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1968 startete das Regionalburo der WHO fur Europa

(Kopenhagen) eine Initiative zur Bekampfung.der
koronaren Herz-Kreislauf-Krankheiten (KHK).
Im Rahmen dieses Programms sollten verschiedene

Forschungsprojekte nach Richtlinien und Empfehlun-

gen der WHO geplant und durchgefuhrt werden.

Auf einem im Auftrag des Bundesministeriums fur

Jugend, Familie und Gesundheit am 15.August 1969 in

der Universitat Heidelberg veranstalteten.workshop wurde

in Aussicht gestellt, zwei Studien·des Herz - Kreis -

lauf-Programms der WHO als Beitrag der BRD in Hei-

delberg ju realisieren:

Die Registarstudie EURO 5010 und ein Projekt zur

Gesundheitserziehung EURO 5040, erstere an den Uni-

versitatskliniken (Direktor Prof.G.SCHETTLER) bzw.

am Institut fur Arbeits-und Sozialmedizin (Direktor

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

tut der Universit t (Direktor Prof.F.WEINERT).
Zu diesem Zeitpunkt waren die Planungsarbeiten zu

diesen Projekten in unterschiedlichem MaBe fortge-

schritten..Fur EURO 5010 lagen konkrete Durchfuhrungs-

bestimmungen bereits vor (WHO 1969). Dagegen wurden

alle fur das Projekt EURO 5040 angekiindigten Aktivi-

t£ten der WHO Ende 1969 zuruckgezogen. Einer der Grun-

de fur diesen Schritt war nach Auffassung der WHO die

bisher fehlende wissenschaftliche Basis fur gesund-

heitserzieherische Konzeptionen zur Bekampfung der

KHK. Aus
.
diesem Grunde wurde empfohlen, psychologische

Untersuchungen als Vorstudien zur Bereitstellung von
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Basisinformationen fur die Planung eines inter-

nationalen Projekts zur Gesundheitserziehung in

Angriff zu nehmen.

Grundlage fur die Antragsteller dieser Vorstudien

zu dem beabsichtigten Projekt EURO 5040 war ein

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

gefaSt wurde. Danach sollten in dem vom Psycholo-

gischen Institut ubernommenen Projekt die Patienten

aus dem in Heidelberg einzurichtenden Register EURO

5010 untersucht werden·.(WACHSMUTH 1969, -S.3). Da

bis zu diesem Zeitpunkt noch keine einschlagigen

Erfahrungen uber derartige Verbundstudien zur Ver-

fugung standen, lag eine Aufgabe unseres Projektes

darin, festzustellen, ob und inwieweit es m6glich

ist, auf der Basis eines Registers Grundlagenfor-

schung fur die Gesundheitserziehung zu realisieren

(Feasibility-Studie).
Ziel der auf dieser Basis geplanten psychologischen
Untersuchungen war die Klarung der Frage, welche

Pers5nlichkeitsmerkmale (WACHSMUTH 1969, S.4) neben

den somatischen Risikofaktoren der KHK. von der Gesund-

heitserziehung beriicksichtigt werden mussen und mit

welchen MeBinstrumenten sie erfaBt werden k6nnen.

Auf der Grundlage dieser Erhebungei sollte ein Bei-

trag zur Entwicklung.von gesundheitserzieherischen

Programmen zur Bekampfung der koronaren < Herz-Kreis-

lawf-Krankheiten geleistet werden.

Der vorliegende Bericht soll auf diese Fragestellun-

gen Antwort geben. ·,·

An dieser Stelle machte ich Herrn.Prof.WEIITERT mei-

nen besonderen ·Dark fur seine geduldfge Unterstutzung
meiner Arbeit aussprechen, die mir vor allem in

schwierigen. Situationen. eine groBe ,Hilfe waf.

l F
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Danken m8chte ich auch Herrn Prof.CHRISTIAN und

seinen Mitarbeitern fur die geleistete Zusammen-

arbeit.

Einen groBen Beitrag bei der Durchfuhrung der

Untersuchungen leisteten Herr Dr.WERNER, Frau

WERNER und Herr Prof. SCHLIERF.

Herrn Dipl.-Ing.FISCHER bin ich fur seine wert-

volle Beratung bei kritischen Phasen der elektro-

nischen Datenverarbeitung und Frau GROB fur-ihre

Mitwirkung bei den Schreibarbeiten dieses Berich-

tes besonders verpflichtet.

L.QUACK ·R*-

1
,



INHALT

%

(b

1.2

2.1

2.2

2.3

- 3.

PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE DER

GESUNDHEITSERZIEHUNG (GE)

Der spezifische Beitrag der

Psychologie zur.GE

Das Problem der Generalitat und

Spezifitat von Interventionsstra-

tegien in der GE

MEDIZINISCH-PSYCIIOLOGISCHE ASPEKTE

DER KORONAREN-HERZ-KREISLAUFKRANK-

HEITEN (KHK)

Terminologische Probleme

Somatische Risikofaktoren der KHK

Psychologische Risikofaktoren

PSYCHOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN AN

PATIENTEN MIT KHK

3.0.1

3.0.2

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.3

Vorgeschichte und Fragestellung
des Projekts

Stichprobe und Erhebung

Objektive psychologische Unter-

suchungsverfahren
Durch Explorationen erhobene Ver-

haltensdaten

Berufliche Situation

Psychische Situation

Aspekte des Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens

Die Messung der somatischen
Merkmale

OBERSICHT UBER DIE DURCHGEFUHR-

TEN-UNTERSUCHUNGEN

Seite

13

15

19

28

31

49

50

53

55

56

l

1.

1

1.1
2

6

2

34

4 4.

59



Seite

5.

5.1

5.2

5.3

5.4

ERGEBNISSE

Befunde der Exploration

Ergebnisse der objektiven
psychologischen Testverfahren..

Somatische Befunde

Komplementardiagnostische
Befunde

_

ZUSAT.HIENFASSENDE DISKUSSION

UND VORSCHLAGE

ANHANG

LITERATUR

76

107

111

116

122

142

61

6.

I.

-

/



-1-

(3

Q)

Die Beteiligung von Psychologen an Aktivitaten zur

Beeinflussung des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens

und deren Bedingungen ist trotz der explosiven Entwick-

lung ihres Berufsstandes heute noch keineswegs selbst-

verstandlich. Nach wie vor nimmt die Xrzteschaft eine Mo-

nopolstellung ein bzw. fehlt die angemessene Integration

der Psychologen in das Gesundheitssystem. Geh5rte die GE

bisher nicht zum explizit genannten Tatigkeitsfeld der

Xrzte, so zeichnet sich in den letzten eineinhalb Jahren

ein Wandel ab.· Gesundheitspolitischen Analysen und Program-

men der arztlichen Standesorganisationen ist zu entnehmen,

daB die Arzteschaft in der Zukunft verst rkte Aktivitaten

auf dem Sektor der GE zu entwickeln beabsichtigt. So

heint es z.B. in der Studie des Verbandes der niederge-

lassenen Xrzte (NAV):

"Umfabsende Gesundheitserziehung oder Belehrung der

Bevalkerung uber Gefahrdung der Gesundheit, uber

die Erhaltung der Gesundheit und uber die Folgen
von Krankheit sind eine spezifisch arztliche Auf-

gabe. Dieser Aufgabe durfen sich vor allem die frei

praktizierenden Xrzte, die in engem Kontakt mit der

von ihnen betreuten Bev8lkerung stehen nicht entzie-

hen" (1973, 68) .

An dieser Stelle soll nicht der gesundheitspolitische Kon-

text solcher AuBerungen erdrtert werden (vgl. dazu QUACK

1973), vielmehr soll dies als AnlaB genommen werden, auf

die bisher fehlenden Stellungnahmen der Psychologenschaft
und der Padagogen zur GE hinzuweisen. Der nachfolgende

Bericht versucht, entsprechende Konsequenzen aus dieser

Situation zu ziehen und einige Vorschlage, die besonders

den Beitrag der Psychologie zur GE betreffen, zu machen.

1. PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE DER GESUNDHEITSERZIEHUNG (GE)

1

.
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Auf die heute weitverbreiteten Krankheiten wie die

koroharen Herz-Kreislauf-Krankheiten oder die vielen Va-

rianten der Krebserkrankungen hat unsere Gesellschaft

mit bisher wenig effektiven MaBnahmen reagiert. Dies laBt

sich u.a. daran ablesen, daB diese Krankheiten von Jahr

zu Jahr zunehmen. Sie zeichnen sich u.a. dadurch aus, daB

ihre Xtiologie und Pathogenese nicht wie jene der erfolg-

reich ausgerotteten bzw. kontrollierten epidemischen In-

fektionskrankheiten durch die Wirksamkeit spezifischer

Krankheitserreger zu kennzeichnen sind. Vielmehr sind

ihre Ursachen und Genese recht komplexer Natur. Diesem

Sachverhalt kannen nur pluralistische Theorien der Krank-

heitsfaktoren gerecht werden (SCHAFER & BLOHMKE 1972),

die vermutlich nur interdisziplinar konzipiert werden

kannen. Der GE fehlt bisher die .erforderliche wissen-

schaftliche Basis zur wirksamen Bekampfung dieser Volks-
-

krankhpiten. Folge davon ist, daB 'an increase in the pre-

valence -of health education has gone together with a de-

crease in its, effectiveness' (BARIC 1972, 46) .

Der Wandel des Krankheitspanoramas erfordert die Entwick-

lung neuer theoretischer Konzepte und Methoden fur die GE.

Denn: "Mit den Denkmethoden und den Einrichtungen, die zur

erfolgreichen Bekampfung von Infektionskrankheiten in j ahr-

hundertelanger Arbeit ersonnen wurden, lassen sich die Pro-

bleme der schleichend verlaufenden Volkskrankheiten nicht

lasen" (v. FERBER 1972).

Beobachtungen im Alltag und die Ergebnisse einschlagiger

Untersuchungen (MECHANIC 1962; PPLANZ 1967) weisen darauf

hin, daB das menschliche Verhalten und die heuti-

gen Lebensgewohnheiten innerhalb der multifaktoriellen Be-

dingungsstruktur der erwahnten Krankheiten eine besonders

akzentuierte Rolle spielen. Die Verschrankung von Verhal-

ten mit somatischen Krankheitsprozessen stellt die GE vor

neuartige, bislang unge16ste Probleme. Es hat sich nach

1.1 Der spezifische Beitrag der Psycholoqie zur GE
.

1
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"daB die Erziehung zur Gesundheit ein viel verwik-
kelterer ProzeB ist, als man bisher engenommen hat-

te, und zwar deshalb, weil die Probleme, mit denen
wir befaBt sind, aus dem Verhalten des Menschen
selbst heraus entstehen" (S. 10) .

