&ngen, wurden die Patienten ﬁbcr weitere Belastungssi-

,tuatlonen befragt. Ihre AuBerungen lassen sich wie folgt

zusammenfassen-

kS

- Besitz eines eigenen Hauses (SOm : _
- Familidre und/oder existentielle Sorgen (37.5);

- Kriegsbeschidigungen und/oder schwere Schock-
erlebnisse im Krieg (30%).

-~ Tod der Ehefrau oder anderer naher Famillenan-
gehdriger (17.5%):

- Nach dem Infarkt das Infarktereignis selbst.

Vermutlich werden die Patienten mit den von ihnen bevor-
zugten Bewdltigungs- und Anpassungsstilen groBe Schwierig-
keiten'haben; solche Belastungssituationen adaquat zu ver-
arbeiten. ' '

Diese Situation ist bisher weder im Rahmen von MaBinahmen

der Pré#ention noch der Therapie noch der Rehabilitation

der KHK Rechnung getragen worden. Zwar glbt es in der
medlzfnlschen Literatur zahlreiche Darstellungen dieser
Problematik. So berichtet SCHETTLER (1967) iiber vor eini-
gen Jahren von de BOOR angéstellte Versuche zur analyti-
schen Psychotherapie' "Unter 11 ld8nger betreuten Patien-

 ten fand sich nur einer zur Psychotherapie bereit. Auch
.der griindlichen psychoanalytischen Erforschung der psy-

cnodynamischen Fragestellungen stellten sich Schwierig-
keiten entgegen" {S. 21). Alle Bemuhungen der  Psychoanay~-

- se, die mit den Pionierarbeiten von DUNBAR (1943} ein-
" setzten, haben bis heute an dieser Situation nichts ge-

éndert.~BRAUTIGAM & CHRISTIAN (1973, 141) und RICHTER
(1974, 48) haben kdrzlich.die‘Ansatze zZu einer psychoana-
lytischen Behandlungsmethode bei Herzinfarktpatienten
resiimiert. Nach diesen Autoren gibt es in der gesamten

-medizinischen:Weltliteratur nicht eine Darstellung eines
'_einzigen Patienten mit Her21nfarkt, bei dem eine psycho-

analytische Behandlung durchgefdhrt worden ist. BRAUTIGAM
& THRISTIAN ziehen daraus die folgende Konsegquenz:
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"Bei der Mehrzahl der Fdlle kann sich die psycho- -
therapeutische Einwirkung nur darauf beschranken,
Lebensfihrung in verniinftiger Weise mit den Pa- _
tienten zu besprechen und zu beeinflussen" (S. 141).

Ahnliche Vorschldge macht auch HAHN (1971) aufgrund sei-
ner therapeutischen Erfzahrungen, der fir die Behandlung

von Herzinfarktpatienten Gruppenverfahren empfiehlt.

Auch MEERWEIN (1974) hilt die psyéhoanalytischeABehand-

lung und damit die Uberweisung an einen Fachpsychothera-
peuten fiir "so gut wie nie indiziert" (s. 182},
Abgesehen von nicht niher beséhriebenen gruppentherapeu-
tischen Betreuungen der Patienten durch die o.a. Autoren,
haﬁ_HAHN (1971) erfolgreich das 'Autogene Training' an-
gewandt. o

Vermutlich kann man es aus den verschiedensten Griinden

den Vertretern einer psychoanalytischen Psychosomatik
oder der Medizinischen Psychologie nicht anlasten, wenn
sie keine Hinweise auf eine alternative, u.E. eher indi-
ziefte'psycholégische Behandlungsmethode geben. Es han-
delt sich dabei um thérapeutiSChe'Verfahren, die erst

in den létzten Jahren die erforderliche theoretische und
empirische Fﬁndierung erfahren haben, so daf vermutlich
Informationen dariiber noch nicht so weit verbreitet sind.

Nach unserer Auffassung kdnnte vor allem die klienten-

"zentrierte Gesprdchstherapie und Beratung {(TAUSCH 1970; -

ROGERS 1972) den Herzinfarktpatienten wichtige Verarbei-

~ tungshilfen vermitteln. Nach den ersten Erfahrungen, die

wir mit dieser psychologischen Behandlungsmethode 1972
bei 18 Patiénten machen konnten, zeigte sich besonders

 eindrucksvo11 eine Aufldsung der durch den Infarkt aus-
'Qelasten Depressionen, Angst~ und Spannungszustdnde.

~ Nach lo - 15 BehandlungSstundén waren diese Patienten

" in der Lage, emotionale Inhalte und die damit zusammen-

hdngenden Konflikte und Belastungen zu verbalisieren,
Damit einhergehend, ergaben sich Hinweise auf emotional

ausgeglicheneres und entspannteres Verhalten. Allen vor-




- 72 -

- ausgegangenen Befiirchtungen zum Trotz, reagierten die

Patienten auf das Angebot und dle Erfahrung der Gesprachs—
therapie mit groBer Resonanz.

Es ist erstaunlich, daB die Vertreter der Klinischen Psy-

- chologie die Anwendungsmdglichkeiten der Gesprdachsthera-

pie bel Patienten mit KHK so wie bei anderen somatischen .

Krankheiten noch nicht erkannt haben. Vermutlich sind
die in der Einleitung erwdhnten Verhaltenskrankheiten
mit ihrer multifaktoriellen Genese auBerhélb'dér Medizin
noch nicht hinreichend bekannt, so das die ?sychologie
nach wie-vor an eher neurotische bzw, bsychiatrische

Krankheitsbilder fixiert ist. LUTH (1974) verweist iibri-

gens neuerdings ebenfalls auf die Mégiichkeiten der Ge-~
sprachstherapie bei der Behandlung von KHK. Auf weitere
Anwendungsge51chtspunkte 2.B. der verschledenen Techni-
ken der Verhaltenstherapie haben wir bereits an anderer
Stelle (QUACK 1972) hingewiesen. Besonders die systema-

"~ tische Désensibilisierung und das assertive Training

‘haben Sich bei unseren ersten Anwendungsversuchen als

vielversprechend fiir die Behandlung von psychischen Aspek-

" ten der KHK erwiesen. Das .gilt auch filir die in gruppendy-

namischen Sitzungen durchgefilhrten Versuche zur Beeinflus-

"sung von gesundheits-~ und krankheitsbezogenen Verhaltens-

'ten Mafnahmen k8nnen diese Techniken vermutlich e;nen

weisen und Einstellungen. Diese Versuche, die leider 1972
abgebrochen werden muften, werden hier nur kurz erwdhnt,-

In Verbindung mit somatisch genau abgestimm-"

wirksamen Beltrag zur Verhinderung_des-Reinférktes lei-

. sten.
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~ AbschlieBend sollen noch einige das G e s u ndheits -

und Krankheitsverhalten betreffende

' Ergebnisse berichtet werden. Zum Zeitpunkt des Herzinfarkts

haben nur 5% der Herzinfarktpatienten selbst an einen

" Herzinfarkt gedacht; 45% hdtten einen Herzinfarkt n i e
- fiir mbglich gehalten. 50% haben sich den Anfall mit arde~
- ren Krankheiten (Magen-, Galle-, Leberbeschwerden) er-
-kldart. Die Linge des Krankenhausaufenthaltes der befrag-

ten Patienten (N = 60) variiert zwischen 2 und lo Wochen,
wobel es sich beil den Patienten mit lo Wochen Krankenhaus-

“aufenthalt (3%) um Reinfarktler (20% der Stichprobe) han-~

delt. AuBer diesen 3% haben Reinfarktler keinen signifi-
kant l¥ngeren Krankenhausaufenthalt als Erstinfarktler.
Die Wartezeit auf den Antritt der Kur nach der Entlassung
aus der Klinik ist sehr unterschiedlich; 13% gehen unmit-
telbar (bis zu 3 Tage Waftezeit) in Kur; 12% warten bis
zu 2 chhen; bis zu 3 Monaten Wartezeit haben 17%. 21%
halten -sich bis zu einem halben Jahr zuhause auf, bis sie .
in Kur gehen diirfen, und 5% haben nach einem Yahr noch
keine Gelegegheit gehabt, die Kur.aniutreten. Fir 12%
kann ein Kuraufenthalt nicht ermﬁgiiéht werden, da sie
nicht mehr arbeit&féhig_éind und vermutlich berentet wer-

‘den. 5% legen keinen Weft auf eine Kur und haben verzich~
tet. VYon 15% liegen keine Angaben vor.

.Uber ihr Befinden sagen zum Zeitpunktider Beffagung_zs%

aus, es gehe ihnen schlecht; d.h. sie sind nicht:nur
nicht afbeitsféhig,-sbndern-jede KLeinigkeit'(z.B; Auf-
stehen und Anziehen) fdllt ihnen so schwer, daB sie da- ~
nach voéllig érschﬁpft sind. 32% der Patienten geben an,

.Qas ihnen z.B. schwere kdrperliche Arbeit unmdglich sel.

wie auch schnelles Bergaufgehén. Aber dle tiglichen Ver-
richtungen wie auch ein reduziertes Arbeltspensum kénnen
bewdltigt werden. 28% fiihlen sich sehr wohl. Sie verspli-
ren keine Behinderungen nach dem Infarkt. Uber eine Auf-
kldrung tiber Risikofaktoren und Symptome des Herzinfarkts
und AnweisungenIfUr-eih entsprechendes Verhalten nach dem |
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‘Herzinfarkt wihrend des Klinik- und/oder xuraufenthalfes
~ berichten 36% der Herzinfarktpatienten. Sie hSrten vor-
trige, filhrten Gespriche mit Arzten, haben Biicher oder
' ,Bfoschﬁren erhalten; allerdings habeﬁ sich letztere
nicht immer direkt auf den Herzinfarkt Bézogen (sondern
“z.B. nur allgemein auf Didtvorschriften). Die Herzin~
farktler haben sich aufgrund der erhaltenen, mehr oder
minder griindlichen Aufkldrung und Informationen, die sie
" beispielsweise aus Fernsehen und Zeitungen bezogen haben,
eine eigene Meinung iiber mdgliche Risikofaktoren gebildét.
Es werden genannt: ' '

L e
-/' -~ Rauchen (51%) .
—'Ubergewicht (33%)
Stress (22%)
- zu wenig Bewegung (22%)
- Fettes Essen (22%)

Alkohol, Cholesterin, grofie Arbeitsbelastﬁng (je 18%);
Diabetes, erhBhter Blutdruck, bestimmte Verhaltensmerk-
male wie Nervositit und Ungeduld (je_B%).tde einmal wer-
‘den genannt: Stoffwechselstdrungen, Erkf%nkungen anderer
Art, Erbanlaée, Kaffee, HOhenunterschied, viel Autofah-
ren, kalte Luft, Hochlgistungssporti '

Als Risikofaktoren, die mit dem eigenen Herzinfarkt in
ursachllchem Zusammenhang vermutet wurden. gaben die Pa-
tienten an: ' ' .
.= S8tress {hiusliche Belastungen, Sorgen, wenig Schlaf,
. kein Urlaub etc.) (63%) .
- hohe berufliche Belastung (20%) .
= tibergewicht (8%) -
- Bewegungsmangel (5%)
- Rauchen (5%) .
- chronische Krankheiten (5%)
- zu fettes Essen (5%)
Je einmal wurden genannt: Erbanlagé, Alkohol, Bluthoch~
- druck, hoher Cholesterlnsplegel, unregelmaeiges Essen, "
viel Autofahren..
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Die Aufzdhlung dieser Einzelheiten des Gesundheitsver-
haltens erschien uns deshalb sinhvoll, well sich daraué
Annahmen flir erforderliche Aktivitdten der Gesundheits-
erziehung ableiten lassen. Eine Zielrichtung sollte die
Beeinflussung der Verhaltensweisen und Einstellungen des
Patienten sein. Die oben angefiihrten Angaben laséen er-
kennen, daB grofie Informationsliicken ilber die Xisikofak~
toren der KHK und die daraus abzuleitenden Konsequenzen
fir ihre Lebensfilhrung vorhanden sind. Der Patient als
'Spezialist in seiner eigenen Krankheit', wie ihn HAL-
HUBER (1973) als Ziel jeder Aufklidrungsarbeit postuliert,
lieR sich in unserer Stichprobe nicht antreffen. Ein
weiteres Ziel'der-Gesundheitserziehung ist daher ihre
Institutionalisierung ({vgl. QUACK
1973) innerhalb der filir Privention, Béhandlung und Re-
habilitation zustdndigen Bereiche. Heute jedenfalls'ist
Gesundheitéerziehung von der fortschrittlichen Einstel-~

- lung des medizinischen Personals und einem gewissen

Pioniergeist'abhéﬁgig..solange gesundheitserzieherische
Aktivititen meh;_oder'minder von solchen Zufillen ab-
hingig sind, sieht die Prognose hinsichtlich der Ent-
wicklung der MofbiditétSe.und Mortalitdtsraten der KHK
sehr unglinstig aus. Diese Situation 18Bt sich u.E.

nur durch konsequente, an den Be di r fn i s s en
der Patienten orientierten Refbrmen ver-
bessern. Die Gesundheitserziehung muf3 daher in iiber-
greifende gesundheits- und sozialpolitische MaBnahmen
eingébettet werden, o | .
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| 5.2 Ergebnisse der objektiﬁen_gsychologischén

Testverfahren -

MPI

Der Mittelwert der untersuchten Herzinfarktpatienten
(N = 79) betrigt fiir die Dimension Extraversion/Intro- -
version 23.4 (s = 8.7) und auf der Neurotizismus-Skala
23.3 (5 = 11.7). Die Gesémtgruppe ist daher weder als
_extravertiert noch als introvertiert zu bezeichnen.
Viélmehr handelt es sich bei den untersuchten Patieﬁteni
Mittelum durchaus normale, d.h. emotional stabile Men-
schen, die eher introvertierte Verhaltensziige auf~
weisen, _ _
Damit kann die vielfach in der Literatur aufgestell-
te Hypothese (GROEN et al. 1964; EYSENCK 1968; HAHN
1971; BRAEUTIGAM & CHRISTIAN 1973; RICHTER 1974) durch
diese Daten des MPI nicht bestdtigt werden.
Desgleichen e;gaben sich keine Hinweise auf eincer-
hghte, vermutlich infarktresktiv bedingte emotiona-
le Labilitdt (GROEN et al. 1964). Das Gegenteil zeig-
te sich in unserer Untersuchung: Herzinfarktpatienten
zeigen nur eine geringe, als normal zu klassifizie-
rende neurotische Tendenz. Dieses Ergebnis wird in
seiner Aussagekraft erhiirtet durch den Vergleich mit
- der gesunden Kontrbllgruppe‘zu Beginn einer Vorsbrge-
kur (N = 500). Wie Tabelle 5.2.2 zeigt, sind die
Unterschiede in der zentralen Tendenz durch Zufalls-
einflilsse erklirbar. Dem Wert von ETA-QUADRAT ist
zu entnehmen, daB sich die Unterschiede zwischen Un-
térsuchungs-'und Kontrollgruppe noch nicht einmal zu
1% durch den MPI aufkl&ren lassen.