BURTON (1968) und PFLANZ (1970) haben deshalb die heute
.

akuten Krankheiten treffend als Verhaltenskrankheiten be-

zeichnet. Hierzu geh6ren nicht nur Neurosen und Psychosen

mit ihren manifesten St5rungen im Erleben.und Verhalten,

sondern alle Krankheiten, die in ihrer '

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-

kungen, die Chronische Bronchitis und das Emphysem sowie

auch einige Erkrankungen der HerzkranzgefMBe und einige

der degenerativen Gelenk- und Skeletterkrankungen.

* Angesichts dieser komplizierten Ausgangssituation wird

die von Experten in einschl gigen Stellungnahmen erhobene

Forderung nach Verwissenschaftlichung der GE verstand-

lich: 'The need for well-formulated theories and research

is urgent' (WHO 1969). Ahnlich auBert sich auch KAPRIO

(1970):

"Es hat sich gezeigt, daB zur Lasung dieser Probleme

neue Wege auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung
gegangen werden mussen. Man hat erkannt, daB die

Gesundheitserziehungs-Komponenten von Gesundheits-

programmen auf einer weit wissenschaftlicheren, sy-
stematischeren und fortlaufenderen Basis geplant
und durchgefuhrt werden mussen" (S. 10).

Will man einige allgemeine, die Richtung der geforderten

neuen Wege markierende Ziele formulieren, so mussen sie

sich um zwei Aspekte zentrieren:

- Veranderung der gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

und der sie aufrecht erhaltenden Bedingungen;

- Etablierung und Institutionalisierung alternativer
Verhaltensnormen als Orientierung fur gesundheits-
gerechtes Verhalten.

KAPRIO (1970) gezeigt,
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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 komplementare Aktivitaten m5glich zu sein

scheint: durch die systematische Beeinflussung von Indi-

viduum und Einleitung entsprechender Veranderungen

der Gesellschaft und ihrer Lebensbedingungen. Auf diese

Notwendigkeit wird im Laufe dieser Arbeit noch ausfuhr-

licher eingegangen. Schwerpunkt wird dabei. allerdings der

individuelle bzw. differentielle Aspekt der GE sein.

Von den bisherigen allgemeinen Uberlegungen ausgehend, die

gleichsam den Hintergrund fur das Verhaltnis von Psycholo-

gie und GE bilden, soll kurz der Gegenstand der GE erdrtert

werden, um die konkreten Anknupfungsm6glichkeiten der Psy-

chologie deutlich werden zu lassen. Dabeitkann auf die Re-

sultate eines internationalen workshops im Dezember 1968

verwiesen werden, der unter der Schirmherrschaft der WHO

durchgefuhrt wurde. Allgemein durfte sich heute die Auf-

fassung durchgesetzt haben, dan sich die GE auf die ver-

schiedenen Bereiche der Erhaltung und Verbesserung des

Gesundheitszustandes, der Pravention, Therapie und Reha-

bilitation von Krankheiten bezieht und j e nach dieser

Schwerpunktsetzung ihren konkreten Gegenstand bestimmt.

Dazu geh8ren nach Auffassung der Experten-Gruppe vor al-

lem Verhaltensweisen, Informationen uber Gesundheit und

Krankheit, Einstellungen, Werthaltungen und Motive von

Individuen, Gruppen oder einer ganzen Gemeinde. Uberein-

stimmend wird weiterhin festgestellt, daB es bisher noch keir

systematisches Wissen uber GE gibt, daB insbesondere Theori-

en und einschlagige Fdrschungen fehlen. Der besondere Stel-

lenwert der Sozialwissenschaften wird hervorgehoben und

zugleich betont, daB '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

-4-
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fUr ein psychologisches Forschungsprojekt zur GE an:

(1) 'Identification and studies of the people to be

educated, their beliefs, attitudes, motives,

values, aspirations, and established practices

and the effects of these on health status and

health problems';

(2) 'Studies of the relationship 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 Konsequenzen weisen diese Empfehlungen auf einen

eher differentiellen Farschungsansatz hin. Bevor dieser

an der konkreten Thematik der KHK diskutiert wird, soll

zunachst allgemein auf unterschiedliche Interventions-
..

strateglen unter generellem und differentiellem Aspekt

eingegangen werden.

-5-
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1,2 pas Problem der GeneralitUt und Spezifitat

vot Interventionsstrategien in der GE

Entsprechend den haufigen Definitionsversuchen

des Begriffs der GE gibt es eine groBe Anzahl von

methodischen Vorgehensweisen. Eine umfassende Ober-

sicht uber die Fulle der unterschiedlichen metho-

dischen 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 Verhaltens- und

Sozialwissenschaften bei der Planung, Durchfuhrung

und Bewertung von gesundheitserzieherischen MaBnahmeh

zur Anwendung 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) und die gleichzeitige
Etablierung bzw. Veriinderung von Einstellungen und

Verhaltenbgewohnheiten erstrecken. Neben der wichtigen

Aufgabe der Informationsvermittlung und der Etablie-

rung und Modifikation entsprechender Einstellungen

sollte die GE auf die Entwicklung gesundheitsf5rdern-
der Verhaltensweisen (praventiver Aspekt, primare

Pravention) und/oder die Veranderung krankheitsfar-

dernder bzw. die Gesundung behindernder Verhaltens-

muster (korrektiver Aspekt, sekundare bzw. tertiare

Pravention ) EinfluB nehmen. Fur den pr&ventiven und

korrektiven Aspekt der GE. gilt, daB es sich um unge-

*5hnlich komplizierte.Prozesse handelt, weil Motive,
'

Einstellungen, Verhaltensgewohnheiten und Informa-

tionssysteme zu beeinflussen sind.

Angesichts dieser Komplexitit des Gegenstandes er- ·

scheint jede Trivialisierung von Konzepten und Metho-

den der GE, die in einer singularen elementaristischen

Vorgehensweise besteht, wenig angemessen.

.



In diesem Zusammenhang erhalt die Problematik

.

genereller und differentieller Beeinflussungsformen
eine besondere Relevanz. Dabei geht es um die haufig
alternativ aufgeworfene Fragestellung, ob.es nicht

m5glich ist, gesundheitserzieherische MaBnahmen un-

abhangig von der Eigenart der Zielpersonen und ihrer

speziellen (gesundheitlichen und/oder pers5nlichen)
Probleme zu planen oder ob sich ihre Wahrscheinliche

Effektivitat durch die Beriicksichtigung individue11er

Differenzen, und damit genau definierter Zielgruppen

(z.B. bestimmte Krankheits- oder Risikogruppen, ver-

schiedene soziale Schichten, Trager verschiedener

Personlichkeitsmerkmale etc.) erh5hen laBt. Diese

Problematik stellt sich nicht nur fur die GE. Sie ist

z.B. von besonderer Relevanz im gesanten Bereich der

Padagogischen Psychologie.
Zur wissenschaftlichen Begriindung generell konzipier-

- ter gesundheitserzieherischer Aktivitaten bieten sich

einerseite Bekraftigungsmodelle, andererseits theore-

tische Konzepte der Informationserweiterung an. In

beiden F llen geht man vielfach davon aus, daB sich

person- und situationsabhangige GesetzmaBigkeitem

finden lassen, die als Grundlagen einer effektiven

GE angesehen werden konnen. So nehmen z.B. Vertreter

des von SKINNER (1938, 1953) konzipierten Behavioris-

mus an, daB es darauf ankommt, von den momentanen

Verhaltensgewohnheiten Schritt fur Schritt durch per-

manente Bekraftigung ' richtiger Reaktionen' zu einem

neuen, erwlinschten Verhaltensmuster zu gelangen.

Variiert werden also nicht die Strategie, sondern

lediglich die Ankniipfungspunkte und· die konkreten

Lernschritte. Verbreitete Anwendung dieser lern:theo-

retischen Prinzipien finden sich in der Technik der

programmierten Unterweisung. Auch in der GE werden

solche Konzepte realisiert. So berichtete kurzlich

-7-
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HALHUBER (1973) uber den Einsatz programmierter

Lerntechniken im Rahmen der kardiologischen Reha-

bilitation.

Ahnlich allgemein sind die Gesetze, die von Vertretern

einer kognitiven Theorie der Informationsvermittlung

postuliert werden. Grundlage ihrer Strategie ist die

Vermittlung bestimmter Ankerbegriffe und ihrer Aus-

differenzierung durch eine Vielzahl von untergeordne-
ten Konzepten und Beispielen. Eine groBe Zahl von

Filmen und Broschuren zu verschiedenen Themen der GE

ist fiir diesen Ansatz charakteristisch.

Im Gegensatz zu diesen eher generell konzipierten

erzieherischen Modellen wurde in den letzten Jahren

innerhalb der Padagogischen Psychologie eine graBere

Anzahl differentiell orientierter Strategien erarbei- ·

tet.. Grundlage dieser Bemuhungen ist die Auffassung,
daB keine padagogische Methode. existiert, die fur alle

Personen gleichermaGen effektiv sein k6nnte..Je nach den
-

individuollen Voraussetzungen erweisen sich vielmehr

darauf abgestimmte, unterschiedliche Vorgehensweisen

als jeweils optimal. Hauptproblem dieser theoretischen

Konzeption ist die Gewinnung und Klassifikation di-.

daktisch relevanter Pers6nlichkeitsmerkmale. Bei der

Planung der GE bedeutet dies, daB die jeweiligen MaB-

nahmen auf individuell relevante Merkmale bezogen:

werden, sei es in Abhangigkeit von solchen Pers nlich-

keitsmerkmalen wie Intelligenz, Extraversion, Neuroti-

zismus, Rigiditat, Angstlichkeit oder vom sozialen

Status, von psychovegetativen Syndromen, subjektiv

wahrgenommenen Beschwerden oder sonstigen individu-

ellen Differenzen. Im Extremfall fuhrt eine solche

Strategie zur rigorosen Individualisierung der er-

zieherischen MaBnahmen, zur maximalen Anpassung an die

je vorhandenen Bedingungen der Zielperson. Realistischer

vor allem hinsichtlich der Okonomie, ist demgegenuber

-8-
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die Unterscheidung von bestimmten Zielgruppen, die

sich durch spezifische Merkmalskombinationen aus-

zeichnen. Fur diese Zielgruppen kannen dann jeweils

spezifische Programme der GE konzipiert werden,

Solche differentiellen. Strategien k5nnen auf Vor-

schlag von WEINERT (1974) in Anlehnung an die seit

einigen Jahren innerhalb der Padagogischen Psychologie
praktizierte Methodik der "Aptitude-Treatment-Inter-

action" (ATI) als "Trait-Treatment-Interaction" (TTI)
bezeichnet werden. Das Modell der TTI besagt, daB indi-

viduelle Eigenschaften (Traits) in Wechselwirkung
treten mit den Behandlungen (Treatments), z.B. durch

gezielte GE. In der einschlagigen Literatur (BRACHT

1970) werden ordinale und disordinale Interaktions-

effekte unterschieuen. Liegen z.B. zwei unterschied-

liche gesundheitserzieherische MaBnahmen <Treatments)

tl und t2 und ein MaB fur individuelle Unterschiede

von zwei Gruppen vor, so laBt sich z.B. der gemessene

gesundhpitserzieherische Effekt y (z.B. eine Verhal-

tensanderung) auf der Ordinate und.die Auspragung der

Eigenschaft x auf der Abszisse eines zweidimensionalen

Koordinatensystems abtragen. Wenn sich die Linien

von tl und t2 schneiden, liegt eine disordinale Inter-

,aktion vor, wie Abb. 1 exemplarisch zeigt.