. Der MPI wlirde es daher erlauben, KHK-Patienten und

' Individuen der Kontrollgruppe geme ins am 2u
klassifizieren. Wie Aus Abb. 5.2.1 ersichtlich wird,

a.nivelliért-die zentrale Tendenz grofle individuelle
Unterschiede hinsichtlich Extraversion/Introversion.
Die Verteilung der zweidimensionalen Testvektoren in
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 Abb.: 5.2.1

' Dlie Verteilung :der' Ergebﬁisse voh
« N="79 Herzinfarktpatienten auf den
" .Dimensionen des MPI
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Verteilung der Testvektoren von N = 79 Herz-
infarktpatienten in den vier Quadranten des
zweidimensionalen, von den Merkmalen 'Extra-
version' und 'Neurotizismus' aufgespannten '
Testraums (MPI) ' -

QUADRANT HAUFIGKEIT
Hysteriker . 19
Normale
Extravertierte o 20
Normale , : ‘
‘Introvertierte _ ' 19
Dysthymiker - | ' 21
, 79
CHI-Quadraﬁt
= .11 -
DF =1, p)>.o5
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Tab. 5.2,2 Mittelwerte und Streuungen ven Herz- '
infarktpatienten (N=79) und einer Kon—- _
trollgruppe (N—500) in MPI : :

B N

| X S X S
flerzinfarkt- '
patienten 23.4 8.7 23,3 1.7
'E(ontrollgrup e . .
(Vorsorgekur 24,4 8,6 21.2  11.4

pY»05 pY.05
ETA ~-QUADRAT = ,005
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den vier Quadranten von EYSENCK weicht nur zufdllig .  __
von der Glelchvertellung ab {vgl. Tab. 5.2.1). Dies -
bedeutet: -Eine gréBere Hiufung von Personen : -
mit KHK in e i nem .Quadranten entsteht durch -
den Zufall. Will man Hefzinférktpatienten zweidi; .
mensional klassifizieren, so sind dafir vier Kate- = = .z
gorien - d.h., die vier Quadranten - vorzusehén. Mit - -
Hilfe taxonometrischer Klassifikationsmodelle (CAT~ R

' TELL, COULTER & TSUJIOKA 1966:; CATTELL & COULTER 1966;:

BAUMANN 1971) oder durch die Konfigurationsfrequenz~
_énalyse (LIENERT 1972) lassen sich mathematisch ex-
_akteré Typen der KHK bestimmen. Eréte Versuche zur
Klassifikation von Personen mit und 'ohne Risiko hin-
sichtlich KHK wurden von QUACK (1974} begonnen. Be- i

'_vor‘solche_Unte:Suchungen ihre praktische Relevanz

zur Bildung von Typen noch nicht erwiesen haben, las-.
sen. sich Klassifikatioﬁem'im Testraum z.B. anhand
" des zweldlmen51onalen Modells von EYSENCK vornehmen.

Da u.E. bisher weder in der in- noch auslandlscren
'Fachliteratur das Ergebnis berlchtet wurde, daBd es
introvertierte und extraver-
tierte Herzinfarktpatient e n
gibt, soll noch auf eine wichtige Fehlerquelle, die

 sich bei der Anwendung des MPI. ergeben kann, hinge—
' wiesen werden. ‘

Es betrifft dies die Angaben zur Auswertung des MPI. -
EYSENCK (1959) gibt auf Seite 9 Hinweise zur Aus-
wertung, wobei er anfiihrt, daB die N-Skala durch die
items 1 - 24, die E-Skala durch die items 25 - 48
gemessen wird, und zu diesen so definlerten Skalen
~wird ein entsprechender Sc:liissel angegeben. Auf

den Seiten 21 - 24 findet sich dann ein weiterer
Schliissel ~ und nur dieser Schliissel ist richtig,
da die items den beiden Skalen in vermischter Form
- und nicht wie auf Seite 9 angegeben -~ zugeordnet
werden. Da der Handanweisung kein orientierendes
Inhaltsverzeichnis vorausgeschickt wird, ist es

dem 2Zufall iliberlassen, ob die richtigen Apngaben

. zur Auswertung gefunden wurden. Verfihrt man nach -

‘dem auf Seite 9 angegebenen Schliissel, so ergeben

P T e L s L e e PPy
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sich v8llig unsinnige Werte in beiden Skalen,

was vermutlich schon zu Fehlinterpretationen in
der Literatur gefihrt und auch bei unserer Aus-
wertung zundchst einige Verwirrung gestiftet hat.

16 P F (vgl. Abb. 5.2.2; Tab. 5. 2 3)

Gegenﬁber'einer Kontrollgruppe (N = 50) von KEREK-
JARTO & JORES (1967, 142) erweisen sich die Herzin-
farktpatienten (N = 49) als signifikant wéniger in-
telligent bzw. geistig interessiert (p<€.ol). Alle
iibrigen Unterschiede konnten statistisch nicht ge-

sichert werden. Die hthere Intelligenz der Kontroll-
~gruppe 188t sich durch ihr hSheres Bildungsniveau

erkliren.

Im Vergleich zu der Standardisierungsgruppe def Deut—~
schen Gesellschaft flir Personalwesen ergeben sich

. bei den Berzinfarktpatienten bei insgesamt drei Fak-

toren ﬁberdurqhschnittliche Vlerte: B-, F~- und L+.

'An'der Grenze zwischen durchschnittlicher und {iber-
‘durchschnittlicher Merkmalsauspréigung liegen die

Werte der Faktoren M+, Ql+ und Q3+; dies bedeutet:
geringere Intelligenz (B-):; Herzinfarktpatienten-
sind ernster, schweigsamer, miirrischer und sorgen-
voller (F-); sie sind argwdhnischer, mifitrauischer
und eigenwilliger (L+). sie zeigen welterhin Tenden-
zen zu . ‘

- unkonventloneller, nicht nur an duBeren Nor-
.men orientierter Lebensart;

- eher fortschrittlichen als konservativen,
traditionsbewu3ten Einstellungen;

‘- zu Stirkerer Selbstkontrolle und Selbst-
disziplin.
Damit konnten entsprechende Befunde. von CADY, GERT-
LER et al. (1961) bei unserer' deutschen

Stichprobe nicht bestatlgt werden.

Die Kennzeichnung der koronaren 'Risikopersanlich— -
keit' durch die Faktoren A+, H+ und F-{vgl. Abb. 3)
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Abb,5.2,2

Herzinfarktler

und der Kontrollgruppe im 16 PP
Kontrollgruppe
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Tab. 5.2.3. Mittelwerte und Streuungen der Herzinfarkt-
Patienten im 16-PF~Test (N = 49) :

Dimension b4 S
A . 1.8
B 4.2 2.2
. 6.1 1.8
E 5.0 2.0
F 3.6 1.2
G 6.0 2.1
H . 1.8
1 . 1.8
L . 1.8
M . 1.1
N 4,6 1.9
0 4.7 1.9
Q, .5 ! 1.7
Q, 5.9 1.9
Q3 . 6.4 1.5
Q, " 5.8 2.1
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trifft bei deutschen KHK-Patienten nur bel F- zu.-

‘den k&rperlichen Risikofaktoren" (BRAUTIGAM & CHRI~.

~der Vergleich der Ergebnisse der Herzinfarktpatien- -

bf“féind Herzinfarktpatienten in einem geringéren
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Insofern bedarf diese “Art der Synopsis der 'Risi-
koperstnlichkeit' des Herzinfarkts in Analogie zu

STIAN 1973; 137)° gewiss einer Uberarbeitﬁng, einer
Anpassung an die Verhdltnisse in der BRD, da sonst o
die Gefahr besteht, daﬂ dlese bisher nicht bestdtig-
ten Hypothesen von den drztlichen Praktikern auch in dej
nachsten Jahren ais Grundlage von Beratung

und Therapie ibernommen werden. Da sich RICHTER
(1974) ebenfalls u.a. auf die Synopsis von BRAUTI-
GAM & CHRISTIAN beruft, miissen seine an sich”reéht
publikumswirksamen Aussagen iber den Herzinfarktler
als 'Shpermann‘ zunichst als rein spekulativ, als
fiir deutsche Verhdltnisse wissenschaftlich nicht

erwiesen angesehen werden.

L3

FPI . o

In den‘drei'Sténdard—‘und drei Zusatéskalen'ergab 

ten (N = 60) mit denen der Kontrollgrﬁppe (N = 497)
drei signifikante Unterschiede: Verglichen mit der
Kontrollgruppe ' '

- sind Herzinfarktpatienten psychosomatisch stdr-
ker gestort, nennen mehr kﬁrpérliche Beschwer-
den und psychosomatische Allgemeinstdrungen wie
z.B., Schlafstdrungen, Mattigkeit, leichte Er- -
miidbarkeit (FPI_l):

‘ABusmaf offen und neigen msglicherweise zur Dis—
simulation kleiner Schwichen und Fehler (FPI 9):

~ duflern Hérzinfafktpatienten grofere Zuriickhal-
tung,'wenig zuversicht oder Selbstvertrauen so-
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wie kdrperliche Beschwerden und psychosoma-
tische Allgemeinstdrungen (M}. A

Die multivariate Varianzanalyse (MANOVA) ergibt, daB
sich die beiden Testprofile signifikant unterscheiden’
Etwa 19% der Varianz zwischen beiden Gruppen '
lassen sich durch die unterschiedliche Stichproben-

- zusammensetzung (d.h. gesund vs. krank) erklsren

(vgl. Tab. 5.2.4).

' Die Testprofile in Abb. 5.2.3 weisen da:auf hin, daﬁlr

beide Untersuchungskollektive relativ normale Person-
lichkeitsziige haben. Die Kontrollgruppe ieigt im Ver-
gleich zur Standardisierungsstichprobe .iiberhaupt kei-

" ne vom Durchschnitt abweichenden Werte,

Die erhShten Werte der Herzinfarktpatienten in FPI 1 .

~und M lassen als Ursache infarktreaktive Perstnlich-

keitsverdnderungen vermuten. : N
Die geringe Ofﬁenheit kann durch die Tendenz zur
Uberéngepaﬁtheit, durch einen Hang zur 'kleinkind-
lichen Bravheit' der Patienten. erklirt werden und
nicht uhbedingt durch bewuBte Dissimulation.

Bei anderen Skalen, in denen aufgruhd.der Hypothesen

in der medizinischen Literatur besondere Auffallig-
"keiten, z.B. hinsichtlich Dominanz, Geselligkeit,

Aégressivitat oder Extraversion, zu e;warteh-gewe-
sen wiren, haben die Herzinfarktpatienten im Durch-
schnittsbereich liegende Ausprdgungen, '
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Tab. 5.2.4. Mittelwerte und‘Streuungen der.Herzinfarkt-,
“patienten (N = 60) und der Kontrollgruppe
(N = 497) im FPI Y :

o _ Herzinfarkt Vorsorge
FPI-Skalen X s X . 'S
1 16.5 7.4 {13.3 7.5 | p<.o25
2 4.6 - 3.6 5.5  -4,1 '
3 1i.0 6.4 [ 11.8 6.7
4 9.0 5.0 | 8.3 5.0
:}; -3 15.3 6.2 | 14.0 5.8
: 6 11.9 4,1 | 12,4 3.5
17 6.9 3.3 7.6 3.9
9 7.9 3.9 | 8.7 . 4.4 pg.o5
9 7.3 . 3.0 | 8.7 3.0 g
E - 11.2 4.9 |11.1 - 4.6
N lo.1 5.6 | 10.3 5.5
) M - 12,0 . 3.9 |13.6 3.8 | p<.ol
MANOVA F‘]iiv =-3.32,_p (.01_
ETA-QUADRAT = ,188
KANONI_SCHE KORRELATICON = ,433, p<.ol

oo
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In den sechs Standardskalen des GT ergeben sich we-
der fiir die Gruppe der Herzinfarktpatienten (N = 31)
noch fiir die Kontrollgruppe (N = 128) besonders auf-
fdllige Abweichungen von den Durchschnittswerten der
Ejchstichprobe {vgl. abb. 5.2.5). Daher 1d8t sich
aus den Mlttelwertprofllen beider Gruppen in dieser
Hinsicht keine besondere Aussage ableiten.

Die Herzinfarktpatienteh unterscheiden sich'jedoch'

in den Skalen 'Kontrolle' und 'soziale Potenz' signi— A

fikant von der Kontrollgruppe (vgl Tab., 5.2. 5).
Dies bedeutet: '

‘-" Im-vergleich zur Kontrollgruppe, d.h. zu Indivi-
duen ohne Herzinfarkt, erweisen sich die Herzin-
farktpatienten als zwanghafter, iberkontrollier-
‘ter und unfdhig zum Ausgelaééehsein.

. Im Vergleich zur Kontrollgruppe sind_unéere Herz-

SR

-infarktpatienten ungeselliger, weniger hingabe-
- £dhig und haben mehr Schwierigkeiten, Dauerbin-
dungen einzugehen. i . '

. _Der multivariate Profilvergleich'ergibt einen sighiu
fikanten Unterschied auf dem.1%-Niveau. Bei der
,Diskrimihanzahalyée nach COOLEY & LOHNES (1971) er-
gab sich, daB suBer den beiden bereits im eindimen-
sionalen Vergleich signifikaﬁten Skalen 'Kohtrolle[
und ‘'soziale Potenz' das stereotype Antwortmuster
der Extrem-Ankreuzungen (E) am meisten zur Trennung
def beiden Untersuchungskollektiﬁe beltrdgt.

Diese Unterschiede dlirfen allerdings nicht iberin-
terpretiert werden, da die Wé:te beider Gruppen im
Mittel keine Normabweichung'darstellen. Wir haben

diesen Test u.a. deshalb gewdhlt, weil er nach An-

gaben der Testautdren geeignet ist, psychosomatische -

Hypothesen zu Uberprilfen:
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"Man kann mit Hilfe einer GT-Gruppenanalyse
natilirlich auch psychosomatische Hypothesen
iberpriifen wie etwa die hypothetische Annah-
me einer spezifischen Ulcus-, Herzneurose-
oder Asthmapersonllchkelt“ (BECKMANN & RICHTER
1972. 59). . ~ '

Aus unseren Ergebnissen mit dem GT lassen sich keine
eindeutigen Belege iliber eine spezifische Persdnlich-
keitsstruktur des Herzinfarktpatienten entnehmen. In
diesem Zusammenhang schreibt RICHTER (1974):

_"Die 'Risikopersdnlichkeit' des Herzinfarktes
erscheint als eine Steigerungsform einiger
Hauptzilige aus dem Selbstbild der Mdnner, das
sich bei der Standardisierung unseres GIESSEN-
TESTs ergab. Es setzt die Linie fort: Angst-
freiheit, Bhrgeiz, Stdrke, Dominanz. Es nimmt
somit nicht wunder, dafl die md&nnlichen Herz-~
kranzgefdne im Durchschnitt zehn Jahre eher
als die weiblichen erkranken, wenn man an die
engen Beziehungen zwischen dem Herzinfarkt- -
Profil und dem midnnlichen Standardprofil bel
unserer repridsentativen Erhebung denkt"(S. 42),.

DfeSe Ubereiﬁstimmung des Herzinfarkt-?rdfils mit
dem Standardprofil des GT kann durch unsere Ergeb-

nisse bestatlgt werden - allerdlngs nicht die Annah-
me einer besonders ubersteigerten Ausprdgung. Dieser

~Befund sprlcht gegen die Brauchbarkeit der Hypothese

von der koronaren Persdnlichkeit. Herzinfarktpatien-
ten sind im Mittel vermutlich ganz normale Durch-

. schnittsmenschen,
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Tab. 5.2.5. Mittelwerte und Streuungen von Herzinfarkt- .
patienten (N = 31) und Vorsorgekur-Patienten
(N = 128) im GT . :

i

Herzinfarkt ‘ Vorsorge
Sxala  |.% s | ¥ s
1 50.0 8.5 | 50.8 8.4
2 52,9 9.8 | s51.2 9.1
3 52,4 9.5 | 46.8 9.1 [p<.ol
4 54,0 12,2 51.9 lo.3
5 47.1  12.0 | 45.0 8.8
6 50.3  12.8 | 47.2 9.7 |p<.025
M 44.2 . lo.3 | 39.6 9.7
51.4  1l.o | 49.0 . 8.5
MANOVA Flgo = 3.00, p € .ol
ETA-QUADRAT = .138
KANONISCHE KORRELATION = .371, p<.01
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H H- M -B.L

Nach Angaben von KEREKJARTO et al. (1972) ist es
methodisch moglich, einen Gesamt-Wert aus den.Aht-
wqrten'auf die Beschwerdenliste zu bhilden. Die
Herzinfarktpatienten (N = 40) erreichten einen Ge-
samtpunktwert von 29.5 (S = 18.70). Ein Vergleich
mit den verschiedenen Diagnosegruppen, die KEREK-
JARTO et al. (1972, 6) zusammenstellten, zeigt, daB
unsere Patienten signifikant mehr Beschwerden anga-
ben als Patienten mit anderen Krankheiten (z.B.
Hypertonie und Adipositus X = 20.17:; Persdnlich-
keitsstdrung X = 21.13). Zur Veranschaulichung der.
Herzinfarktpatienten wird folgende Zusammenstellung -

gegeben: _

o . .
Schwachegefuhl S 8o0%
Herzklopfen, HerZJagen oder Herzstolpern C 68%
Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust 68%
Atemnot : S 63%
KonZent:atidnsschwéché,' o | . 63%
Méngel an geschlechtlicher Erregbarkeit - 63%
‘Taubheitsgefiihl in Hinden und FiiBen | 63%
Miidigkeit _ | |
Neigung zum Weinen

zZittern - | _ |
Rasche Erschépfbarkeit'i : o “.jeweils 58%

Starkes Schwitzen

Kreuz- und Ruckenschmerzen
Innere Unruhe

Kalte FiiBe

Schlaflosigkeit

tUbermdBiges Schlafbedurfnis

Angstgefihl : ' '--"_' . Jjewells 50%
Druck- und Vdllegefiihl im Leib .

:Haufiger Harndrang
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Reizbarkeit _
Gelenk- und Gliederschmerzen
Unruhe in den Beinen " Jeweils 50%

tibermdBiges Schlafbediirfnis

-Gribelel

Berufliche oder private Sorgen jeweils 45%
Innere Gespanntheit '
Beklemmungsgefiihl _
Energielosigkeit o - T jeweils 35%
Schwere Triume ' ' ' '

Todesfurcht N _— - 30%

Trilbe Gedanken E e 30%

- Dieses recht vielfdltige Beschwerdemuster verdeut-

licht, wie dringend eine angemessene psychothera-
peutische Beratung und Behandlung erfdrderlich ist..
Ayf-die dafiir besonders indizierten psychologischen
Behandlungsmethoden haben wir bereitshingewiesen, |
Beschwerden wie Griibelei, schwere Trdume oder Nei-
gung zum£Weinen weisen darauf hin, daB bei der Be-
Handlung der Patienten Wichtiges versiumt wird. Eé.
ist uhabdingbar,zu.fordern, den Patienten eine Ver- .
arbeitungshilfe des Herzinfarkteréignisses zu bieten.
Wird diese, wie bisher, unterlassen, so sieht die '
Prognose fir den Reinfarkt weiterhin sehr ungﬁnétig‘
‘aus.
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HDS

Der mittlere Depressionswert der Herzinfarktler

(N = 38; X = 31,12; S = 12.62) erscheint gegeniiber
ahderen Untersuchungsergebnissén*mit der HDS als
extrem {iberhdht (X = 18,4 bei einer klinisch deﬁres-
siven Gruppe: KEREKJARTO, vorléufige Mitteilung).
Es kann vermutet werden, daB dies durch den Herzin--
farkt ausgeldst wurde. Khnliche'Ergebpisse berich-
ten BRUHN et al. (1969). o

HAWTIE

Hinweise auf die intellektuelle Ausstattung zur L&-
sung von mehr handlungsgebundenen Problemen lassen
sich den Testergebnissen des HAWIE (vgl. Tab., 5.2.7).
entnéhmen. Der Ihtelligenzquotient des Handlungstéils

‘-'betpégt lo5.40 (S = 10.4). Die Intelligenz unserer

(8)

Hérginfarktpatienﬁen (N = 63) variiert damit im mitt-
leren Normbereich der Eichstichprobe. -

. .
Tests zur Erfassung von Mo-
deratorvariliablen ' R

Diese Testverfahren wurden nicht mit diagnostischen

Intentionen in die Testbatterie aufgenommén: sie
sollten auf die Mdglichkeit hin tiberprift werden,
ob sie Moderatoreffekte (SAUNDERS 1956) auf bestimm-

'te.Zusammenhénge, z.B, auf das Zusammenwirken von

somatischen und psychischen Risikofaktoren der KHK
ausiiben und ob sie sich dariiber hinaus bei Interven-

~ tionsprogrammen der Gesundheiltserziehung fir TTI-

‘Modelle eignen. Angesichts der unter den psycholo-

gischen Risikofaktoren besprochenen pauschalen Typi-
sierungen in der medizinischen Literatur war in
einem ersten Schritt zu {iberpriifen, ob sich bei den.
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Mittelwerte und Streuungen von

patienten im HAWIE

63 Herzinfarkt-

X .8
S 9.0 2.0
BO 9.0 . 2.6
BE 11.2 2.3
T 9.6 2.3
FL 9.8 2.9
19 105.40 lo.4 -
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bereits-in anderen psychologischen Untersuchungen_
als Moderatoren erwiesenen Konstrukten wie kognﬁ-'
tiver Stil-(Feldabhéngigkeit/FeldunabhéngigkeiE 6dér
Interferenzneigung), Risikoeinstellung oder Risiko-
verhalten, Leistungsmotivation oder Anspruchsniveau
sO grofie individuelle Differenzen i n n erhalb

_der Infafktgruppe nachweisen lassen, daf sie z.B.

eine Dichotomisierung oder Bildung von Extremgruppen
mbglich machen. Eine direkte Uberpriifung von Modera-
toreffekten ist in diesem Bericht nicht m&glich, weil
dazu wesentlich gréfBere Datensitze als die unserer
Stlchprobe erforderlich gewesen wdren. So mufi sich

die folgende Ergebnisdarstellung auf den ersten

Schritt beschrdnken.

| Im Labyrinth-Test zur Ermittlung dec: Anspruchsni-

veaus zeigte sich folgendes:

-~ Die mittlere-Zieldiskrepanz der Herzinfarktpa—
-tienten betrigt 2.08 (s = 7.96}; '

- die mittlere Zieldifferenz 15.59 (S = 6.16).

Dies bedeutet, daB die Herzinfarktpatienten nicht

als extrem leistungsmotiviert bezeichnet werden
k8nnen. Sie setzen sich ihre Zieie zwér etwas h&her,
als ihre Leistungen sind, stimmen diese aber durchaus
ab mit den gegebenen Leistungsvoraussetzungen. Wich=
tiger als diese zentrale Tendenz in der Gesamtgruppe
ist das Ergebnis, dan die Zieldiskrepanz sich bimodal
verteilt: d.h. die Gesémtstichprobe 158t sich in. zwel
unterschiedliche Gruppen einte11en~ 50 gibt es eine
Gruppe, die ihre Leistungsziele unter ihrem Leistungs-
‘niveau‘setzt (negative Zieldiskrepénz, geringes Lei-

IStuhgsmotiv - 43,5%) ,und eine zweite Gruppe, deren

mittleres leistungsniveau unter dem mittleren 2Ziel-

"niveau lieqgt tpositive Zieldiskrepanz, mittleres
' bis hohes Leistungsmotiv - 56,.5%). Wir sehen - dies
entspricht fast einer Dichotomisierung. Derartig
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entgegengesetzte‘Verhaltenstendenzen mﬁésen:zwangs—
13ufig zur Nivellierung groBer individueller Diffe~

renzen fihren,

Inhaltlich bedeutet dieses Ergebnis: .

- Es gibt Herzinfarktpatienten mit einem geringen
Leistungsmotiv,’ ’ A '

- Es gibt Herzinfarktpatienten mit einem mittel
bis hoch ausgeprdgten Leistungsmotiv.

Nach den bisher vorliegenden Befunden in der neueren
Motivationsliteratur (WEINER et al. 1371) sind bei
beiden Gruppen unterschiedliche Prozesse der Selbst-
bekrdftigung im Zusammenhang mit Erfolg oder Miger~
folg wirksam, die u.U. auch einen EinfluB auf -das
oft als 'slichtig' bezeichnete Arbeitsverﬁalten der -
Herzinfarktpatienten haben. Solche GesichtSpunkte
sind bisher in der einschldgigen Literatur iiber KHK.
noch nicht diskutiert worden.

Der TE von HOYOS sollte Aufschliisse liber das Risiko-
verhalten der Herzinfarktpatienten geben, das diese

in einef-experimentellen Situation zeigen. Die Ver-~

‘teilung der Patienten (N = 22} auf die einzelnen Ri-

sikoklassen zeigt Abb. 5.2.5. Die Verteilungsform
ist insgesamt unauffdllig und ndhert sich dem_quell

. der Normalverteilung. Wenn theoretisch anzunehmen

ist, dan groBe, unausgelesene Stichprébep einen Ge-
samtrisiko-Mittelwert von etwa 250 haben - bel einem
gut gemischten Kartenstof miiBten die ersten 25 Kar-~
ten ungefdhr die Hilfte der Information enthalten ~,
so ist das mittlere Risikoniveau unserer Stichprobe

"als leicht .erh8ht anzusehen.