Abb. 1 Beispiel fur eine disordinale
Interaktion

Ein m3gliches Beispiel fur solche disordinalen Wechsel-

wirkungen in der GE ware die Variation der Starke von

-9-

Y tl.-. -

t2---

4-/-//./......
X



, ,1-.\

..0.

0·,

Furchtappellen in Abstimmung mit der individuellen

Auspragung der Angstlichkeit, ein Vorgehen, das sich

bei dem Versuch 'anbietet, gesundheitsbezogene Ein-

stellungsanderungen zu bewirken.

Von ordinalen Interaktionseffekten wird dann ge-

sprochen, wenn die Treatment-Linien sich nicht schnei-

den. Verlaufen die Linien parallel, so liegt keine

signifikante 6rdinale Wechselwirkung vor. Wenngleich

BRACHT (1970) der Auffassung ist, daB nur disordinale

Interaktionen als TTI bezeichnet werden konnen, sind

wir anderer Meinung. Auch ordinale Interaktionen k6n-

nen fur die GE von graBtem Interesse sein.Ob diese

Annahme begrlindet ist, mussen zukunftige Forschungen

belegen.

Der Nachweis von ordinalen oder disordinalen Inter-

aktionseffekten ist eine wichtige Forschungsaufgabe
fur die GE, durch die belegt werden k6nnte, daB sich

die aus dem TTI - Modell theoretisch ableitbaren diffe-
./

rentiellan Aspekte sinnvoll in konkrete gesundheits-
erzieherische Programme einbauen lassen.

Geht man von gegenwartigen Stand der Forschung sowohl

innerhalb der Psychologie wie auch in Bereichen der

GE aus, so ist es nach unserer Auffassung nicht ge-

rechfertigt, bei der Planung gesundheitserzieherischer
MaBnahmen eine alternative Entscheidung zugunsten des

generellen oder differentiellen Ansatzes zu treffen.

Praktische Erfahrungen und Theorien mittlerer Reich-

weite innerhalb der Padagogischen Psychologie sprechen

vielmehr dafur, daB man die beiden Konzeptionen in

systematischer, d.h. nicht einfach eklektischer Weise

verknupfen kann. So wird jede Strategie der Gesund-

heitserziehung relativ allgemein formulierbare Ge-

setzmaBigkeiten des Bekraftigungslernens, des Modell-

lernens und der Informationsvermittlung berucksichti-

gen miissen. Andererseits wird die Effektivitat eben

- 10 -
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dieser MaBnahmen weitgehend davon abhangen, inwie-

weit es gelingt, sie einzubetten in Programme, die

(a) den konkreten Informationsstand

(b) verschiedene relevante Pers6nlichkeitsmerkmale und

(c) das jeweilige AusmaB der gesundheitlichen Gefahr-

dung oder Beeintrachtigung beruckhichtigen.
Diese Auffassung trifft sich mit einer Forderung, die

von Experten der GE erhoben wurde:

1'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.

wichtige Aspekte der Padagogischen Psychologie und

der Pers5nlichkeits- bzw. Differentiellen Psychologie
durch theoretische und empirische Untersuchungen in

den Bereich der GE ubertragen werden.

Hinsichtlich der Problematik von Einstellungsverande-

rungen waren nach einem Vorschlag von ZIMBARDO &

EBBESEN (1970)- folgende EinfluBfaktoren zu berlicksich-

tigen:

(a) die urspriingliche Position der Zielperson

(b) ihre Aufmerksamkeit gegeniiber der dargebotenen
Information

(c) ihr Verstandnis der Argumente, Beispiele, Appelle

und SchluBfolgerungen, die ihr angeboten werden

(d) ihre generelle und spezifische Motiviertheit, den

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

anderung mit relevanten Gesichtspunkten individueller

Differenzen, wie sie weiter oben erwahnt wurden, dann

k6nnte damit vielleicht ein groBes Dilemma der GE

beseitigt werden, das durch die Bevorzugung genereller

Einstellungsanderungsansatze entstanden ist (vgl.

-11-
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QUACK 1972). AuBerdem bieten sich hier Ansatz-

punkte zur Verbindung von Modellen der Einstellungs-

iinderung und Verhaltensanderung. Dazu konnen auch

die verschiedenen Methoden der Verhaltenstherapie

wichtige Beitrage leisten (vgl. BANDURA 1969, FRANKS

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

Nach unserem Eindruck sind in MaBnahmen der GE bisher

differentielle Strategien zu wenig berucksichtigt worden.

Die GE richtete sich entweder an alle (z.B. Werbung,

Filme, Broschiiren, Plakate, Postwurfsendungen, Zeitungs-·

inserate 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. Demgegenuber fehlt es v5llig an der Berlicksich-

tigung psychologischer Merkmale: d.h. relevanter Per-

s5nlichkeitseigenschaften. Ziel unserer Untersuchung
-

ist es deahalb:
t

(a) festztistellen, inwieweit umschriebene Risiko-

und Krankheitsgruppen sich in psychologischen
Merkmalen unterscheiden,

(b) ob eine grobe, typisierende Klassifikation der

Verhaltensvarianz innerhalb der einzelnen Gruppen

angemessen ist und

(c) ob und inwieweit sich Pers8nlichkeitsmerkmale

identifizieren lassen, die fur differentielle

Strategien der GE relevant erscheinen.

Diese Fragestellung soll durch eine Analyse psycho-
logischer Aspekte der KHK im nachsten Kapitel eine

weitere Begrandung und inhaltliche Konkretisierung

erfahren.

- 12 -
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MEDIZINISCH

KORONAREN -

2.1

PSYCHOLOGISCIIE ASPEKTE DER

HERZ - KREISLAUFKRANKHEITEN (KHK)·

Terminologische Probleme

Im einschlagigen medizinischen Schrifttum

werden' KHK nicht selten in recht unterschiedlicher

Weise definiert: Die Begriffsbestimmungen reichen

von rein anatomischen Beschreibungen der BlutgefaBe

bis zu mehr physiologischen und dynamischen Be-

schreibungen von Funktionen des Myokards. Die Be-

griffe "Ischamis che-Herz-Krankheit", "Krankheit der

Koronararterien" und "Arteriosklerotische Herz-

krankheit "u. a.m. werden manchmal synonym mit KHK
,,

verwendet, obwohl sie haufig zur Kennzeichnung recht

unterschiedlicher Aspekte eines umfassenden Krank-

heitsprozesses oder auch von unterschiedlichen Krank-

- heiten hqrangezogen werden. Wegen dieser uneinheit-

lichen Begriffsbestimmung- und verwendung wurde An-

fang der 50iger Jahre in den USA mit Beginn der inten-

siven Erforschung von Xtiologie und Pathogenese der

KHK durch die Epidemiologie eine Vereinheitlichung

eingefuhrt.. Danach werden zu den KHK oder zu den

Koronarerkrankungen folgende klinische Krankheits-

erscheinungen gerechnet (vgl. dazu SIMBORG 1970,
DAWBER et al. 1959, KANNEL 1961, EDWARDS 1969):
- Angina pectoris
- Herzinfarkt (Myokardinfarkt)
- Plbtzlicher Herztod.

Im Sinne dieser Sprachregelung, die auch fur die vor-

liegende Arbeit verbindlich sein soll, werden diese

drei Symptome der KHK als Ausdruck von pathologisch-ana-
tomischen Veranderungen verstanden, die neben einigen der

erwahnten Bezeichnungen als Arteriosklerose, Koronar-

sklerose oder arteriosklerotische HerzkranzgefaBer-

krankungen beschrieben werden. Demgegenuber bevorzugt

- 13 -
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die WHO (1971, 1973) den Begriff ischamische Herz-

krankheiten. Da der Herzinfarkt zu der zentralen

Thematik dieses Berichts geh6rt, soll er genauer

definiert werden, wozu wir verschiedene Begriffs-

bestimmungen aus der Literatur anfuhren 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 uber einen
thrombotischen VerschluB oder eine pl5tzliche
Verstarkung des myokardialen Sauerstoffbedarfs
das Ereignis ausgel5st hat. Daneben kommen we-

sentlich seltener noch koronare Embolien und
Koronariitiden ursachlich in Frage"
(WALTHER 1970, S.162)

"Wir verstehen unter Herzinfarkt die rasche Zer-

st6rung von Herzmuskelgewebe auf Grund von 5rt-
lichen Erntihrungsstarungen. Diese sind meist
durch .Veranderungen der Herzkranzgefage im Sin-

ne einer Einengung der Lichtung oder des tota-
len Verschlusses verursacht. Veranderungen der

erniihrenden Blutflussigkeit, wie z.B. hochgra-
diger Sauerstoffmangel oder betrachtliche Ein-

dickung, k6nnen am Zustandekommen dieser schwe-

ren Ernahrungsstbrungen beteiligt sein. Bei ei-.

nem krankhaft verengten BlutgefiiB bedarf es nur

noch eines geringen AnstoBes, um den Blutdurch-
fluB ganz zu unterbrechen. Das hat oft die t5d-
liche Leistungsst6rung des Herzens zur Folge.
...·Die Pathogenese des Herzinfarktes ist damit
zwangslaufig mit dem Arteriosklerosegeschehen
verbunden (SCKETTLER 1967, S.3).

"Ein Herzinfarkt entsteht, wenn die Blutzufuhr

zum Herzmuskel uber die ihn versorgenden Herz-

kranzgefaBe unterbrochen wird. Dabei kann ein

Teil des Herzmuskels zugrundegehen. Erfolgt der
,

GefaBverschluB in einem groBen Ast, stirbt ein

groBer Bezirk des Herzmuskels ab. Je kleiner
der verstopfte Ast, desto kleiner der Infarkt.
GroBe Infarkte gehen oft t5dlich aus, kleinere
Infarkte kannen leicht uberlebt werden. Es ist
also nicht jeder Herzinfarkt gleich"
(HALHUBER 1969, S.9)

Wir wollen uns nicht mit terminologischen Aspekten

des Herzinfarktes auseinandersetzen (vgl. dazu

14 -
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EDWARDS 1969, HAHN et al. 1966, HEILMEYER und
HOLTMEIER 1969, HORT 1969, KLEPZIG 1969, KNIPPING
und WORTH 1971, NAGER 1970).
Fur die Belange dieser Arbeit bleibt festzustellen,
daB es nicht d e· n Herzinfarkt gibt, sondern daB hin-

sichtlich Pathologie und Symptomatik groBe individu-

elle Differenzen vorliegen. Das gilt insbesondere fur

den pathogenetischen Faktor der Arteriosklerose und

seiner Bedingungen, worauf wir im Zusammenhang mit

den Risikofaktoren noch zu sprechen kommen. Allerdings
laBt sich bereits aus den obigen globalen Definitionen

des Herzinfarktes ablesen, daB generelle Strategien
der GE bzw. der Pravention, Therapie und Rehabilita-

tion nur in begrenztem AusmaB wirksam sein k5nnen.