In den Diagrammen ‘Gesamtrisiko - Schétzglite’ (abb.
5.2.6), ‘Gesamtrisiko -~ Gewinn' (Abb. 5.2.7) und
'Gesamtrisiko - Treffer' (Abb., 5.2.8) sind die indi-
viduellen'Ergebnisse abgetragen. Daraus ist abzule-

'sen, dafi die Einteilung in mehr oder weniger will-’
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kidrlich ausgewdihlte Klassen hinsichtlich des Ge~ .
samtrisikos Unterschiede verwischt hat, die nun
deutlich hervortreten: Es lassen sich wenigstens
2wel Gruppen erkennen, die man mit HOYOS als 'Ri-
sikomeider' und 'Risikofreudige' bezeichnen kann.
Je nachdem, ob die Summe der Reste 295 bzw. 295
ist, werden diese Gruppen definiert (HOYOS 1967, 54).
Unsere Gesamtstichprobe wird so in zwei Hilften ge-
teilt. 2Zu den Risikomeidern gehbren diejenigen, die
sich weit mehr als die H&lfte der Karten zeigen
lassen und - gleiches Intelligenzniveau vorausgesetzt 1
mehr Informationen fordern, bevor sie eine Entschei-
dung treffen. Bei dieser Gruppe steht also nicht
Rjsikofreudigkeit, Waghalsigkeit oder Wagemut im
‘Vordergrund, sondern ein Sicherheitsbediirfnis, eine
Tendenz zur Rickversicherung iiber die Angemessenheit
-dés Verhaltens. Dabel werden zwar mehr Treffer er-
‘zielt; die Gewinne sind jedoch entsprechend gering.

.1J§ nach Ausprdgung dieser Tendenz zur Rlckversiche-
rungi'des Sicherheitsbediirfriisses, konnte das Ver-
halten ‘'zwanghafte Ziige bekommen. |

Die Risikofreudigen dagegen widren dadurch zu be-.
schreiben, daB sie sich, bevor eine Situation oder
ein ProzeBR eine bestimmte L8sung erkennen lifit, be-
reits frithzeitig eine Hypothese iiber den mdglichen
Ausgang bilden, sich flir eine der vorgegebenen MSg-
lichkeiten entscheiden und danach ihr Verhalten aus-
_ richten. Da diese Entscheidung gefdllt wird, bevor
mit einiger Sicherheit der Ausgang eines unbeein-
flufbaren Prozesses feststeht, kann es zu Fehlent-
scheidungen kommen. Diese geringe Informiertheit
kann auch zu belastender Unsicherheit mit ihren psy-
chischen und somatischen Korrelaten fiihren. Eigent-
lich belastend ist dabei die Diskrepanz zwischen
eigener 'Sicherheit' und objektiver Unsicherheit.
2war ist bei diesem Risikoverhaltensstil mit weni-
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ger Treffern zu rechnen, die 31ch JedOCh falls sie
eintreten, besser bezahlt machen.

- Diese Aussagen miiiten noch an einer gréBeren Stich-
probe iiberpriift werden. Insgesamt gesehen, scheinen

unsere Ergebnisse mit denen von HOYOS (1967) iiber-
einzustimmen, der im Rahmen von arbeitspsychologi-
schen Fragestellungen die Brauchbarkeit des Kon-
strukts des habituellen Risikoverhaltens als Mode~

"ratorvariable nachweisen konnte.

Im EFT erzielten unsere Heriinfarktpatienten (N = 53)
im Vergleich mit den Daten von WITKIN (1950} eine
mittlere Leistung (X = 831.73; S =-576.22). Die hohe

~ Streuung verweist auf extreme Unterschiede, Die Zei-
ten variierten zwischen 225 und 1935 sec, Betrachtet

man die nach einem vereinfachten Auswertungsverfahren
beﬁerteten Ergebnisse, wobei_die richtigen L&sungen
in der vorgegebenen Zeit - jeweils 1 Punkt - zu '
einer Punktsumme zusammengefaBt wurden (vgl. Tab.
5.2.6), so lassen sich zweil Gruppen unterscheiden.
Danach wiirden Patientén mit lo, 11 oder 12 Punkten
als 'feldunabhéngig' und mit weniger Punkten als -

.'.'feldabhéngig‘ klassifiziert werden. Mit diesen

Gruppen 148t sich die Moderatortechnik anwenden.

. worautf éuch Befunde von SILVERSTONE & KISSIN .(1968)

verweisen, .

Im WFIT wurden fur d1e Leistungen auf den einzelnen
Tafeln im Durchschnitt folgende Zeiten gemessen:’

- 1, Tafel: 43.65 (S 8.11)

- 2, Tafel: 71.24 (S = 11,23)

~ 3. Tafel:128.39 (S = 30.66).

Die mittlere Fehlerzahl betrug 1.77 (S = 2,24)..

]

]

Verglichen mit.den-Durchschnittswerteh einer studen~
tischen Stichprobe voh ROCK (1974) scheinen die
Herzinfarktpatienten eine grépfere Interferenzneigung

“éu'haben. Dabei solchen Unterschieden auch andere-
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Verﬁeilung der Anzahl von richtigen L&sungen
von N = 53 Herzinfarktpatienten im EFT .

Richtige Lésungen‘ +Haufigkeiten
1 o}
-2 0
-3 0
4 1
5 0 2
l 6 2
7 8
8 3
9 8
1o 'é
11 7
12 13
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Faktoren (wie z.B. Geiibtheit im Umgang mit verba-

lem Material) eine Rolle spielen kdnnen, sollte ihnen
nicht zuviel Gewicht beigemessen werden. Die starke
Streuung der Zeiten bei der dritten Tafel 188t die -
Verwendung des Konstrukts Interferenzneigung als Mo-

deratorvariable bei psychologischen Untersuchungen
H

von Terzinfarktpatienten als sinnvoll erscheinen.
Dabei kann auf entsprechende Erfahrungen von HORMANN

{1960} zurilickgegriffen werden.

Die Ergebnisse der iibrigen eindimensionalen FragebB-
gen erweisen sich wiederum als recht unauffillig. Die
Mittelwerte der Herzinfarktpatienten im RM (X = 12.65;

.S = 3.4}, im RS (X = 9.32; S = 4.52) und im IM {X =

15,5; 8 = 4,2) zeigen sich im Hinblick auf die Unter-
suchungsergebnisse anderer Autoren (MERZ 1963; EHLERS
1965) weder als bedeutsam erhtht noch als bedeutsam
niedrig. Dies heiBt, daf sich unsere Herzinfarktpa-
tienten im Durchschnitt durch eine mittlere Risiko-
einhtellung‘und‘Leistungsmotivigpgheit-beschreiben

lassen. . -;
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5.3 Somatische Befﬁnde

Die somatischen Daten der Herzinfarktpatienten wurden

-von der Arbeitsgruppe'der Registerstudie (NUSSEL) umfésf
send dokumentiert, weshalb sich eine Darstellung an die-

ser Stelle eribrigt.

Patienten, die an Vorsorge-Kuren teilnahmen und

im Rahmen dieses Berichtes die Funktion der Kontrollgrup-
pe flir die Heidelberger Herzinfarktpatienten iibernommen
hatten, wurden die wichtigsten Parameter des Herz~Kreis-
lauf-Systems.erfaBt._FUr diesen Bericht stehen somatische

Daten zur Verfiigung, die zu Beginn'und am Ende der praven-

tiven MaBnahmen erhoben wurden. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 5.3.1 zusammengefaBt. Am Apnfang der Kur zeigen
diese Durchschnittswerte eine leichte Erhthung der Pﬁls-
frequenz, die jedoch im Hinblick auf die geringe Reliabi-

flitét dieses MaBes nicht interp;etiert werden kann. Wdh-

rend die ilbrigen Mittelwerte im Bereich des Normalen lie-

gen, vgrweist das,Verhéltnis_ﬁon Kﬁrpergewicht:dréﬁe auf
~adipdse. Tendenzen. Damit zusammenhdngend, kann vermutet

werden, daf bel vielen Patienten die Triglyceride_und
der Cholesterinspiegel deutlich erhdht sind. Fiir diese
Annahme sprechen-die relativ hohen Werte der Standardab-

weichungen. Bis zum Ende der Kur reduziert sich das Ge-
‘wicht im Mittel um 2 kg, was auf-die fiir Adip&se indizier-

te Reduktionskost und die ibrigen prdventiven Mafnahmen f;
wie Bewegungstraining, Gesundheitserziéhung usw. zurickge-

| - fiihrt werden kann. Besonders auffallend ist die durch-
- schnittliche Senkung der Triglyceride und des Choleste-

rins. Dies ist u.a. dadurch zu erkl&dren, daB bei Patien-

- ten mit extrem erhOhten Werten im Niichtern-Serum eine be-
- deutsame Senkung dieser Werte bewirkt werden konnte. Ins-
gesamt gesehen, zeigte sich, daB durch die Vorsorgekuren

in Hundseck die Risikofaktoren erheblich gesenkt werden
kdnnen. Beil den nach Kriterien von FREDRICKSON (1971)
und anderen medizinischen Gesichtspunkten gebildeteh Ri-
sikogruppen 148t sich die Wirksamkeit der multifaktoriell
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konzipierten Vorsbrgekur von WERNER (19721 nocﬁ besser.
ablesen; Weitere Ana_lysen dieser Befunde unter besonde-~
rer Bericksichtigung von gruppentherapeutischen und ge-
sundheitserzieherischen Interventionen sind in Vorberei-
tung {zusammen mit WERNER). ' ' '

Die”kanonische Analysé zur Uberprﬁfuhg des simultanen
Einflusses der FriihheilmaBnahmen belegt ebenfalls ihre
Effektivitdt. Die Ergebnisse der statistischen Ausweftung,‘
die nach dem Rechengang von COQLEY & LOHNES (1971) vorge-~
nommen wurde, zeigt Tab. 5.3.2. Beim ersten kanonischen

 Faktor l1ddt -jeweils das Korpergewicht am hSchsten. Die

hohe Korrelation beider kanonischer Variablen (.98) und
ihre hohe gemeinsame Varianz (96%) zeigen besonders ein-
drucksvoll, wie schwierig es ist, das KarpergéwichtAzu_
veridndern. Im Vergleich zu den iibrigen Variablen ist es
beli der Stichprobe durch die Kur nur unwesentlich beein-
flupt worden. Bei den anderen Faktoren, die jeweils durch
die Blutfette, den Blutdruck, die Pulsfrequenz im einzel-
nen uﬂh.durch deren ZusammenWirkeﬁ.definiert werden kon-
nen, zeigen sich gréBere Unterschiede im Ladungsmuéter.

- Die Hohe der kanonischen Korrelationen weist darauf hin,

dsB bei den jeweils die Faktoren IT - IV definierenden
Variablen und ihrem funktionalen Zusammenhang Verdnderun-
gen eingetreten sind. Die H8he der Redundanz zeigt, daf
die somatischen Datensdtze zu Beginn und am'Eﬁde'der Kur
etwa 40% gemeinsame Varianz haben. Dies bedeutet: 60%
beider somatischer Messungen stimmen nicht tberein. Selbst
wenn die iiblichen -MeBwertschwankungen aufgrundlder unter-
Schiedlichen'Reliabilitat der diagnostischen Verfahren be-
riicksichtigt werden, scheint die Annahme plausibel zu
sein, déB dieé ein Effekt der Vorsorgekur ist. In metho-

"discher Hinsicht_bedeutet dies, dal sich diese Verinderun-

gen durch die multivariate Methode der kanonischen Korre-
lation . besser in ihrem funktionalen Zusammenhang erfassen

lassen als im éindimensionalen Vergleich,
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- Tab. 5.3.1, Mittelwerte.und Streuungén der somatischen .
' ' Daten zu Beginn (N = 238) und am hnde (N =
146) von Vorsorgekuren mit GE . .,

P i A

Anfang der Kur Ende der Kur

X s X -
erope . |173.1 6.3 . - -
Gewicht | 8o0.5 10.7 | - 78.5 = 9.6
Pulsfrequenz - 83.4 - 12.4 77.8 12.2
Blutdruck ' : S :
{systolisch) = |136.8 12.2 132.1 9,4
Blutdruck S o : -
(aiastolisch) | 88.2 9.1 82.5 8.7
Triglyceride 135.0 - 79.4 | = 91.3 54,4
Cholesterin  |230.5 410 | 210,84  45.7
Biutzucker 69.8 - lo.o - -
Harnsiure 6.8 1.4 | 7.5 1.7
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“Tat., 5.3.2. Kanonische Korrclationsanalyse der somatischen -
Daten am ‘Anf ang und am- En d e von Vor-
sorgekuren mit GE (N = 146)

T

K a n'q nische Ladungen W
L 1 TI IIX v v VI
Anfang - . .
Gewicht ' l.o00 .03’ .00 .00 - yol .0l
Pulsfrequenz .16 e22 .07 04 .82 -.51
sys.Blutdruck | .34 .53 03 .62 .21 .41
diast.Blutdr. .46 . .41 . 00 .76 -, 10 -, 22
Triglyceride .30 .65 -.57 .21 -.35 .05
Cholesterin .04 .72 .63 .23 -.19 .03
i REDUNDANZ ~INDEX .41 '
Ende _
Gewicht l.00 .02 .02 =.0l .02 .02
Pulsfrequenz |-.08 .39 ~.03 .44 67 . -.46
sys.Blutdruck ! .29 .46 08 -.67 .44 .26
diast,.Blutdr. | .24 .27 07 =.76 .16 © -.51°
Triglyceride | .02 '~ .89 -.28 .12 - -.40- .00
'Cholesterin @ | ~.09 .66 .62 .19 ~.36 .03
! REDUNDANZ~INDEX .38
R .98 .66 .52 .43 232 .06
RZ ' .96 .44 .27 .18 1o .00
CHI-QUADRAT 622 166 86. 43 - 15 0.5
DF _ 36 25 16 9 4 1
P< . l.o0l .00l o0l .00l .ol
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‘5.4 YXomplementirdiagnostische Befunde

Im AnschluB-an das Konzept der psychdvegeta— .

+tiven Syndrome von DELIUS & PAHRENBERG (1966) und

an die Untersuchungen von CADY et al. (1961, 1964)
sollte uberpruft werden, ob sich bei den KHK durch

-die Anwendung multivariater Analysekonzepte solche
Syndrome nachwelisen lassen, Da sich aus den ver-

schiedenen, schon besprochenen Griinden eine solche

Modelluntersuchung nicht an der Stichprobe der

Herzinfarktpatienten realisieren 1laBt, wurde sie
paradigmatisch an einer Stichprobe der Vorsorge-
patienten durchgefiihrt.

Ein der Komplement#dtdiagnostik adaquat entsprechen-'

des statistisches Konzept ist die kanonische Korre-.

" lation (vgl.COOLEY & LOHNES), da sie in der Lage ist,
* Simultankorrelate psychischer und somatischer Pro-

zesse aufzudecken. Das Ergebnis,dieser'kanohischen
Analyse ist in Tabelle 5.4.1 dargestellt; von den

- insgesamt 9 moglichen Korrelationen zwischen den 9

Skalen des FPI und 9 somatischen Daten ist nur die
erste signifikant. Die gemeinsame Varianz der kano-
niachen Variablen dieses ersten kanonischen Faktors

~ betrégt 14 ¢ %. Die gemelnsame Varianz der somatolo~
gischen Variablen erreicht dagegen nur insgesamt
‘knapp 5%. Dies bedeutet, da8 die Kovariation beider

Datenreihen recht gering ist. Vermutlich hat dazu ,
vor allem die heterogene Stichprobe beigetragen. Es

‘wire daher sinnvoll, nach bestimmten psychologiéchen

oder somatologischen Gesichtspunkten definierte, ho=-
mogene Untergruppen, z.B. bestimmte Risikogruppen, zu

" bilden.

Ein #hnliches Bild ergab die Faktorenanalyse. Die Er-

- gebnisse (siehe Tabelle 5,4.3, 5.4.4) zeigen, daB die

funktionalen Zusammenhiinge beider Datenreihen nicht
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.Tab.5.4.4 Kononische Korrelationsanalyse von 9 Standard-
——"——  skalen des FPI und 9 somatischen Daten bei N =
238 Teilnehmern von yorsorgekuren

Kanonische Ladungen
1 II 111 v
Somatische Daten .
Griéte , .05 .56 -.25 $16
Gewicht ‘ -.15 .13 .11 .06
Puls .18 =13 -.23 " .03
syst.Blutdruck i -.49 . .33 L .22 - -.lo
dias.Blutdruck = -.60 .21 04 . .20
Triglyceride ! .16 .29 . .46 .62
Cholesterin : -.03 - -.54 -.48 ~-.08
Blutzucker ; .56 04 .18 ~-.48
Harnsiure ; .42 .il -.28 _' .40
o o - . o — - — e e e W e te w em am e - T — -
L ? |
Nervositit | om S - .03 .30
Aggressivitidt i .44 -.43 .0l B .57
Depressivitit S i A ~.48 -.16 ‘ .32
Erredbarkeit { -.09 ~.58 .03 .34
Geselligkeit = .00 .43 T .60 .33‘
Gelassenhelt | 1 .06 -.38 .41 -.27
Dominanzstreben | -.32 . =.22 -.29 .32
Gehemmtheit S T ~.30 -.06 -.29
Yffentielt Y-S TS -.37 .18
R, R TR 11 .29 .26
r2 ' .14 .09 .09 .01 "
CHI-QUADRAT 111 77 55 34
DF _ 81 . 64 ©49 -6
- p€.05 '

REDUNDANZ-INDEX: .049

L
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" mern an Vorsorgekuren
’ 2

ko

Matrix der 7 Hauptkomponenten aus den 9 somatischén
Merkmalen und 9 ~kalen des FFI von N

= 238 Teilneh-

- e e v———

1 II III IV v VI . VII
1. Grige 15 -.44 -1 .75 -.lo -.15 .06
2. Gewicht .18 -.73 -~.12 .42 -.07 -.lo. .04
3. Pulsfrequenz -.05 =-.11 -,18 .09 =,12 .76 =.45
4. syst. Blutdruck .26 =~.70 -.lo =,36 -_22 L1117
5. gias. Blutdruck . .20 =.73 -.16 ~.32 =-.31 .lo .16
6. Triglyceride -0l -.49 .35 -,lo0 .39 .18 ,15
7. Cholesterin .04 -.40 - .06 -.24 ;51 .09 ~,19
8. Blutzucker .03 -.02 -,11 .34 .50 .48 .38
9. Harnsdure .01 -.44 05 -,09 L4l =.,18 ~+55

10,  Nervositdt .72 -.11 =-.,13 -.,14 .03 .02 .25

11, Aggressivitit ~-.71 ~-.13 .42 17 -.02 04 ~.08

12, Depressivitit -.87 -.09 -.06 -.06 .03 -.04 .16

13. Erregbarkeit ~-.81 -.12 19 ~,05 =~-.18 .00 .00

14, Geselligkeit 42 -.02 12 10 -.19 .03 .04

15. Gelassenheit .36 .04 .46 -,12 15 .31 .34

16. Dominanzstreben -.62 -.18 .28 .03 -,35 .16 -.09

17. Gehemmtheit -.76 .02 -.,42 -,01 .13 -.03 .16

18. Offenheit -.74 -.06 ° .27 .15. .07 .04 -.07

Elgenwert 4,41 2.44 1.51 1.27 1.27 1.07 l1l.03
%-Antell gemeinsa- o oo
mer Varianz (Kum.) 38,0 46.4 53.5 60.4 66.3 12.0

24.5
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Tab. 5.%.3. Matrix der 7 varimax-rotierten Hauptkomponenten aus den 9 somatischen
Merkmalen und 9 Skalen des FPI ven N = 238 Teilnehmern an Vorsorgekuren

1 1T 11 v v vi vIX h?
. ' " 1]
1. Grége .91 : ) .83 i
2. Gewicht -.38 « 77 .19 <77 :
3. Pulsfrequenz : .91 .85
4. syst. Blutdruck - -.B86 . «15 C .79
5. diast.Blutdruck -.B9 .16 .83
6. Triglyceride «.16 -.22 .19 ' .53 -.38 .19 .58
7. Cholesterin ~-.15 .68 : 17 .52
8. Blutzucker ) . .84 .76 .
9. Harnsdure .79 . =.22 .70
lo. Nervositdt. ~-.59 ~.47 .63
11, Aggressivitit -.83 .17 .73
12. Depressivitat -.74 ~.47 .Bo
13. Erregbarkeit -.82 ~.19 . .73
14, Geselligkeit .85 : . .73 !
15. Gelassenheit .56 .22 : ‘ .44 | .59 ;
16. Dominanzstreben ’ -.76 Co ‘ .19 -.15 .65 i
17. Gehemmtheit -.46 -.74 .79 :
18, Offenheit -.76 .22 .67 !

%-Anteil gemein- _ : ‘ \ : :
samer Varianz 28.5 14.5 16.3 12.3 11.4 ‘8.4 . B.6

.

- i -
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sehr eng sind, Vermutlich werden auch hier durch
die groBe Heterogenitit der HMerkmalsausprigung in .

" bestimmten Untergruppen nachweisbare psychosoma-

tische Syndrome verdeckt, weshalb sich hier die
loderatortechnik sinnvoll anwenden lieBe, |
Entsprechende Analysen sind in Vorbereitung (Zué
sammen mit WERNER)., | ' .
Zusammenfassend 14Bt sich zu den komplementirdiag-
nostischen Analysen sagen, dafl bei einer heteroge-
nen Stichprobe von Vorsorge-Patienten psychophj—
sische kardiovaskulére Syndromgruppen im Sinne von
DELIUS & FAHRENBERG (1966) in unserem Datenmaterial
nur in schwacher Ausprédgung aufscheinen,
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6.. ZUS ATIEHFASSENDE DISKUSSION UTD VORSCHLAGE

(1) Aufgabe'des Projektes war es, an den von der -

" Register-Studie EURO 5040 im Heidelberger Raum
' erfaBtenrHerzinfarktpatienten psychologische

Untersuchungen zur Gewinnung von wissenschaft-
lich fundierten Basisinformationen fiir die GE
durchzufiihren. AuBerdem sollten entsprechende
Kontrollgruppen untersucht werden. Nach Voraus-—-
schétzuhgen, die auf den Erfahrungen von medizi-
nischen Kitarbeitern der Heidelberger Universi-
tdtskliniken basierten, wurde mit einer Stich-
probengrife von 150 Herzinfarktpatienten pro
Jahr gerechnet, Dieses Forschungsziel konnte .
nicht in vollem Umfang realisiert werden, wes-
halb. auch auBerhalb Heidelbergs Untersuchungen

durchgefiihrt werden nuBten,

Als Erklérung bieten sich folgende Aspekte an:

- Die-Implementierung des Registers.in Heidelberg
bis zur vollen Punktionsfihigkeit und Anwendbar- -
keit fir unsere Studie wurde zeitlich erheblich

’”ﬁﬁerschétét.>bieser Planungsfehler hatte zur -
Folge, daB die geplante Durchlaufkapazitét un-
serer Untersuchung im Berichtszeitraum nicht mit
der von EURO 5010 erreichten iibereinstimmte.

- Die erwartete Prioritdt der psychologischen

 Vorstudien zu EURO 5040 fiir das Heidelberger
Register EURO 5010 stimmte nicht mit der reali-
glerten Prioritdt iiberein., Bei der Antragstel- '
lung und Kobrdinierung konnte nicht vorausgese-
hen werden, daf die Bearbeiter des Projekts
EURO 5010 spidter weltere interdisziplinidre Stu-
dien mit dem Register verbinden wiirden (z.B.im
Rahmen des Sonderforschungsbereiches "Kafdio—
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vaskuliires System").
Diese Situation hat vermutlich nicht unwesent-
lich zu der relativ hohen Ausfallquote’beigeira-~

' gen, Es war nicht immer leicht, die Patienten

trotz der bei vielen von ihnen aufgetretenen
Sattigungseffekte (z.B. hinsichtlich des Aus-
fiillens von Fragebdgen) zur Mitarbeit zu moti-
vieren. Aﬁfgrund einer solchen Situation lassen
sich gesundheitserzieherische Langzeitstudien
kaum durchfiihren, |
Insgesant gesehen hat sich die anfiénglich sehr

optimistisch eingeschétzte Moglichkeit der Re-

gister-Studie EURO 5010 als Grundlage zur Ent-

. wicklung von Konzeptionen der GE in Heidelberg :

nicht verwirklichen lassen., .
Abgesehen von der speziellen Situation in Heidel-
berg spielen vermutlich auch grundsitzliche Pro-
bleme eine Rolle, die mit der Funktion von Regis-
tern zuBammenhangen. In einer gerade erschienenen
Dokumentation von BROOKE.(1974) werden die Mdglich~
keiten, die sich mit der Etablierung von Registiern

‘ergeben, dhnlich beurteilt: S
' "Consequently there has developed a certain feeling

of desillusionment with the disease register as a

too1n, 1 :
Aufgrund unserer Erfahrungen sind folgende Konse-

. quenzen zu ziechen:

-~ Studien der GE, die in Zusammenarbeit mit einem
_Krankheits—Reglster durchgefiihrt werden, sollten
erst dann beginnen, wenn das Register bereits
implementiert ist und die reale Durchlaufkapazi-
t4dt abgeschitzt werden kann, '

© - = Die Prioritdten von Studien der GE gegenitber -

anderen Forschungen sollten vorher verbindlich
"festgelegt werden, o '

BROOKE, E.M. The current and future use of regis-
ters in health information systems, Geneva, World
.Health Organization, 1974 (zitiert nach "New WHO

Publication - For Information, DS/74.148a )
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= Als Alternative sollte die Moglichkeit iUberpriift

werden,_Register von auBeruniversitidren medizi-

~nischen Institutionen einrichten zu lassen, da
dort eine bessere XKontrolle von Forschungsakti-

- vitédten am gleichen Patiéntenbut gegeben ist unad
Studien der GE auch iiber léngere Zeltraume mogllch
erscheinen. o

(2) Im Hinblick auf die differentialpsychologische

Pragestellung der Untersuchung sollen zunichst ei-

nige Aspekte des Arbeitsverhaltens dlskutiert wer-

den, ' : .

Auf der Basis unserer und einiger in der einschla-

gligen Literatur berichteten Untersuchungen lassen

sich Herzinférktpatienten;einheitlich durch ein -
hohes AusmaB an beruflicher Aktivitdt, Belastung und

Anpacsung an dle Arbeitsanforderungen charakterisie~

ren, Eine weitere Analyse des Arbeitsverhaltens gibt

AnlaB zu der Vermutung, da8 das Arbeitsverhalten der

Herzinfarktpatienten nur durch eine Wechselw1rkung

zwischen der konkreten beruflichen Sltuation.und be-

stimmten individuellen Merkmalen erkla;t werden kann,

Durch die Beriicksichtigung individueller Differenzen

der Arbeitszufriedenheit lassen sich mindestena zwel
Verhaltensklassen einteilen, die durch das Vorhanden-

Bein elner mehr oder minder ausgeprigten Arbeitszu-

friedenheilt oder Arbeitsunzufriedenheit bei relativ ‘
{ihereinstimmend hoher Beanspruchung und Anpassung de=
finiert werden konnen,

Bei der Erforschung der Rlslkofaktoren der XHK sollte
zukiinftig auch die berufliche bituation stédrkere Be-

- achtung finden, Vermutlich lassen sich in diesem Be-
' reich durch die Kombination von arbeitswissemschaft-

lichen und differentialpsychologischen Modellen rele-

-.. vante Risikoguellen der KHK aufdecken.
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(4) Unsere Untersuchungen haben ergeben, daB eine .
einheitliche Beschreibung durch das Konstriukt der .