Mach SCHETTLER (1967) kann es "kein Patentrezept zur

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

sage soll im folgenden unter besonderer Akzentuierung
der medizinisch-psychologischen Aspekte belegt werden:

( siehe unter 2.3).

2.2 -Lom-atia.che.-aiaikcal.tazen_der-DI

Die KHK haben - wie alle in der Einleitung
erwahnten Verhaltenskrankheiten - eine multifakto-

rielle Genese. Im Gegensatz zu den eher monokausal

determinierten Krankheiten (z.B. Infektionskrank-

heiten, Mangelkrankheiten wie z. B. Avltaminosen

oder Krankheiten aus auBerer Ursache wie z.B. Ver-

giftungen) sind bei den KHK die letzten Ursachen

nicht bekannt. Daher fehlt auch eine entsprechende
Theorie uber ihre Atiologie, die die grundlegende

Voraussetzung fur MaBnahmen der GE und der Priiven-

tivmedizin im Hinblick auf primdre Pravention dar-

stellt.

Das Hauptangriffsfeld zur Bekampfung der KHK liegt
daher im Bereich der sekundaren und tertiaren PrH-

15 -
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vention mit dem Ziel der Beeinflussung der Risiko-

faktorenund ihrer Bedingungen.
Risikofaktoren sind

- "bestimmte definierbare Noxen, die in nennens-

wertem MaB an der Entstehung von Krankheiten

beteiligt sind";
auBerdem ist es iiblich, "auch solche Daten, die

\

an Probanden durch Messung oder Beobachtung er-

hoben werden, Risikofaktoren zu nennen,·deren
Vorhandensein erfahrungsgemiiB mit einer erhohten.

Wahrscheinlichkeit einhergeht, daB sich bei dem

Probanden mit dieser fraglichen Eigenschaft eine

Krankheit entwickelt"

(SCHXFER 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-

demiologischen Langsschnittuntersuchungen, mit Schwer-

punkten in Albany, Chicago, Framingham, Los Angeles
und Tecumseh. 'IVor dem Beginn solcher prospektiver

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

Begriff ' Risikofaktor' dem Kliniker v8llig unbekannt"

(SCHXFER und BLOHMKE 1972, S.167). Ober die Reception

der Theorie der Risikofaktoren und ihrer praktischen

Konsequenzen durch den niedergelassenen Arzt liegen

ubrigens keine Aussagen vor; j edoch kann vermutet wer-

den, daB die entsprechenden Erkenntnisse nicht sehr

verbreitet sein k5nrien, wenn man nur bedenkt, daB das

Durchschnittsalter der Praktiker etwa um 55 Jahre liegt,
und weiterhin berucksichtigt, daB sie einem Berufsstand

mit einer der  chsten Infarktquoten angeharen.
In den verschiedenen epidemiologischen Studien wurden

bisher 35 Risikofaktoren der KHK ermittelt (SIMBORG

1970) · Eine Ubersicht uber die Risikofaktoren der KHK.

16 -
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findet sich in der nachfolgenden

Tab.: 2.1

Die multifaktoriellen Risikofaktoren der KHK
( aus: SCHAFER & BLOID,iKE 1972)

Famitilre Faktoren

Alter

Ge*chied,/

Raise
Familieng,schidle
vo,4eiti6cr KHK

Diabetes

Gicht

Kur*wu<hs

itypertension
Hypothyreoidi,mus•
Somatischer Typ'

Inneies Mili.

Hypertirijamie
Cholesterin

Trillyceride
Hyperfen'wn
HI„IJ u,Umplit,4
Hyp•,glyk mie
Hyperurikdmie
Persbnlichkeitstyp
Blulgerinnung und
 ibrinolyse.
Abnorme t.ipopioleing*
Hamoglobin und
illmatelrili

Kate,holamineo

Spfi.h:lamyti,e•
Zahn.lein•

Cewohnheiten und
auSeres Milieu

Zigarettentau,hin
Kilorirnkon>um

Ged,Iiste Nah,ungsfette
K„jilenhydraizufuhr
Kal*ee

Ka,frli.he inaktivitat

Sozio-kulturette UnangepaB,heit
1'gaiKher Stins

Beruf

Rwlatives Cewi.ht

Wei ilieit des Wassers-·••

• I.vid,·nz die,er 1-,Lturen  hwaiher al* die Jer anderenl

•• A,WAN NurJe vun di, A„toren korrigierlf

Funktionate Megwerte

Blutdrudc
Abnormes EKG in Ruhe.
wal:rend oder nach

Belastung oder unter

Hypoxie
Abnormes
Ballistokardiogramm
Niedrige Vitalk·apazilit*
Aerobe Lej, ung,/ahigkeil•
Blutgerinnung und
Fibrinotyw•

Weitere zusammenfassende Darstellungen finden sich
in den zahlreichen Berichten uber die verschiedenen

epidemiologischen Studien (EPSTEIN 1965, STAMMLER et

al.1966, SIMBORG 1970, HEYDEN 1965, 1969, HAHN, NUSSEL
& STIELER 1966, SCHETTLER 1966, BLOHMKE 1970, SCHAFER
& BLOHAUCE 1972).
Da der unbefangene Leser einiger einschlagiger medizi-
nischer Publikationen haufig den Eindruck hat, daB ihre
Autoren die Risikofaktoren wie Ursachen im Sinne einer
Atiologie interpretieren speziell was die praktischen

Konsequenzen betrifft - sei an dieser Stelle auf eine

Aussage von SIMBORG (1970) hingewiesen:
"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-

lity been proven" (S.516).

- 17 -
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Jedoch gilt es als erwiesen, daB die Risikofaktoren

eng mit erh5hten Inzidenz- und Pravalenzraten der

KHK einhergehen. Dabei konnte durch die prospektiven

epidemiologischen Studien eine kumulative

Wirkung' der Risikofaktoren in Kichtung auf ein

erhohtes Infarktrisiko nachgewiesen werden: das Auf-

treten von 2 Risikofaktoren erh ht die Wahrscheihlich-

keit des Infarktereignisses um das 3fache, das von 3

Risikofaktoren um das 10fache (vgl. Abb.2.2)·.
Einen entsprechenden Stellenwert in diesem multikau-

salen Risikofaktorenbundel haben die psychologischen

Faktoren, auf die im nachsten Abschnitt eingegangen

wird.
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2.3 Psychologische Risikofaktoren

Q,

In Analogie zu den somatischen Risiko-

faktoren verstehen wir unter psychologischen
Risikofaktoren solche mit den Methoden der Psy-
chologie nachweisbaren Merkmale des Erlebens und

Verhaltens, die zunachst bei Individuen ohne KHK

auftreten und spater mit einer erh6hten Inzidenz

rate der Erkrankung an KIEK einhergehen. Psycholo-
gische Risikofaktoren lassen sich theoretisch in

zwei Kategorien einteilen, und zwar in

psychologische Bedingungen, die auf die Ent-

wicklung der KHK einen direkten EinfluB ausuben

(primare psychologische Risikofaktoren) und

psychologische Bedingungen, die uber eipen Zu-

sammenhang mit den somatischen Risikofaktoren

(z.B.Hypertonie, Rauchen) in einem indirekten.

Wirkzusammenhang mit KHK stehen (sekundare psycho-

logis'bhe Risikofaktoren) . ;

Angesichts des Konzepts der multifaktoriellen Genese

von KHK stellt sich wiederum die Frage, ob und in-

wieweit solche primaren oder sekuhdaren Risikofak-

toren bei der Atiologie und Pathogenese der KHK eine

nachweisbare Funktion haben.

Zu dieser Fragestellung gibt es Aussagen der verschie-

densten wissenschaftlichen Arbeitsrichtungen.
(1) Epidemiologie
Die Autoren, die die Ergebnisse der groBen epidemio-

logischen Studien der letzten 25 Jahre zusammenfassen,
kommen zu recht divergierenden SchluBfolgerungen.
Dies soll am Paradigma des "psychischen Stress" ver-

deutlicht werden.

EPSTEIN (1966), einer der bedeutenden Epidemiologen
unserer Zeit, faBt die dazu vorliegenden Aussagen

wie folgt zusammen:
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"Auf wohl keinem anderen Gebiet innerhalb der

Atheroskleroseforschung sind intuitiver Glaube

und wissenschafflicher Beweis weiter voneinander

entfernt. Es existieren fast keine uberzeugenden
Studien. Andererseits deuten die meisten der zuge-

gebenerweise recht oberflachlichen und widerspriich-
lichen Daten daraufhin, daB gewisse psychologisch
und soziologisch differenzierte Gruppen scheinbare

Unterschiede in der Haufigkeit der Koronarkrank

heit aufweisen. ... Man kann entweder verschiedene

Charaktertypen oder Menschen unter verschiedenen

Lebensumstanden vergleichen, und man kann gewisse,
von dem Nervensystem ausgel6ste physiologische und

biochemische Reaktionen messen... Wenn ein Phlegma-
tiker mit hohem Cholesterin und Blutdruck einen

Herzanfall erleidet, muB man sich nicht wundern.

Wenn ein Mann ohne jegliche Risikofaktoren einen

Herzanfall erleidet, wird man sich fragen, ob er

 

unter b-esonderem psychischem Druck lebte. Zwischen

diesen Extremen gibt es alle m5glichen Mittelstufen.

Ein sehr vernachlassigtes Gebiet, allgemein gespro-

chen, ist die Suche nach noch unbekannten oder un-

bewiesenen Faktoren bei Menschen, die auf Grund be-

kannter Tatsachen als relativ immun zu bezeichnen

sind. Jedenfalls ist es sicher im Bereich des M6g-

lichen, daB das vegetative Nervensystem, unter dem

EinfluB h6herer Zentren, beim Drama der Koronar-

krankheit nicht unbeteil igt danebensteht. Die enge

Zusammenarbeit zwischen Psychologen, Physiologen
und Biochemikern ist die Vorbedingung zur Losung

dieser Frage" (S.86f.).
Wir haben dieses Zitat in seiner vollen Lange wider-

gegeben, weil die darin zum Ausdruck kommende Beur-

teilung der Forschungsergebnisse in ihrer Konse-

quenz unserer eigenen theoretischen Position ent-

spricht, die bei der Antragstellung zu diesem Pro-

- 20 -
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jekt ihren Niederschlag gefunden hat. Die weiter

oben dargelegten mehr theoretischen Uberlegungen
zu den psychologischen Aspekten einer differen-

tiellen GE finden hier ihre Erganzung bei der

konkreten Problematik der Risikofaktoren der KHK.

Auch GERTLER (1966) sieht in den bisher vorliegen-
den epidemiologischen Befunden "geniigend Beweis-

material, um uns glauben zu lassen, daB emotio-

nelle Fakten eine gewisse Rolle bei der Herzkranz-

gefMBerkrankung spielen" (S.135).

HEYDEN (1969, 142) meint demgegenuber, daB der Stress-

faktor in unserer Gesellschaft "kunstlich hochgespielt"

wurde und folgert: "Die Voreingenommenheit mit den emo-

tionellen Stressfaktoren riickt diesen psychosomatischen
Aspekt der Krankheit unberechtigterweise in den Vorder-

grund und verdeckt wichtige atiologische Tatsachen"

(S.142f.).
Aus solchen und ahnlichen Aussagen wird deutlich, daB

 
die Beurteilung psychologischer Risikofaktoren nicht

einheitlich erfolgt. Vielleicht ist einer der Grunde

fiir diese Diskrepanz in der unterschiedlichen Ein-

schatzung der Forschungsm5glichkeiten der Psychologie
zu suchen. So meint IIEYDEN -STUCKY ( 1965) entgegen

unserer Auffassung, daB "sich aber psychische Fak-

toren der Definition und MeBbarkeit entziehen"

(S.1047)·
Einige epidemiologische Untersuchungen haben versucht,

psychologische Fragestellungen zu bearbeiten. Als Bei-

spiel wird hier die Arbeitsgruppe von ROSENMAN'& FRIED-

MAN (1964, 1970) genannt. Sie fuhrten eine prospektive

Langzeituntersuchung an 3524 Mannern im Alter zwischen

39 und 59 Jahren durch.Sie ermittelten zwei Typen :

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

eifer, Terminnot usw.) und Typ B, der eine schwachere Aus-

pragung von Typ A ist. Es stellte sich herausl daB Typ A

Verhalten signifikant r
. mit erhahter. Pravalenz und Inzi-

deng von KHK zusammenhangt, wahrend.die Morbiditat von

Typ B geringer ist. In den ersten viereinhalb Jahren

erkrankten insgesamt 133 Probanden an KHK und zwar

94 des Typs,A( 70 % ) und 39 des Typs B

- 21 -
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(30 %). Wurde mit Hilfe der multiplen Regressions-

rechnung der EinfluB der ubrigen Risikofaktoren

(z.B. Cholesterini Lipide, Blutdruck, Rauchen etc.)

eliminiert, betrug in der Gruppe der 39-49 j ahrigen

die jahrliche Inzidenzrate fur Typ A 8.9 und fur

, Typ B 4.0 (jeweils pro Tausend). Bei den 50-59 jah-
rigen fand sich dagegen kein signifikanter Unterschied

der jahrlichen Inzidenz (Typ A : 18,7, Typ B : 13,2
pro Tausend). Diese Ergebnisse zeigen, daB der Ver-

haltenstyp A bei Miinnern unter 50 Jahren einen wich-

tigen Risikofaktor darstellt, dies jedoch bei alte-

ren Mannern nicht mehr zuzutreffen scheint.

Auf weitere Untersuchungen aus diesem Arbeitskreis

kann hier nur hingewiesen werden (JENKINS 1966, .JENKINS

et al. 1967, BORTNER& ROSENMAN 1967, JENKINS et al.

1968, BORTNER 1969, ZYZANSKI & JENKINS 1970).
Als wichtigstes Resultat kann festgehalten werden:

Nach Meinung dieser Autoren gilt es als erwiesen, daB

* es eine spezifische Pers5nlichkeitsstruktur von Indi-

viduen mit·KHK gibt.

Belege gegen diese Auffassung KEITH et al. (1965)
und KEITH (1966) vor. Als wichtigstes Ergebnis fanden

sie:

-  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 devided bet-

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

Autoren methodische Unzulanglichkeiten der Untersuchun-

gen an. Nach MORDKOFF und PARSONS (1967) sind einige
dieser Unzulanglichkeiten der fehlenden Kontrolle von

Merkmalen wie Geschlecht, Alter und sozio5konomischem

Status zuzuschreiben. Bei einer Kontrolle dieser Para-

meter lieg4 keinpersanlichkeitsspezifischer Effekt vor.

- 22 -
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Dies belegten MORDKOFF und RAND (1968) durch

eigene Untersuchungen. Sie fanden z.B. keine er-

h6hte Rigiditat aei KHK-Patienten. Im Vergleich
mit eiher Kontrollgruppe erwiesen sich diese auch

nicht als aggressiver (MORDKOFF und GOLAS 1968).
CAFFREY (1968, 1969, 1970) bestatigte dagegen den

Typ A. Er verglich Trappisten- und Benediktiner-

monche auf der Basis von psychologischen Testdaten

(16 PF von CATTELL). Die sich fettarm ernahrenden

Trappisten wurden als Typ B und die eher etwas hek-

tischer lebenden, fettreicher essenden Benediktiner-

manche als Typ A klassifiziert. Bei den Benedikti-

nern war die Inzidenzrate wesentlich erh6ht.

Mit Typ A - Verhalten korrelierten auBer den Fak-

toren L, 0, Ql und Q2 (siehe Abb.3.1) alle restlichen

Faktoren signifikant. Dies deutet CAFFREY als Beleg

fur den Zusammenhang von Personlichkeit und Inzidenz-

rate der KHK.
I.

(2) Psychoanalytische bzw. Psychosomatische Ansatze

Diese Arbeitsrichtung. geht -von der Behandlung kii-
nischer Einzelfalle aus. Insgesamt lassen sich zwei

Modelle unterscheiden.

Hypothese der koronaren Pers5nlichkeit

Erste Arbeiten zu diesem Modell legte DUNBAR (1943)
vor. Ihre auf dem psychoanalytischen Modell und

seinen Methoden basierenden psychosomatischen Unter-

suchungen gingen von der- Annahme aus, daB bestimmte

friihkindliche Entwicklungsbedingungen und die da-

durch gepragte PersUnlichkeitsstruktur einen Ein-

fluB auf die Anfalligkeit fur bestimmte Krankhei-

ten im spateren Lebensalter ausuben. Die Pers5n-

lichkeitsstruktur ist nach DUNBAR die entschei-

dende Ursache der spezifischen Symptom-bzw. Organ-
wahl bei der Erkrankung. Im Rahmen dieser Spezi-

fitatstheorie ordnete DUNBAR den Krankheiten ver-

schiedene. Pers6nlichkeitstypen mit bestimmten Per-

s 6nlichkeitsprofilen zu. Auf 'diesen Ansatz geht

- 23 -
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heute der vielfach benutzte Begriff der "koronaren

Persijnlichkeit" zuriick, deren Persdnlichkeitsstruk

tur DUNBAR auf der schmalen Basis von 22 Fallstudien

u.a. mit Eigenschaften wie ausdauernd, strebsam, sehr

beherrscht und beharrlich, leistungs- und e rfolgsmo-

tiviert, uberhauft mit Arbeit, verdrangten Aggressio-
'nen und Autoritatskonflikten beschrieb.

Diesem Modell lassen sich auch die neueren Arbeiten

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

RICHTER (1974) zuordnen.

Hyppthese spezifischer Konflikte

Diese Position wird besonders von ALEXANDER (1971)
vertreten. Es wird behauptet, daB spezifische Emo-

tionen in Konfliktsituationen jeweils mit physiolo-
gischen Konfigurationen verbunden sind: "Sorgfaltige

psychodynamische Untersuchungen haben gezeigt, daB

gewisse St6rungen vegetativer Funktionen sich mit

spezifischen emotionalen Zustanden direkt kDrrelie-
-

ren lassen, viel starkerals"mit den oberflachlichen

Persanlichkeitsbildern, wie sie in den Pers5nlich-

keitsprofilen beschrieben werden" (S.49).
WESIACK (1971) halt die Daueranspannung, die selten

oder nie zur entlastenden und erholenden Entspannung

fuhrt, fur pathogen; weitere Faktoren sind "Hetze in

der modernen Welt" und das "typische Uberforderungs-

syndrom". Der KHK-Patient widmet seinem Karper keine

Aufmerksamkeit, verdrangt alle seine Gefuhle, ist sehr

nach AuBen hin und auf Leistung gerichtet. Zur Katas-

. trophe kommt es haufig in einer Entspannungsphase

(WESIACK 1971, S.294).
Auf die besonderen methodischen Probleme von psycho-
somatischen Forschungen kann hier nicht naher einge-

gangen werden (vgl. dazu RICHTER 1961, STOKVIS 1959,
HEIM 1972).

(3) Testpsychologische Modelle

In einer groBen Anzahl von Arbeiten wurde mit Hilfe

- 24 -



3

0.3

psychologischer Tests der Zusammenhang von Per-

s nlichkeitsmerkmalen mit KHK untersucht. Die dabei

auftretenden methodischen Probleme werden in der

Literatur ausfuhrlich diskutiert (HARDYK 1966, LAHAV

1967, McFARLAND 1967, SHAPIRO et al. 1966, RODDA et al.

1971). Die Diskussion hat gezeigt, daB eine Verbindung

von Querschnitts- und Liingsschnittsstudien die optimale

.Forschungsstrategie darstellt.

Ahnlich wie es zu den. unter (1) genannten Aspekten des

Typ A kontroverse,Ergebnisse gibt, kommen auch diese

Untersuchungen zu teilweise recht unterschiedlichen

Ergebnissen. OSTFELD et al. (1964) berichten von einer

prospektiven Untersuchung, bei der sie die Maglichkeit

hatten, Patienten zu vergleichen, die einen Herzinfarkt

iiberlebten und nicht iiberlebten. Sie fanden, daB

- uberlebende Herzinfarktpatienten argwohnischer, un:

freundlicher, miBtrauischer und

eigenstandiger, unabhangiger, eher Einzelganger sind.
-

IBRAHIM ef·al. (1966) fanden bei koronaren Patienten

im Vergleich zu nicht-koronaren Personen eine uber-

h6hte Auspragung der Merkmale

- Feindseligkeit, Angst und Verdrangung (gemessen durch

den MMPI),
ein Befund, den.die Arbeitsgruppe um SHEKELLE (1970)
wiederum nicht bestatigen konnte.