- Risiko-oder Infarktpersonlichkeit der gesamten Ver-
haltensvarianz der Herzinfarktpatienten nicht ge-

recht werden kann. Abgesehen von einer geviissen
Tendenz zur Selbstdisziplin und Selbstkontrolie,

"einem hSheren Ausmall an psychosomatischen Beschwer-

den (1nfarktreakt1v) und einer geringeren Offenheit
entsprechen die mlttleren Testprofile der verschle-
denen Tests dem Durchuchnltt der normalen Bev&lke-
rung,

Eine weitere Analyse der Vorhaltensvarlanz von Herz-
infarktpatienten zeigt jedoch, daB durch die Blldung
von lMittelwerten grofle individuelle Differenzen ver-
deckt werden, So haben sich in fast allen Tests Extrem-
gruppen bilden lassen, so z,B.: ' -

.= Extravertierte und Introvertiefte

- emotional Labile und emotional Stabile
- RlSlkOfreudl”e und Risikomeiderxr

- Hoch.Lelstungumot1V1erte und nledrlg Lelstuncsmo-"

-~ tivierte ) . i

- Peldabhiingige und Feldunabhanglge C usw. .

‘Am Beispiel des Konzepts der Extraversion- Introversion

5011l die Relevanz solcher Befunde fiir die GE im Sinne

“der Konzeption differentieller Strateglen veranschau--

licht werden. . .

Nach unseren Ergebnissen gibt es sowohl extravertlerte_
wie introvertierte Herzinfarktpatienten, Nach dex Theo-
rie von EYSENCK (1973) miiBten unterschiedliche Pro-
gramme fiir Extravertierte und Introvertierte konzi-
piert werden. So ziehen es Introvertierte vor, alleine
zu lesen und zu lernen, Extravertierte bevoréugen da-
gegen Gruppenarbeit und miindliche Vortrige. Introver-

tierte sprechen auf Lob besser an, Extravertierte
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besser auf Tadel. Introvertierte profitieren-ﬁ

vom Programmierten Unterricht wesentlich mehr

als Extravertierte, Diese und andere Gesichts-
punkte sollten ihren Niederschlag in differentiel-
len MaB8nahmen der GE finden., .
(5) Unsere das Gesundheitsverhalten betreffenden
Ergebnlsse zeigen, daf die GE von Herzinfarktpa-
tienten eher die Ausnahme darstellt und von ver-'
schiedenen Zufillen abhingt, Daraus 1&B%t sich
folgern, dafl die GE dringend der Systematisierung

. und Institutionalisierung bedarf. Innerhaldb der

aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion soll-
ten die Aspekte der GE z.B. im Hinblick auf Reform- -

" konzepte entsprechend beriicksichtigt werden,

Dringend zu empfchlen ist eine breit angelegte
Informierung der Offentlichkeit iiber die Risiko-
faktoren des Herzinfarkts und seiner Prodromal-
symptome (vgl.z.B, "Testen Sie Ihr Herz" im Anhang).
AuBerdem'éollten,konkrete Handlungsanweisungen ge-
geben werden, iber Moglichkeiten zur'Hinderung des
Risikos und vor allem dariber, was bei elnem akuten

~Infarkt zu geschehen hat,

AuBer entsprechender Informationsvermlttlung sollte

. das Ziel der tertidren Praventlon sein, Llnstellungs—

und Verhaltensénderungen bei den Patienten zu erzie-
len., Dabel sollte nicht auf e1ne‘bloBe Ruckanpassung -

. des Patienten zur Erfiillung seiner blsherlgen Funk—:r ‘

tionen hingearbeitet werden, sondern durch ein um—
fassendes Verhaltenstrainlng_elne Neuorientierung
erreicht werden. Vor allen Dingen miilte die susge-

_prégte Tendenz zur Anpassung und Konformitét abge-

baut werden. :
Bei dem Versuch, dieses schwierige Ziel zu erreichen,

~ ktnnten differentielle Interventioﬁéstrategien der GE
 vermutlich eine wirksame Hilfestellung leisten.,
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S0 lieBe sich u,a. liberpriifen, ob und inwieweit
durch konkrete Arbeitsanforderungen im Verlauf
der beruflichen Soziélisatiqn bestimmte Verhaltens-
weisen geprigt werden, die langfristig im Verhal-
tensrepertoire autonom werden und sich mit den be- '
- kannten Risikofaktoren der KHK zu einem erhthten
Infarktrisiko kumulieren, .
"In Analogie zur Bestimmung der gesundheitsschéd-
lichen Arbeitsstoffe (MAK-Werte) sollte iiberpriift
weérden, inwieweit durch konkrete Arbeitsbedingungen
gesundheitsschédigende Verhaltensweisen verstirkt
werden und welche préventiven MaBnahmen zu fordern
sind, Sowohl fiir die GE als auch fiir die berufliche
- Rehabilitation der KHK fehlen solche wissenschaft-
lich fundierten Orientierungshilfen, Sie sollten in
vergtédrktem AusmaB im Zusammenhang mit Aktivitdten
~zur Verbesserung der Qualltat der Arbelt geschaffen
werden, ' :
(3) kuﬂ.der enpirischen Grundlage der Explorations—
befunde ist anzunehmen, daB Her21nfarktpat1enten in
Belastungs- und Konfliktsituationen mit vermeidenden,
abwehrenden Verhaltenstechniken reagiéren. Im Hinblick
: auf diesen relativ einheitlichen Bewaltigungsstil
miissen Konsequenzen gezogen werden, et T
Privention sollte sich nicht nur auf somatlsche Gro-
Ben beziehen, sondern auch durch die Bereitstellung
von Hilfen zur Erlebnisverarbeitung eine Kumulation
| unbewiltigter, als Stressoren wirksamer Konflikte ver-
. hindern. Entsprechende Vorsorge-llodelle wurden im o
 Ansatz bereits konzipiert und realisiert (WERNER 1972)..
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“Ich war immer gegen mich!”
(Patient Nr. 36)

EINZELP ALLE 3

Da.die Ergebnisse der Exploration und der verschie-
denen Testverfahren sich auf einen"mittléren Menschen'
beziehen, sollen zundchst vier Einzelfdlle dargestellt
werden. Dieses Vorgehen entspricht in gewisser Hinsicht
der individualisierenden, am Einzelfall orientierten
Arbeitsweise der Psychosomatik. Denn: |

."Geht man von bestimmten, als psychosomatisch dew-
finierten Krankheitsgrugpen oderSymptomen aus,
S0 stont man unausweichlich auf die Tatsache, dag
der seelische Anteil in jedem einzelnen Fall von -
unterschiedlicher Art und unterschiedlichem Gewicht
ist, Die Psychosomatik drdngt zur I nd i v i~
dualdiagnose wiezur Indivdidu-
altherapie, zur Einfihrung
des Subjektes " (BRAUTIGAM & CHRISTIAN
1973, 2). ' ) ; < :

Il

o
N . [
i . . .

.

Patiént_Nr. T: -t ‘

——s

Herr G ist von mittlerer Statur und machtt:otz seiner
lebhaft~freundlich blickenden Augen einen zuriickhalten-
den Eindruck. Er ist 44 Jahre alt und arbeitet als stdd-
tischer Arbeiter in der Feinmechanischen Abteilung einer
Fabrik, wo er Relals siubert. Davor hatte er eine Anstel-
lung bei der Stadt als Kraftfahrer. - |
G ist 1927 geboren. Mach dem Besuch der.Volkéschule ha—j
be er keine Gelegenheit gehakt, einen Beruf zu erlernen,
| Mit 17 Jahren sei er 1944 eingezogen worden und freiwil-
lig zur Kriegsmarine gegangen. Er habe davon getrdumt,
Offizier zu werden, und versucht, alles zu lernen, was

-
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- er lernen konnte. "Ich hatte das Hochste vor", meint'erf

1945 habe er als Besatzungsmitglied den Untergang sei-
nes Schiffes erlebt. Unter den Spitfolgen dieses trauma-
tischen Schockerlebnisses leide er heute noch. Er habe

- Angsttrdume, und wenn ‘er ein Flugzeug hdre, miisse er un-
ter Zittern aus dem Haus, um zu sehen, daB es harmlos sel..

Er sieht u.a. in diesem Schock elne Ursache fiir seine
spitere Nervositit. Nach einer kurzen Haftzeit in Frank-
reich sei er freiwillig zur Minensuche nach Hamburg ge-

~ gangen, nachdem er 1946 nach Deutschland zuriickgekehrt

sel. Es sel ja egal gewesen,"wovon man kaputt ging*. Sei-
nen Traum,bei der Marine Karriere zu machen, habe er be-

- graben missen, da dort bis 1950 kein Personal gebraucht

wurde. Er habe bei den Amerikanern gearbeitet und "Mid-
chen fiir alles" gespielt, habe aber die M3glichkeit gehabt,
den Fiihrerschein zu machen, und sel Kraftfahrer geworden.
Nachdem er elne Chance, nach Aperika auszuwandern, ausge-
schlagen habe, sei er als Kraftfahrer in den 8ffentlichen

Dienst -gegangen, Noch heute grubele er iber diese verpafSite

Gelegenheit nach. .
Er habe 1948 geheiratet und mit seiner Frau und seinen

Eltern zusammengewohnt. Es hétten alle bis 1954 in einem

Zimmer zusammengelebt. Nach dem Tode der Mutter 1958 sei

- der Vater ausgezogen. Aber erst 1964 habe er mit seiner

. - Frau eine "richtige" Wohnﬁng bezogen. Dal er keine Kinder
._hat, fiihrt er auf diese Umsténde zurilck. Das Verhdltnis
- zu seinen Eltern, besonders zu seiner Mutter, sei immer

ungestért gewesen, Auch mit seiner Frau habe er sich im-

“mer gut verstanden.

Seine Tdtigkeit vor dem Herzinfarkt (HI) ‘als Kraftfahrer
in einer stidtischen Anstellung schildert er als sehr be-

lastend. Er habe mit dem Lkw Materialien zu Baustellen

' gefahren. Da diese oft in der Altstadt lagen, habe er sich -

hiufig mit dem groBen Wagen durch ehge Gassen zwidngen miis-
sen. Wenn dann noch der Beifahrer wegen Personalmangels

~ susgefallen sei, seien schwierige Ranglermandver kaum zu
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bewdltigen gewesen. Auflenfahrten seien besser ge&esen,'aber
immer noch sehr belastend. Besonders gekrinkt habe er sich
dadurch gefiihlt, daB seine Dienststelle ihn als faul be-

- zeichnet habe, als er in spdteren Jahren nicht mehr so
habe arbeiten konnen wie friiher. Das habe den ganzen Tag
an ihm genagt. "Da kann man denen den Hals umdrehen;'

wenn man sie (die Geschéftsleitung).schon sieht!™ Und
*wenn die Frau abends ein falsches Wort sagt, geht man

in die Luft und sucht ein Ventil!" Die Arbeitszeit seil
voen 7 h morgenslbiSa16.3o h geregelt gewesen. Er sei aber
immer eine halbe Stunde eher am Arbeitsplatz erschienen,
um sich innerlich auf seine Tdtigkeit vorzubereiten. Zu
spdt zu kommen,'sei ihm vs8llig unmdglich. Uber andere
Verkehrsteilnehmer habe er sich immer sehr aufgéregt.

wenn einer was falsch gemacht habe. “Das war mein_Berqﬁ.'
'Das habe ich sehr ernst genommen. Gedankenlosigkeit ist
so gefshrlich." ' .

~Nach Ankunft zuhause und nach einem.reichlichen Abendes-
sen hahe er Hausmeisterarbeiten, auch Gartenarbeit, 2zu
erledigen gehabt, da er nebenberuflich einen Hausmelster-

- posten ﬁbernommén habe. Nach etwas Fernsehen gehe er re-
gelmdBig um lo h ins Bett. 55 .
Mit seinen Kollegen hébe_er sich frilher gut wverstanden;
aber es sel eben arbeitsmdnig viel verlangt wordenQ

Bereits seit dem Tod der Mutter 1958 habe errséhmerzen'in
de; Gallengegend verspiirt. In d%r Klinik sei daraufhin
‘"vegetative Neurose! diagnostiziert worden, da ein Organ-
befund nicht nachweisbar gewesen sei. Der Arzt, dem er

- von Schmerzen vor allem.bei Aufregungen berichtete, habe 
ihm unterstellﬁ, er simuliere oder es handele sich um
Spétfdlgen einer leichten Kopfverletzung, die er im Krieg
erlitten habe. Er habe daraufhin keine MﬁgliChkeit mehr
gesehen, von Yrztlicher Seite Hilfe zu bekommen; denn auch
bel dreimaliger Generaluntersuchung in der Klinik bis 1964
sei kein Befund festzustellen gewesen. G glaubte dann
'selbst niéhtAmehr krank zu sein, obwohl er unter starken
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Beschwerden litt. Im Mai 1969 habe er einen Kreislauf- -
kollaps erlitten. Danach setzten Schmerzen im rechten
Arm ein. Es sel eine Nervenentziindung diagnostizier£ wOor-~
den. Im Dezember kamen starke Schmerzen in der Brust hin-.
zu. Bei einer ROntgenuntersuchung sei ein Verdacht auf
Zwerchfellrin geduBert worden: ein eindeutiger Befund _
sei jedoch nicht feststellbar gewesen. Epde Januar h&t-
ten die Schmerzen nicht mehr aufgehdrt. Eine erneute
Untersuchung in der Klinik sei wieder ohne Befund geblie-
ben. Das erste Mal sei im Februar 1970 ein EKG angéfer—‘
tigt worden. Daraufhin sei die sofortige Einweisung in
die Klinik erfolgt. N |

Nach strenger Bettruhe sei Anfang Mirz ein sehr anstren-
gender-Galle-TeSt angesetzt worden, der G sehr.aﬂfgeregt
habe. Nach dem mehrstiindigen Test hitten wiederum Brust-
schmerzen eingesetzt. "Da wuBte ich,,daiesudeder losging",

~Der Reinfarkt an diesem Tag konnte dann eindeutig fest-

gestellt werden. Der Patient fiihrt den Reinfarkt auf
die Aufregung im Krankenhaus zuriick. '

Nach zwei Wochen Aufenthalt zuhause séi er sechs Wochen
in Kur gegangen. Er habe dort sein Normgewicht erreicht
und sich im ganzen sehr zufrieden gefiihlt, da efr unter

Kontrolle Gymnastik betrieben und Didt gehdten habe.