Um einen Eindruck von der zur Zeit vielfaltigen. For-

schungssituation zu vermitteln, wird folgende Zusammen-

stellung uber hypothetische Merkmale der Pers8nlich-

keit eines Menschen mit erh6hter Neigung zu KHK gege-

ben:
hohe korperliche Aktionsbereitschaft, nach auBen

gewandte Aktivitait, unternehmungsfreudig, auBer-
gew5hnliche physische und geistige Beweglichkeit.
Tatkraftig, expansiv, Reizhunger, getriebene Le-
bensweise.
Risikofreudig, leicht erregbar, impulsiv, emotio-

nal, expressiv, ungeduldig-impulsiv, reizbar, ag-

gressiv, nicht zur Entspannung fahig, Unfahigkeit

- 25 -
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Ferien zu machen, rastlos.
Gespannt, zwanghaft, gewohnheitsgebunden, ri-

.

gide, energisch.
Strebsom, realitats- und leistungsorientiert,
Streben nach Erfolg.
Streben nach sozialer Billigung, soziabel, ge-
sellig, extravertiert.
Verleugnung der eigenen unbewuBten weiblichen

Identifikation, Verdrangung von Konflikten,
(insbesondere mit Autoritatspersonen), Projek-
tion der eigenen autoritativen und aggressiven
Bedurfnisse in die Berufswelt, Flucht in die

Arbeit, arbeitssuchtig.
Abwehr von Abhangigkeitsgefuhlen und Passivitat,
Verdrangung von regressiven, anlehnenden Bedurf-

nissen, Hingabeangste.
Erh6hter Stress, Tendenz, sich auf zu vieles ein-

zulassen, dadurch Zeitdruck und Terminnot, schnel-
ler Lebens- und Arbeitsstil.
Sexuelle Probleme.
Ungewahnliche Angst, Unsicherheit, Unzufrieden-

heit, Frustration, innere Spannungen·.
Tendenz zur Dominanz, streitlustig gegenuber Man-

nern, aufmerksam gegenuber Frauen.

Weitere solcher hypothetischer Beschreibungsmerk-

mgle von Patienten mit KHK lassen sich aus Unter-

suchungen entnehmen, die den Zusammenhang von

psychologischen Merkmalen mit einzelnen Risiko-

faktoren uberprufen: z.B. mit Adipositas, Rauchen,

Hypertonie, Bewegungsmangel.

Abgesehen von der Hypertonie liegt diesen Fakto-

ren offensichtlich ein bestimmtes Verhalten zu-

grunde, weshalb bei pathologischen Varianten die-

ses.Verhaltens von Verhaltenskrankheiten gespro-

chen werden kann. Die Obergange von Gesundheit

und Krankheit sind dabei flieBend.

Bei der Adipositas gibt es z.B. folgende auffal-

lende Verhaltensweisen: Adip5se Menschen werden

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

- 26 -
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Adipositas essen nicht, wenn sie Hunger haben,
sondern dann, wenn bestimmte Reizkonfigurationen

in der Umwelt vorhanden sind ( nahere Angaben siehe

QUACK 1973 ).
Auf die einzelnen Arbeiten zu den weiteren Risikofak-

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 Integration der recht vielfaltigen Untersuchungs-

ergubnisse erscheint recht schwierig. Zur Reduktion

der Redundanz waren multivariate Analysekonzepte

und komplementar-diagnostische Erhebungen (DELIUS
und Fahrenberg. 1966) orforderlich. Solche Ansatze

sind u.E. bisher noch nicht in theoretisch· befriedi-

gender Weise geleistet worden.

Eine Synopsis der psychologischen Risikofaktoren

-
unter dem theoretischen Konstrukt der 'Risikoper-

s5nlichkelt' oder der'Infarktpers5nlichkeit' wurde.

von einigen deutschen Autoren versucht (CHRISTIAN

1966, BRAUTIGAM 2 CIIRISTIAN 1973; IIAI·IN 1971 ).

Abbildung 2.3.1 stelltdiese Synopsis zusammen.

Angesichts· der Tatsache, daB die empirischen Belege

aus angloamerikanischen Untersuchungen stammen,
erhebt sich die Frage, ob sich diese Konzeption
der Risikopers5nlichkeit an einer deutschen Stich-

probe nachweisen laBt.

Sheldon Eyienck Cattell
(Somal"MID IE'Wivenion) :Fs,o,M A· H'. F

Rosenman

ATY,Al

= "*./
ungs u I , '4.'*.

80.*PICS,k•'4

I OIl

, 7.'Ir L///1/

to.

.not..al
, rs=W

-

3,'.... ...
4 1,101....

*„'.....'1,-4

: .*:4 / 8:,1

Abb.2.3.1: Synopsis der "Risikopers6nlich-
keit" des Herzinfarkts (aus BRAUTIGAM &

CHRISTIAN, S.138)
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3. PSYCIIOLOGISCHE UNTERSUCHUNGEN AN PATIENTEN

MIT KHK

3.0.1 Vorgeschichte und Fragestellung des Projekts .

Ursprunglich sollte vom Psychologischen Insti-

tut unter Supervision des Regionalbiiros der WHO,Kapenha-
gen, ein unter EURO 5040 lauferides Forschungsprojekt durchge-

fuhrt werden. Wie Abb. 3.0.1 zeigt, lag zum Zeitpunkt
der Antragstellung unseres Projekts bereits ein kon-

kretes organisatorisches Ablaufschema fur die Durch-

fuhrung von EURO 5040 vor. Im November 1969 stellte

die WHO unerwartet alle Aktivituten zur Implemen-

tierung einer von ihr organisierten und durch ihre

Experten betreuten Studie EURO 5040 ein.

Den anlaBlich der Koordinierungsbesprechung am 15.8.69

in Heidelberg gefaBten EntschluB, EURO 5010 mit EURO

5040 zu verbinden  begruBte die WHO trotzdcm nachdriick-

. lich und empfahl, im Rahmen einer solchen Verbundstudie

zunachst-Vgruntersuchungen zu EURO 5040 durchzufiihren.

Im Rahmen dieser Feasibility-Studie sollten folgende

Fragestellungen beantwortet werden:

- Unterscheiden sich Herzinfarktpatienten von anderen

umschriebenen Pers6nengruppen (z.B,Risilcogruppen,
Gesunde) hinsichtlich psychologischer Merkmale?

- Wird durch eine typisierende Klassifikation (z.B.

durch"Infarktpersanlichkeit" oder "Typ-A") die ge-

samte Verhaltensvarianz der Herzinfarktpatienten

angemessen erfaBt?

- Welche der in der einschlagigen Literatur hyposta-
sierten Pers5nlichkeitsmerkmale sollten bei der

Planung von differentiellen Programmen der GE

zur Bekdmpfung der KHK berucksichtigt werden?

1
Dieses sogenannte "Heidelberger Modell" wird in

Abb. 3.0.2 schematisch dargestellt.

- 28 -
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3.0.2
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GemaB dem bei Forschungsauftrag konzi-

pierten Untersuchungsplan, der auf den oben erwahn-

ten, vorher getroffenen Vereinbarungen basierte,
wurden in Zusammenarbeit mit der Register. Studie

EURO 5010 Herzinfarktpatienten des Heidelberger
Raumes im Alter bis su 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 erfaSt worden sind. Letzter Unter-

suchungstermin war der 15.8.1972.

Der Anfang der Untersuchung erwies sich als besondera

beschwerlich. Die Einbestellungen erfolgten 1970 und

1971 durch Mitarbeiter des Registers und wurden daher

v6llig von dem Sachstand der teilweise komplizierten

Registerarbeiten bestimmt. So konnte der letzte Pa-

- tient voA 1970 erst im 3.Quartal 1971 von EURO 5010

einbestellt und von uns untersucht werden.

Diese anfangliche Verz 6gerung wirkte sich auf den

gesamten Untersuchungsablauf des Projektes EURO 5040

aus, da der Registrationsmodus es bis Ende 1971 un-

m5glich machte, die Patienten eher als mit dieser Ver-

z6gerung einzubestellen.

Ein Bild unserer Erhebungssituation veranschaulicht

die folgende Zusammenstellung aller zu Einzelunter-

suchungen 1970 und 1971 einbestellten Patienten, die

1970 einen Herzinfarkt erlitten hatten.

- Insgesamt wurden einzeln einbestellt 114 Patienten

- Zum- 1.Termin nicht .erschienen 37 "

davon verstorben 17 "

- Zum 1.Termin erschienen 77 "

davon vollstandig untersucht 46 „

unvollstandig untersucht 11 H

(Patient hat nicht alle weiteren
Termine eingehalten)

Stichprobe und Erhebung
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nicht belastbar

0

.''

Verweigerung der Teilnahme an

der Untersuchung

nicht zum Landkreis geh5rig
Auslander

9 Patienten

6 "

Die erwartete und geplante Durchlaufkapazitat fur

unsere Untersuchung basierte auf Schatzungen von

Mitarbeitern der Studie EURO 5010, die diese aus

epidemiologischen Erfahrungen in den Jahren 1965

bis 1969 ableiteten. Nach diesen Schatzungen sollten

pro Jahr 150 Patienten zur Mitarbeit an den Unter-

suchungen gewonnen werden k5nnen.

Die Diskrepanz zwischen erwarteter und tatsachlich

angetroffener bzw. untersuchter StichprobengroBe

gab bereits 1971 zu groBer Besorgnis AnlaB. Angesichts

des umfangreichen bei der Antragstellung formulierten

9. Forschungsplanes erschien diese Situation als 4uBerst

problematisch, dies vor allem auch im Hinblick auf die

Kontrollgruppe. Diese sollte anfanglich von EURO 5010

zur Verfugung gestellt werden. Leider·konnte diese Pla-

nung nicht realisiert werden.

So lieB sich die ursprlinglich vorgesehene Forschungs-

konzeption nicht ohne Modifikation der Stichproben-

erhebung beibehalten. Die Einbestellung wurde von Mit-

arbeitern der Studie EURO 5040 ubernommen. Um bis

dahin aufgetretene Leerlaufe in der Arbeitskapazitat

zu vermeiden (verursacht durch den Ausfall einbestell-

ter und nicht erschienener Patienten), gingen wir zu

Gruppeneinbestellungen uber. Zu Testverfahren und Ex-

plorationen, die Einzeluntersuchungen voraussetzen,
wurden mit den Patienten jeweils entsprechende Son-

dertermine vereinbart.

Eine Kontrollgruppe konnte durch Datenerhebung an

Patienten einer Vorsorgeklinik (Hundseck, Schwarz-

wald) gewonnen werden.
.

3 "

2 "
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Gleichzeitig bestand die M3glichkeit, an weiteren

Patienten dieser Klinik Daten zu erheben, um nach

den bekannten Risikofaktoren der KHK definierte

Gruppen fiir differenziertere statistische Vergleiche

zu bilden.

Der nachfolgende Bericht bezieht sich daher auf

folgende Stichproben:

1. Herzinfarktpatienten aus der Register-Studie

EURO 5010 '

Insgesamt wurden N=101 Herzinfarktpatienten
untersucht. Vollstandige Daten d.h. ohne

missing data liegen von N=60 vor. Das Durch-

schnittsalter betragt 50,6. Von den untersuch-

ten Patienten hatten 20% einen Reinfarkt.

Die soziologischen und medizinischen Daten

dieser Stichprobe sind der umfassenden Doku-

mentation der Studie EURO 5010 zu entnehmen.

2. Teilnphmer an Vorsorgekuren der Bundesknappschaft
in der Vorsorgeklinik Hundseck.

Es wurden N=511 Teilnehmer an Vorsorge-Kur-MaG-

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 Klinik hat

insgesamt 138 Betten. Die verschiedenen therapeu-

tischen VorsorgemaBnahmen umfassen u.a. folgendes:
- Gruppentherapie, autogenes Training, Diskussions-

gruppen, Vortriige und Filme, wobei in alle diese

MaBnahmen Aspekte der GE integriert sind;

Atemgymnastik, Massage, Kaltwasseranwendungen,
Sauna, Turnen, Gymnastik, im Sommer Wanderungen
und im Winter Skifahren, Reduktionskost fur Ober-

gewichtige.
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3.1 Oblektive psychologische Untersuchungsverfahren

Da in· den verschiedenen Wissenschaften wie auch in vor-

wissenschaftlichen Bereichen unter dem Begriff 'Test' sehr

unterschiedliche Bedeutungen zusammengefaBt sind, soll die

Bedeutung des Wortes 'Test' eingegrenzt werden auf

"ein wissenschaftliches Routineverfahren zur Untersu-

chung eines oder mehrerer empirisch abgrenzbarer
Persanlichkeitsmerkmale mit dem Ziel einer maglichst
quantitativen Aussage uber den relativen Grad der in-
dividuellen Merkmalsauspragung" (LIENERT 1969, 7).

Objektiv wird ein Test dann genannt, wenn er das zu messen-

de Pers6nlichkeitsmerkmal in eindeutiger Weise miBt, wozu

geh5rt, daB die Ergebnisse des Tests von der Person des

Auswerters unabhangig sind. Dies trifft in besonderem Aus-

maB auf Leistungstests und Frageb8gen zu, die schematisch

oder automatisch (z.B. mittels EDV) ausgewertet werden.

Zur Uberprufung der in der einschlogigen Literatur aufge-

stellten Hypothesen uber psychische Korrelate der KHK, die
..

wir im vorigen Kapitel diskutierten, und der daraus abge-

leiteten eigenen Hypothesen fur diese Untersuchung wurden

verschiedene Pers6nlichkeitsfrageb8gen und einige Leistungs-

tests zur Erfassung von diesbezuglich relevanten Persdnlich-

keitsvariablen ausgewahlt. Wichtiger Gesichtspunkt war da-

bei u.a. auch die M8glichkeit, einige der Tests in inter-

nationalen Vergleichsuntersuchungen anwenden zu k6nnen.

Um Fragestellungen hinsichtlich der Dimensionen 'Extra-

version' und'Neurotizismus' vornehmen zu k6nnen, wurde der

MAUDSLEY-Personality-Inventory (MPI) von EYSENCK (1956)

durchgefuhrt. Der MPI enthalt insgesamt 48 items, je 24

fur Extraversion und Neurotizismus, die das Verhalten,

Fuhlen und Handeln des Probanden betreffen. Jede Frage

soll im Verfehren der Selbstbeurteilung,

das auch bei allen.anderen Fragebagen unserer Untersuchung

realisiert wird, entweder mit ' ja' oder ' nein' beantwortet

werden; in Ausnahmefallen kann auch ein '7' angekreuzt wer- ·

den. Fur die objektive Auswertung steht ein Schlussel zur
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Verfugung: Jede Ubereinstimmung einer Antwort auf eine Fra-

ge mit dem Schlussel wird in Richtung der jeweiligen Dimen-

sion gezahlt (2 ·Punkte; '7' zahlt 1 Punkt) . Die Auswertung

erfolgte mit einem vom Verfasser geschriebenen Computer-·

programm. In jeder der. beiden Skalen .kannen daher die er-

reichten Punktsummen zwischen 0 und 48 schwanken. Fur die

Halbierungszuverlassigkeit 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 konstruiert. Entsprechend dem von EYSENCK bevorzug-

ten Modell der Extraktion und Rotation sind beide Faktoren

orthogonal, d.h. ihre Korrelation weicht nur zufallig von

Null ab.

Der MPI diente vor allem der Uberprufung von theoretischen

Aussagen, die sich auf die Konstrukte 'Extraversion' und

'Neurotizismus' beziehen. Entsprechend der Theorie von

EYSENCK sollte die untersuchte Stichprobe in die vier Qua-

dranten eingeteilt werden. Der MPI diente daher in starke-
.

rem AusmdB als Instrument der Pers8nlichkeitstheorie.

Um differenziertere differential-diagnostische Aussagen

uber die wesentlichen Bereiche der Persdnlichkeit machen

zu kannen, kamen der in der Klinischen Psychologie haufig

verwendete Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI) und der 16-Pers8nlichkeitsfaktoren-Fragebogen (16 PF)

in die engere Wahl. Die Entscheidung fiel dann aus mehreren

Grunden fur den 16 PF; er ist 8konomischer (184 items ge-

genuber 550 im MMPI); er ist faktoriell validiert und nicht

bei der Konstruktion lediglich an pathologischen Gruppen

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

umfassenden Pers6nlichkeitstheorie von CATTELL (1957, 1973)

ein Beschreibungssystem von Persdnlichkeitsmerkmalen norma-

ler Personengruppen.

Die 16 Dimensionen des 16 PF sind faktorenanalytisch ermit-

telt worden. Da die von CATTELL durchgefuhrten Faktorenana-

lysen anderen methodischen Prinzipien als EYSENCK folgen 1

(u.a. oblique Roationen), sind die einzelnen Faktoren nicht

1 Bei den Sekundarfaktoren findet sich allerdings eine

groBe Ubereinstimmung zwischen den faktoriellen

Systemen von EYSENCK und CATTELL.
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unabhangig voneinander, sondern leicht miteinander korre-

liert. Insgesamt erfaBt der 16 PF folgende Dimensionen

(in Klammern sind die z.T. recht eigenwilligen Bezefch-

nungen von CATTELL angegeben):

Faktor A (Cyclothymia Schizothymia):

Anpassunqsbereitschaft
(zyklothym, anpassungsfahig -

kritisch)
schizothym, rigide,

Faktor B (General Intelligence Mental Defect) :

Allgemeine Intelligenz
Fgeistig rege, intelligent dumm, minderbegabt)

Faktor C (Ego Strength - Ego Weakness)

Emotionale Stabilit t

(gefuhlsstabil, reif, ich-stark gefuhlslabil,
wechselhaft, ich-schwach)

Faktor E (Dominance Submissiveness)

Dominanzstreben
(selbstbewuBt, unabhangig, streng - ergeben, zu-

rlickhaltend, weichherzig)

Faktor F <Surgency Desurgency)
Unbekummertheit

(unbekummert, sorglos, begeistungsfahig - murrisch,
verdrieBlich, nuchtern)

Faktor G (Superego Strength Undependable)

Gewissenhaftiqkeit
(gewissenhaft, genau, Uberich-stark - leightfertig,
ungenau, uberich-schwach)

Faktor H (Parmia - Threctia)

Unternehmunqslust
(kuhn, impulsiv, dickhautig -

schuchtern
scheu, angstlich,

Faktor I (Premsia - Harria)

Sensibilitat
(empfindsam, feminin, abhangig robust, reali-

stisch, selbstsicher)

Faktor L (Paranoid Tendency Relaxed Security)
MiBtrauen

Cargw6hnisch, eifersuchtig, reizbar - umganglich,
affin, anpassungs£ahig)
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Faktor M (Autia - Praxernia)

Individualismus
(unkonventionell, phantasievoll, 'Bohdmien'
nuchtern, f8rmlich, ' SpieBburger')

Faktor N (Shrewdness - Naivet&)

Rationalismus

Cklug, scharfsinnig, nuchtern
lich, spohtan)

Faktor 0 (Guilt Proneness -

Furchtsamkeit

(furchtsam, depressiv, launisch
-selbstsicher, unbekummert)

- schlicht, natur-

Confident Adequacy)

zuversichtlich,

Faktor Qi (Radicalism - Conservatism)

Experimentierfreude
(aufgeschlossen, kritisch, experimentierend - skep--
tisch, konservativ, gemanigt)

Faktor 02 (Selfsufficiency - Group Depend ncy)
UrteilsselbstNndigkeit
(selbstandig, unabhungig, Einzelganger - unselb-

standig,. abhangig, Mitl ufer)

Faktor 03· (High Self-Sentiment Poor Self-Sentiment)

Willenskontrolle

'(beherrscht, Willenskraft, rational gesteuert -

unkontrolliert, unangepaot, undiszipliniert)

Faktor 04 (High Ergic Tension - Low Ergic Tension)

Gespanntheit
(verkrampft, getrieben, frustriert entspannt, ge- ·

lassen, gering motiviert)

Von den zahlreichen in Deutschland kursierenden Fassungen

wurde die Version gewahlt, die·bei der Deutschen Gesell-

schaft fur Personalwesen seit Jahren durchgefuhrt wird.

Es handelt sich um die Form A. Die Auswertung erfolgte uber

ein spezielles Computer-Programm des Verfassers. Von den·

Dreifachwahl-Antworten zahlt jede Antwort in Richtung der

Dimension 2 Punkte, jede mittlere Antwort 1 Punkt. Die

Normwerte der 16 Skalen sind in C (Centil) bzw. Stens an-

gegeben. Wir verwendeten interne Normen der Deutschen Ge-

- 37 -

.I



-------

EE
2

. *a
0
A

X

il

i  1

ti
ii
i

i
t1
3

;j

9

-.

ili-
lt,--

..P'.
-

.Ill.

.

i
#'
ti
it
P
i

,1
3;
Z

i.

i

1-
4 .1
1 i

31
:

1, i.
10
1/ h

-.

-.

I e

..

...

It

e I

-.

I
11 ti
/1 1.

:

11;
Il
i*

Al .

-

13

j J.
1<

I
i

il
1$
Ji

It

Abb.3.1

iii
1%3
JIi
,/1

Ill
if
11

!j

if
/

1

i

h
6

i

1.
i
i

%E
r

t
j

,
1/

/i
e.

li
t
4.

1

ij
1
1

-

r

1{
ta

;
R I

*

Ar F

h i

fil
1, 1 -

th Te #

liti
I. 0% I

1,1,1
1!1
1 2

11
i

ip
it
/i
9 1
&d

tt
--

it

hi
.''

iti
'1:
i5i

ii-

IE.-
  ift
iff
:6:
i:.

i1

i
i

I -

:aulou,0/4

e

i
*

ii
6

i
l

1 4
/ ir
a. *•

9, i;
ti H

.1
U i i/4 :

. 1
C

:Id fi
te i,

1 3

1 li

!l
1 1

1
5/

, S

ii

ii
It
4.2
16-1

ti
i1

i.1
1%

ii
ii
H.
&t

31
i r

ii

l
i

I 1'
ifi:

111 1

11 ./

k  ti
:i ·ID

616

Kennzeichnung der 16 Persanlichkeits-
faktoren des 16 PF von CATTELL durch
das bipolare Testprofil

- 38 _

I

914 <d,UU#U-OI -'2206666

D

l
2=

il
%.
i

1i
Ii.
2f

/

. . e e . 0 0 e • • Sh
. e e . . . . .4

.
'

. e . * . . e . .b
. ' . . / . . . ' 0 .-1

./

. . ' / • • 0 • ••.2

. . . . ' . . -i

. . . . / . 0 0 0./2

. . I. I . . . * . -K
:.