Er habe dort auch die erste Aufklirung in Form von Vor-
tragén iiber Symptomatik und Risikofaktoren des HIs er-
halten. Er kdnne sich aber an einzelne Sachverhalte kaum-
erinnern. Als Risikofaktoren bezeichnet G: Rauchen, Yber-
gewicht, Cholesteringehalt im Blut, kalte Luft und Ner-

‘vositlt. Er versuche jetzt, Dijt zu halten, und rauche

nicht mehr (vdrher.4o stiick pro Tag).

Drei Monate nach Beendigung der Kur habe -er von der Stadt
einen neuen Arbeitsplatz zugewieseh bekommen, da er als -
Angestellter im Offentlichen Dienst unkiindbar sel. Die
nunmehr ausschlieflich sitzende Titigkeit beim Relais-
sSubern bedeute eine schwere Umstellung fiir ¢hn. Hinzu

‘komme, daf die Kollegen ihn mit Sticheleien wie: "Du
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bist doch‘ein Halbtoter!"“, sehr aufregten und ihn zu -
heftigen, aggressiven Ausbriichen provozierten. Neue
Beschwerden, Herzstiche, Luftmangel und Schmerzen, hit-
ten bereits wieder eingesetzt. Die Arztin habe ihn ein

.Halbes Jahr nach Arbeitsaufnahme wieder krank geschrie-

" ben. Grund:; "Aufregungen am Arbeitsplatz"..




Auswerl b Gesamtform '
ungspogen
gsbeg Halbform A-~B . Datum
Prozent 4 7 12 17 2 17 12 4]
-Skala Rohwert Standardwert 8 7 6 5 4 3 1 Stanine
FPi 1 Nervosilat _
psychosomatisch s  psychosomat.
gesior nicht gestort
FPl 2 Aggressivitt ' '
sponlan aggressiv, e Nicht aggressiv,
emational unreif beherrscht
FPI 3 Depressivitit
mifigestimml, s zufrieden,
selbstunsicher selbstsicher
FPI 4 Erregbarkelt
reizbar, leicht’ e ruhig, stumpf
frustrient .
FPI 5 Geselligkelt
) gesellig, o. ungesellig,
lebhaft 2uruckhaltend
FPi 6 Gelassenhelt
' selbstverirauend, o irritierbar,
gulgelaunt zégernd
FPI 7 1 Dominanzstreben .
reakliv aggressiv, e nachgiebig,
sich durchsetzend gemafligt
FPI 8 Gehemmtheit \
. gehemmt, ¢ g ungezwungen,
' gespannt ' kontakifdhig
- FP1 g Offenhelt
' offen, ! o verschlossen,
seibstkritisch . q unkritisch
FrPt E
Extraversion
extravertiert ® introvertiert
FPUN Emot. Labifhat -
emotional labil *  emotional stabil’
FPl M Maskulinitat .
typisch mannliche « lypisch weibl,
Selbstschitderung Selbstschildg.

Froband ¥’ Geschlecht
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Patient Nr. 22:

M macht einen lebhaften Eindruck und zeigt das gewandte
Gebaren eines vielbeschéfti@ten Mannes. Er wurde als

~zweltjlingstes von flinf Kindern 1915 geboren. Er ist

verheiratet und hat keine Kinder. Sein Vater war Di-
plomat und zum Zeitpunkt seiner Geburt in Portugal sta-
tioniert. M verbrachte seine ganze Jugend in Portugal
und besuchte dort die Schule bis zum Abitur. Da er sowohl
unter den Geschwistern als auch in der Schule durch eine
korperlich zarte Konstitution Schwierigkeiten gehabt habe,
sich durchzusetzen, sich gegen “Ungerechtigkeiten" zu
verteidigen, habe er sehr frith gelernt, sich zu wehren
und sich gegen andere zu behaupten.. '

Er sei in der preussischen Tradition erzogeh worden - 2u
Piinktlichkeit, Korrektheit, 2Zuverldssigkeit und Pflicht~

" bewuBtsein. Das Verh#ltnis zu den Eltern sei aber sehr

gut gewesen; er habe eine lebensfrohe Natur entwickelt.
Aber Unterordnung k&nne er heute noch hicht ertragen..

Nach dem Abitur absolvierte er eine Astildung als Ex-
port-Import-Kaufmann und arbeitet in diesem Beruf. Zu
seinem grofien Leidwesen sei er bei Kfiegsausbfuch nicht
an dér Front eingésetzt'wordgn, obwohl er sich sehr dar-~
um bemiiht habe, scndern aufgrund seiner Ausbildung und

‘Sprachkenntnisse zur Warenbeschaffung abkommandiert wor~

den, Diese Tdtigkeit habe er auch nach dem Krieg fortge-
etzt und sel in Ostberlin bis 1960 mit der Organisation

'der gesamten Waréenbewegung zwischen Ost und West beschdf-

tigt gewesen. Dieser Lebensabschnitt habe abrupt geendet,
als die DDR 1960 diese Institution verbot. Es sei ihm sehr
schwer gefallen, erldutert M, an den Glauben auf Wieder-

" vereinigung zu verzichten und alles, was er sich aufgebaut
. hatte, zu.verlassen. Es konnte es nicht fassen, daB man

ihn nicht mehr brauchte. Er filihrt heute seinen HI auf die-
se Enttiuschung zuriick. Danach gelang es ihm fir 7 - 8
Jéhre_nichtrmehr, in Westdeutschland richtig Fui zu fas-
sen. Alles, was er begonnen habe, sel ihm unter den Pin-
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gern zerronnen. Eine Krankheit seiner Frau und der Tod .
der Schwiegermutter nach langdauernder Pflegebediirftig-
keit hdtten ihn zusé&dtzlich sehr belastet. Es habe ihm.
aber nie jemand etwas von dieser Belastung angemerkt; er
habe sich auch innerlich nicht bewuBt belastet gefilihlt.

Seit 1968 ist M Bezirksleiter bel einer Krankenversiche-
rung. Er hat 75 Untergebene anzuleiten, die Einrichtung
neuer Bezirke zu besorgen und ist fiir den Umsatz voll
verantwortlich. ) ' L

Er arbeite nie weniger als 12 Stunden pro Tag, oft auch
mehr. Dazu'gehBrten‘auch'tégiiche Autofahrten von 200 =
300 'km. Er brauche iiberdurchschnittlichen Erfolg und
erfyhre ihn auch. Wenn er besonders schwierige'Aufgaben

‘zu erledigen habe, filhle er sich am wohlsten und werde

auch sonst nie miide. Alle Fiden miiSten jedoch durch sei-
ne Hand gehen. Er gehe vollig im Beruf auf, mache - wenn
tiberhaupt - nur kiirzeste Arbeitspausen und sei in seinem
ganzen Lpben noch nie in Urlaub gegangen. Er brauche das
auch nicht und k&nne nicht verstehen, ;wenn sich andere
krank und miide fuhlten. Exr hébe deﬁ Eindruck, diese Leu~
te pflegten ihre Krankheit. Er selbst habe im Krieg an
Magengeschwiiren gelitten, sei auch operiert worden, habe
aber eben in dieser Zeit am meisten leisten ktnnen. Es
fehle ihm auch jedes Verstindnis, wenn ein Mitarbeiter

'“etwas Dummes" tue. Er entlasse ihn auch noch nach zehn-

jahriger Mitarbeit und k&nne nur bedauern, den- "Dummkopf"

solange beschaftlgt zu haben.

-Der HI trat zwel Tage vor Weihnachten ein. Nach halb-

stiindiger Bettruhe versplirte M starke Schmerzen in der

" .Brust und ein Ziehen bis in die linke Schulter. Er war-
tete aber noch bis 4.30 h morgens, ‘bis er den Hausarzt

rief, da er die Schmerzen als Folgen einer Erkdltung
einstufte. Der Hausarzt habe ihm Spritzen gegeben und-

‘die sofortige Einweisung in ein Krankenhaus angeordnet,
Dort habe er sieben Wochen gelegen. Er habe das als aus-

sefordentlich l8stig und unndtig empfunden, da er seit
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den.Spriﬁzen des Hausarztes.kéine Schmerzen mehr ver- R
spﬁrt-habe. M. stellt auch ﬁberhaupt_in|Ffage, ob er’
einen HI gechabt hat; den Befund der Arzte (Hinterwand-
infarkt) kann er nur schwer akzeptieren. Er habe al-
lerdings 12 kg Ubergewicht geéhabt, 50 - EQ Zigaretten
am'Tag geraucht. und von viel Kaffee gelebt. Er habe
wohl einen HI nie fir mdglich gehalten. Jetzt habe er
das Rauchen aufgegeben und halte Didt. Eine Kur habe’

~er nicht fiir notwendig erachtet. Gelegentliche Beschwer-.

den in der Herzgegend nehme er nicht ernst.’
Seine Lkerufliche Tdtigkeit hat er vier Monate nach dem

HI voll wiederaufgenommen.,
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Selbstschilderung

54 %

A ‘ tunasb D Gesamtiorm
uswertungsbogen
riungsbog i Halbform A—B Datum
Prozent. 4 7 12 37 20 1 12 a |
Skala Rchwert Standardwert 8 1 Slanine
FPI 1 Nervositit '
psychosomatisch e e e psychosomat.
gestort nicht gesiort
FPI 2 Aggressivitat
Spontan agaressiv, ¢ P e hichl aggressiv,
] emotional unrei beherrscht
FPL 3 Depressivitat
miBgestimmt, . 'S e ~ 2ufrieden,
selbstunsicher- : selbstsicher
FPl 4 Erregbarkel -
) reizbar, leicht e o e Truhig, stumpt
frustriert '
FPI 5 Geselligkeit
gesellig, e & s ungesellig,
lebhaft zurickhaltend
FPI 6 Gelassenhell
' selbstvertrauend, o @ e irritierbar,
gulgelaunt 206gernd |
FPI 7 Dominanzsireben - :
reakliv aggressiv, e @ e nachgiebig,
sich durchselzend - gemdéBigt
FPi 8 Gehemmihelt
-~ gehemmy), * @ " & ungezwungen,
. gespannt kKontaktfahig
FPL 9 Offenheil '
offen, e - » e verschiossen,
selbstkritisch, unkritisch
FPI E
' Extraversion _
extravertiert o s ® introvertiert
FPI N Emot. Labilitht | o
emotional labif o 0 ~®  emotional stabil
FPI M Maskulinitit " ’
typisch ménnliche ¢ o » typisch weibl.

Selbistschildg.

Name l' Kenn-Nr.

Alter 5- 5

Proband 9?2; ‘Geschlecht 7
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Patient Nr. 27;-

B erscheint sehr ruhig, zurﬁckhaltend; fast schiichtern
in seinem Verhalten. Er ist mittelgrofl und von schmaler
Statur. _ o 7 ' '
B wurde 1918 geboren. Nach dem Besuch der Voiksschule

- habe er als Laufbote in einem Ristungsbetrieb gearbei-

tet. Er habe viel lernen wollen, eine kaufmdnnische Leh=-
re anfangen: aber es sei nicht dazu égkommen. Die Kriegs-
vorbereitungen und der Arbeitsdienst hitten ihn "ge~
schluckt®, Bereits.1939 sel er eingezogen und bald danach
verwundet worden. Nach kurzer Riickkehr und erneuter Ar-
beit in dem Rilistungsbetrieb sei er 1941 wieder eingezogen
worden. Er habe dann "immer anders gewollt als die andé=
ren" und sei wegen "Zersetzung der Wehrmacht" aus der
Truppe entfernt worden. Er sei dann fortgelaufeh. Man
habe ihn wieder geschnappt und zum Tode verurteilt. Er
habe verschiedene Straflager durchlaufen und sei 1943
wieder-an die Front geschickt worden. 1945 sei er nach
H.'geganéen. Da er keinerlel Berufsausbildung hatte,

habe er sich mit einfachen Hilfsarbeiten, Kartonzuschnel-
den, Bauarbeiten u.a; durchgeschlageﬁ. Wegen verschiede-
ner Delikte, die mit Schwarzmarktgeschdften zusammen- f
hingen, habe er von 1349 - 1951 eine Gefdngnisstrafe ab=’
gebliBt. Danach sei es ihm erst recht unméglich gewesen,

- eine Arbeit, die ihn befriedigt hitte, zu finden. “Ver-
- . trauenswiirdige" Titigkeiten habe man ihm nicht {ibertra- )
"gen wollen",und schwere kdrperliche Arbeiten habe er

nicht ibernehmen kdnnen. Kurze Zeit habe er eine Stelle
als Platzwart gehabt, sel aber entlassen worden, als man
von seiner Vorstrafe erfuhr. 1953 seien ihm bei einer

_échweren Magenoperation zwel Drittel des Magens entfernt

worden. Nach ldngerer weiterer Arbeitslbsigkeit habe

sich seine Frau entschlossen, berufstidtig zu werden. Seit
1962 habe er dann die Fithrung des Haushalts {ibernommen.
Er hat mit seiner zweiten Frau - die erste Ehe ging we-
gen seine; Verurteilung im Krieg in die Briiche -~ vier
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Kinder, die er hauptverantwortlich groBgezogen hat. Zwei
dltere Kinder sind bereits selbstdndig. Seine Frau ar-

‘beitet als Kellnerin in einer Gaststitte von 12 - 24 n,

Er pflege morgens um 6,30 h aufzustehen, um den Kindern, °*

die einerseits noch zur Schule, andererseits zur Arbelt

miissen, das Friihstlick zu machen. Danach erledige er die
iiblichen hduslichen Aufrdumarbeiten, gehe Holz und Koh-
len fiir den Tag holen. Seiner Frau, die gegen 9 h auf-
stehe, mache er Frithstiick und unterhalte sich mit ihr.
Wenn diese mittags gehe, koche er Essen fﬁr‘den Sohh,

der aus der Schule kommt. Der Nachmittag vergehe mit
Einkaufen, Besorgungen machen, Wische waschen u.d., Um 17h
richte er das Essen fiir den Ylteren Sohn, der von der Ar-
beit kXomme. Danach esse er Abendbrot zusammen mit dem
jingeren Sohn. Den Abend verbringt B, mit Lesen oder
Fernsehen und wartet, bis'seine‘Frau nach 24 h aus dem

. Dienst kommt. Er schlafe nie, bevor sie zuhause sei. Das

Verhdltnis zu ihr sei sehr gut. So laufe es seit Jahren.
Urlaub habe er nie gemacht. In den letzten Jahren habe

 es noch besonderen Arger mit seiner fochter gegeben, die
" von zuhause fortgelaufen sei und lénéere Zeit verschwun-

den war. Das habe ihn alles sehr auféeregt.

Der HI trat an einem Abend gegen 18 h bel der Entriimpe-~
lung des Kellers auf. Es sel ihm ilbel geworden, und er
habe ein Druckgefiihl auf der_Brust'gespﬁrt. Da er seit
seiner Kindheit an Asthma leide, habe er angenOmhen..es
handele sich um einen Asthmaanfall, und ein entsprechen-
des Mittel genommen, das aber nicht half. Die Schmerzen
verschlimmerten sich, und seine Frau holte nach ihrer
Heimkehr den Arzt, der B sofort in die Klinik einwies,

Dort war ér vier Wochen. Eine ansch;ieﬁende Kur habe

sich nicht ermdglichen lassen, da sich trotz grofSer Miihe -
Xeine zustidndige Stelle habe finden lasseﬁ, die die Ko-
sten tibernommen hdtte. Er habe in der Klinik keine In-
formationen ilber den HI erhalten, auch keine Verhaltens-
méﬂregeln zur Verhiltung eines Reinfarkts. Er wisse auch
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jetzt noch nicht, wie er sich zu verhalten habe. Er habe -
nie mit einem HI gerechnet und glaube, es liege bei ihm
am "Seelischen". Didt habe .er schon immer wegen seines

' Magenleidens gehalten. Im Krankenhaus habe er nicht viel .

fragen weollen, um nicht anderen zur Last zu fallen._Bei
der geringsten Aufregung leide er an Schlaflosigkeit und

"bekomme Herzdruck. Aber was solle er machen - zufrieden’
- sel er nicht, obwohl er schon so bescheiden geworden sei.
Man miisse halt sehen, wie es laufe. Auch kdrperlich fiihle

er sich sehr schwach und misse sich nach jeder kleinen
Anstrengung ausruhen. Im ganzen fiihle er sich lustlos
und sei durch den Infarkt ziemlich aus der Bahn geworfen.
Seine Arbeit mache er weiter, so gut es gehe.
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Pafient Nr. 32:

R ist als jlingstes von 12 Geschwistern 1912 geboren. Die .
'Eltern hatten eine kleine Zuckerfabrik und nebenbei eine -
Landwirtschaft. Die Kinder wurden hdufig zur Mitafbeit
herangezogen. Nach dem Besuch der Volksschule absolvier-
te R eine Polsterer- und Dekorateﬁrléhre und ist heute
Meister. Er ist verheiratet und hat eine Tochter, die be-
reits aus dem Hause ist. Das Verh&ltnis zu seiner Frau

' sel sehr gut: er bespreche alle Probleme mit ihr und kon-
 ne sich an keinen Streit erinnern. ‘

Bei der Ableistung seines Wehrdienstes im Zweiten Welt-
krieg sei er verwundet worden und leide seit 1942 auf-
grund dieser Verletzung an einer sehr schmerzhaften Tri-
geminusneuralgie. Dieses Leiden bedinge die tagllche
Einnahme von ¢.. lo - 12 Schmerztabletten seit 30 Jahren.
Wihrend der letzten sechs Jahre habe er die meisten Ta-
bletten eingenommen, da er téglich unter Schlafstdrun-
gen gelltten und zusdtzlich Schlaftabletten gegessen haba.
Eine vorubergehende Besserung der Schmerzen sei nach
-einer Durchtrennung von Ge51chtsnerven elngetreten, habe
aber nicht angehalten, j

Nach dreiljshriger russischer Gefangenschaft kehrte R bel
Kriegsende nach Deutschland zurilick und ist seitdem Leiter
der Polster~ und Tapezierwefksta;t eines Psychiatrischen
"Krankehhauses. Er béschﬁftigé"?étieqéen, habe allerdings
keine spezielle Ausbildung fiir den Umgang mit diesen. Die
Arbeitszeit und Pauseneinteilung selen v&llig ge:egelt.
Er empfinde seine Tidtigkeit als abwechslungsreich. Da ihm
niemand in die‘Arbeitsgestaltuhg hineinrede und er sich
-alles selbst einteilen k&nne, sel er mit seiner Arbeit
voll zufrieden. Er habe seit 1945 dieselbe Anstellung.

In seiner Freizeit beschidftige er sich mit Gartenarbeit.
7 - 8 Jahre vor Eintritt des HI habe er unter starkem
karpérlichem Einsatz ein Jahr lang das elterliche Haus
umgebaut, das'e: auch bewohne. Diese Arbeit, die ihn je-

_‘_4 .
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den Tag bis nach Mitternacht beschdftigt habe, wﬁrde er
heute nicht noch einmal auf sich nehmen,

Etwa ein Jahr lang vor Eintritt des HI traten gelegent-
liche Herzbeschwerden auf, ein "Reifien" im Herzen, das
bis in den linken Arm ausstrahlte. Obwohl er wegen sei-
nes Trigeminusleidens in éténdiger arztlicher Behandlung

" war, erwdhnte er diese Herzbeschwerden nie,da er sie

nicht ernst nahm. An einem Sonntagmorgen setzten im
Schlaf plotzlich starke Muskelbeschwerden 1n.der linken
Brustseite ein, verbunden mit einem SchweiBausbruch. Der
sofort herbeigeholte Arzt veranlafite ein EKG und danach
die sofortige Einweisung in ein Krankenhaus. Die Behand-
lung dort verlief ohne Zwischenfille. Ein halbes Jahr
spiter schlof sich eine sechswdchige Kur an, liber die R.
nichts besonderes zu berichten weiB., Er sei viel spazie~
rengegangen und habe aufgrund einer Didit sein Ubergewicht

verloren. Aufklidrung iiber das Geschehen des HI habe er

nicht erhalten, nur Ermahnungen bei der Visite, sich an

~die Vorschriften zu halten. Er halte seitdem Didt und

rauche nicht. Bis auf‘Schwierigkeiten:bei schwerer kdrper-
licher Arbeit ‘fiihle er sich ganz wiederhergestellt.
R ist wieder voll berufstdtig. d '
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dardavan il -

fupflege -
dorf lhnen nicht
sichgulig sein.

Natorlich ist es thnen
nicht gleichglitig, wia die
zarie Haul lhres Kindes
au! dis Mittel reagiert,
5 die Sie zu selner Pliege
yarwenden. Deshalb nehmen
Sie ja Zartcreme bebe.
Aber haben Sig schon
dartber nachgedachl, wie wertvoll
diesa milde Speziaicreme {ir lhre
eigene Kosmetik sein kdnnte?
Hat thre Haut wirklich dbarall die
. milde, schonende Zaripllege, nach
der sie verlangt 7 Auch Erwachsene
haben feine, emplindliche Hautpartien.
Denken Sie an die 50 besonders sanfo
Spezialcreme bebe, wenn Ine Kbrpor nach
schonondar Pllege verlangt. Sie gibt Ihrer Haul die jugendliche
Weichheit Zurick,

bebe Creme
- weil sie viel zarter pflegt—
mit dem Duft von Apfelbliiten

1.30 grofe Dose Bo Be OM 2,90 {ompl. Preise} — Nichtim Ausland erhalllich

Dieser Tost wurda von Prof. Dr. urt Kénlg (Medizinische
Universititskdinik Freiburg) und Diplom-Psychologa Lothar
Quack vom Psychologischen Institui der Univorsitit Hoidel-
berg tiir die Leser des HUR ZU-Gesundhoits-Magazing 2u-

- -snmmengestetit, Die Fragen beziehon sich aul ihren Ges

sundheitazustand und domit zusemmeonhéngends Verhal-
tensweisen. Krouzen Sie jode mit Ja beeniwortele Frege an,

.und zihlen Sie am Schiufl die cich fiir Sie ergebenden, in

Klammermn vermerkten Punkte xusammen. Die Auswertung
threr Angaben finden Sie am Schiufl des Tests.

1. For Mannes:

Ich bin Alter als 40 Jahre. n
For Fravem
Ich bin ller als 50 Jahre. 1)

2. Gelegentlich habe ich folgende
Beschwerden: Druck- oder Engege-
Iohl 0ber dem Herzen undsoder vor-
wicgend Schmerzen oder eln Bren-
nenhinter dem Brustbein, dle manch-
mal in die linke Schulier, Arm und
Hand ausstrahien. 2
3. Diese Beschwerden treten nur bel
kérperlicher Anstrengqung aud, (2}

§, Bel bestimmten Wegstrecken be-

kamme ich Schmerzen in den Waden

und mub dann eine Weile stehen

bleiben. @
5, Meln Blutdruck betragt

Qiber 150,100 H
Ober 180/100 3

6. Meln Cholesterinsplegel betragt
Ober 250 mg % 2]

Ober 350 mg % 3
7. Ichbin zuckerkrank, 2}
8. ichleide an Gicht. (2

¢. Das Normaigewicht In kg betrbigt
hochstens Korpergrose In Zentime-
tern minys 100. Mein Gewicht liegt
darGber

um 20 Prozent : m ’

um 30 Prozemt

10, Ich esse gern und hiulig fenes
Fleisch, Eier, Wurst, Butter und son-
stige Speisen mit Gberwiegend tieri-
schentetten. : {f)
1. ich esse gorn viel Sobigkeiten
und-oder Teigwaren, Weibbrot.  (}H
12. In meinem Beruf habe ich wenig
kérperliche D.'mcrbcm:gung. Ich
habe auch keine Gelegenheit 2u tdg-
licher Freizenbewequng und treibe
picht regeimat{? Sport (mindestens
dreimal in der Woche) @)
13, Ich rauche tiglich .
5~ 10 Zigaretien 1

11=20 Digaretten

ober 20 Ligaretten

14, Melne Eltern oder Geschwister
habenshatten

Herzinfarkt 1)
Bluthochdruck f
Tuckerkrankheit ’ 1
UObergewicht 1
185. Es ist 10r mich sehr wichl\lg. -
mer schneller, genauer und 10chtiger
als die meisten melner Kollegen au
seln I
18, Ich muk mich oft abhetzen, um
wichtige Termine einhalien ru kon-
nen, I
17. In den vergangenen Jahren hatte
Lch wenlg Zeit 10r Uriaub und Ho‘b-

¥s.

13, Ich fohle mikch Im Berul oft v
stark gefordert. n

19. lch werde nervds, wenn andere .

lang und umsidndlichreden, n
20. Ich unterdrozke Arger und Ge-
reizthelt, 50 dab andera nichts mer-
ken, ()]

. 2%.Ich kann mich Qit anpassen,

wenn es die Situation erlordert, Auch

_wenh es gegen meine Natur qe}w (if]

Bewertung der
errelchten Risilkopunkte

0 bis 11 Punktoy Ihrer Punktzahl

entspricht vermuti:ch nur elne gerine
gz bis ieichte Gelakirdung. Durch
cine Brachtung der bet lthnen andeys

tungsweise vorhandenen Risikofak-

wren konnen Sie viel dazu beitragen,
Ihren gesundneitlichen Zustand v
erhalien und zu verbessern,

12 bis 22 Punktes Bel [hnen liegt
wahrscheinlich eine mittlere Gelahs-
dung vor. Ziehen Sie Konsequenzen
e Verrngerung threr Krankheitss
%elahrdungl Eine entsprochende

erindervng und starkere Kontrolle -

Ihres Verhaltens wird thre Gésund-
heit poshtiv beeinllussen,

23 und mehr Punkte: thren Risiko-
punkren entspricht mit hoher Wahr-
scheinlichkeil eine schwere Geldhr-
dung. Wenn Sie noch nicht damit
begonnen haben, ctwas zur Verbes-
serung thres Gosundheitstustandes
1u tun, sollien Sie unbedingt heute
daml anlangen. Es ist nie pu spat lor
verhitende Maknahmenl Schalten
Sie Inre Risikolaktoren ausl Falis Sie
nicht in arzthcher Behandlung sind,
soliten Sie unbedingt zur Vorbeys
%ng und weiteren Beratung einen
taufsuchen, ’

R
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