. e . e * . . lillI'li
0,
..

/ . . 0 -h

L

b.
4 .

5417<mOUUUu.OI a

.'
5. Iz 0 6 8

/·AN te<ON

#



sellschaft fur Personalwesen. Die Verwendung der Stan-

dardnormen erlaubt die Darstellung der Einzelergebnis-

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

Trotz ihrer faktorenanalytischen Fundierung und vielfal-

tiger Nachweise ihrer klinischen Relevanz fehlen bisher

umfassende Untersuchungen, die die faktorielle Validitat

des MPI und 16 PF bestatigen. Deshalb schien es er£order-

lich, beide Tests durch Frageb8gen zu·erganzen, die den

deutschen Verhaltnissen in Konstruktion und Standardisie-

rung m5glichst optimal entsprechen. Diese Anforderungen

sind beim Freiburger Pers5nlichkeits-Inventar (FPI) und

beim Gienen-Test erfullt, weshalb diese mehrdimensionalen

Frageb5gen ebenfalls zur Anwendung kamen.

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

genen Jahren eine groBe Verbreitung in der BRD gefunden,

so daB fur die verschiedensten klinischen Gruppen bisher

ein breites Vergleichsmaterial vorliegt (vgl. FAHRENBERG

et al. 1973). Die 212 items des FPI erfassen 9 weitgehend

unabhangi e Dimensionen: Nervositat - Agressivitat - Depres

sivitat - Erregbarkeit - Geselligkeit - Gelassenheit - Do-

minanzstreben - Gehemmtheit und Offenheit. Drei weitere

Skalen messen Extraversion, emotionale Stabilitat und Masku

linitat. Es liegen gute Reliabilitats- und ValiditatsmaBe

vor. Die Halbierungsreliabilitat der Skalen liegt zwischen

.74 und .92,,die Stabilitatskoeffizienten liegen zwischen

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

habituelle Persanlichkeitszuge erfa£)t. Untersuchungen zur

externen Validierung unter Verwendung von Verfahren der

Kriterienvalidierung (Tests, Verhaltenseinstufungen) und

der Statusvalidierung (Vergleich definierter Probanden-

gruppen) geben Hinweise auf die differential-psychologi-

sche Bedeutung der FPI-Skalen und Hilfen fur die Interpre-

tation der Testwerte. Die Auswertung erfolgte Uber Compu-

ter, weshalb die Objektivitat vollkommen ist.

Die Abbildung 3.2 zeigt den Auswertungsbogen mit den 9 Stan-

dardskalen und 3 zusatzlichen Skalen des FPI, in dem die.

J -----Ill
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W hrend der FPI nicht in Zusammenhang mit einer explizi-
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tischen Grundkonzept der Psychosomatischen Klinik in Gies-
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psychosozialen Beziehungen von Relevanz sind, schien vor

allem deshalb fur die vorliegende Untersuchung von Wichtig-

keit zu sein, da'sich dadurch die zahlreichen psychoanaly-

tisch orientierten psychosomatischen Hypothesen der ein- ·

schlagigen Literatur einer gewissen Uberprufung unterziehen

lassen.

Der GT, der sowohl als Selbst- .wie auch als Fremdeinsch t-

zung verwendet werden kann, enthalt 6 faktoriell ermittel-

te Standardskalen:

1. Soziale Resonanz

Negativ sozial resonant
(NR)

unattraktiv, unbeliebt,
miBachtet, in der Arbeit

kritisiert, nicht durch-

setzungsfahig, an schanem
Aussehen desinteressiert

2. Dominanz
.

Dominant (DO)

haufig in Auseinanderset-

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

3. Kontrolle
'

Unterkontrolliert (UK)

unbegabt im Umgang mit

Geld, unordentlich, be-

quem, eher pseudologisch,
unstetig, fahig zum Aus-

gelassensein

VS. Positiv sozial resonant
(PR)

anziehend, beliebt, ge-
achtet, in der Arbeit ge-
schatzt, durchsetzungsfa-
hig, an sch6nem Aussehen

interessiert

vs. Gefugig (GE)

selten in Auseinanderset-

zungen verstrickt, fiigsam,
gern sich unterordnend,
unbegabt zum Schauspie-
lern, unschwierig in en-

ger Kooperation, geduldig

VS. Uberkontrolliert (ZW)

begabt im Umgang mit Geld,
uberordentlich, ubereifrig
stetig, unfahig zum Aus-

gelassensein

4.. Grundstimmung

Hypomanisch (HM) VS. Depressiv (DE)

selten bedruckt, wenig zur haufig bedruckt,.stark
Selbstreflexion neigend, zur Selbstreflexion nei-

wenig angstlich, kaum gend, sehr angstlich,
selbstkritisch,· Arger eher sehr selbstkritisch, Xr-
herauslassend, eher unab- ger eher hineinfressend,
hangig eher abhangig
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5. Durchlassigkeit

Durchlassig (DU)

aufgeschlossen, anderen

nahe, eher viel preisge-
bend, Liebesbedurfnisse

offen ausdruckend, aher

vertrauensselig, inten-
siv• in der Liebe erleb-

nisfahig

6. Soziale Potenz

Sozial potent (SPO)

gesellig, imheterosexuel-

len Kontakt unbefangen,
sehr hingabefahig, deut-

lich konkurrirend, fahig
zu Dauerbindung, phanta-
siereich

VS. Retentiv (RE)

verschlossen, anderen
fern, eher wenig preis-
gebend, Liebesbedurfnis,
se zuruckhaltend, eher

miBtrauisch, in.der
Liebe wenig erlebnis-

fahig

Sozial imponent (IP)

ungesellig, im hetero-
sexuellen Kontakt be-

fangen, wenig hingabe--
fahig, kaum konkurrie--
rend, kaum fahig zu

Dauerbindung, phanta-
siearm

-

AuBer diesen 6 Standardskalen lassen sich in zwei Einstel-

lungsskalen stereotype Antwortmuster ermitteln:

In der E-Skala die Neigung zum Ankreuzen von Extremen,

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

Zu allen Skalen liegen Standardnormen in Form von T-Werten

(M .= 50, s - 10) vor. Die Untersuchungen zur Reliabilitat

deuten darauf hin, daB die Skalen sowohl relativ zeitkon-

stante als auch zeitvariable Pers6nlichkeitsmerkmale erfas-

sen. Die mittlere Test-Retestkorrelation wird mit r = .72

angegeben. Der Fragebogen wurde mit einem in der Handan-

weisung wiedergegebenen Computer-Programm ausgewertet. Eine

Profildarstellung der Ergebnisse ist wie bei den anderen

mehr-dimensionalen Fragebagen ebenfalls m8glich und soll

bei der Auswertung der Ergebnisse vorgenommen werden.

Um den Patienten im Rahmen der Selbsteinschatzung eine Beur

teilung psychosomatischer Aspekte zu erm6glichen, wurde

die HHM-BL (Hamburg-Heidelberg-Munchener-Beschwerde-Liste
von KEREKJARTO et al. 1972) verwendet. Sie erlaubt die

Erfassung von 68 subjektiven Beschwerden, die in interni-

stischen Ambulanzen am haufigsten vorkommen (reine Somato-

1
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sen, aber auch ein groBer Anteil an Psychosomatosen, vege-

tativen Dystonien und Psychoneurosen). Wegen der unmittel-

baren Nahe der items dieses.Verfahrens zu der von den Pa-

tienten erlebten Symptomatik ist sein Einsatz fur 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 gerechtfertigt, die Antworten eines

Patienten zu einer Punktsumme zusammenzufassen.

Die ubrigen Pers8nlichkeitsfrageb8gen,.die zur Anwendung

kamen, sind eindimensional. Sie wurden ausgewahlt, weil

sie im Hinblick auf die weiter oben diskutierten Hypothe-

sen eine Erganzung der mehrdimensionalen Tests erlauben

hinsichtlich der Konstrukte Depressivitat, Risikoeinstel-.

lung und Leistungsmotivation.

Der Erfassung der Depressivitat diente die

HDS (Hamburger Depressions-Skala) .von KEREKJARTO (1969) .

Diese Skala besteht aus 50 items. Die Antworten werden

mit 'ja','7' und 'nein' gegeben und bei Ubereinstimmung
mit dem Schlussel entweder mit jeweils 2 Punkten oder bei

'7' mit einem Punkt bewertet und zu einem Depressionssum-

menwert zusammengefaBt. Der von KEREKJARTO berichtete

Test-Retest-Reliabilitatskoeffizient betragt .87 (bei N =

51 Gesunden), die Split-Half-Reliablitat bei 116 Gesunden

.92 und bei 98 Depressiven .90.

Zur Untersuchung der Risikoeinstellung,

wie sie nicht in konkreten Verhaltenssituationen, sondern

mehr in reflektierender, verbalisierter Form zum Ausdruck

kommt, wurden zwei verschiedene Fragebagen 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 gegenuber Risiken, die sich zumeist auf das

karperliche Wohlbefinden beziehen. Die entsprechenden Si-

tuationen sind allerdings sehr extrem, so daB aus den Ant-

worten keine Hinweise auf m6gliche Einstellungen gegenuber

- 43 -

0



3,
./

. l,
Risiken des privaten und beruflichen Lebens abgeleitet wer-

den k6nnen. Statt der achtstufigen Antwort-Skalen zwischen

den Extremen 'Jal und 'Nein' in der Originalversion des RS

wurde auf diese skalenmaBige Abstufung der· Antworten ver-

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

Die Auswertung erfolgte uber ein vom Verfasser geschriebe-

nes Computer-Programm.

In dem Fragebogen von MERZ sind insgesamt 36 items und 2

Pufferfragen enthalten. Die darin beschriebenen Situationen

sind nicht so extrem wie die im RS. Der RM erlaubt daher

gewisse Ruckschlusse auf eine Risikobereitschaft innerhalb

mehr oder minder alltaglicher Situationen. Auch dieser

Fragebogen, bei dem die Antwortrichtung im Sinne des Schlus-

sels variiert (z.T. durch doppelte Verneinung), wurde mit

einem Computer-Programm vom Verfasser ausgewertet.

Da die Risikoeinstellung oder Risikobereitschaft nicht

- identisch ist mit Risikoverhalten (vgl.

v. KLEBELSBERG 1969; HOYOS 1969), wurde zur Erfassung

dieses Pers5nlichkeitsaspekts der Test fur Entscheidungs-

fahigkeit (TE) Von HOYOS (1967, 1969) durchgefuhrt. In

Verbindung mit Verfahren zur Erfassung'der Risikoeinstel-

lung sollte dieser objektive Handlungstest zur Klarung von

Widerspruchen beitragen, wie sie in der einschlagigen Li-

teratur hinsichtlich Risikobereitschaft und Tendenzen zur

Zwangshaftigkeit geduBert wurden.

Konzeptionell ist der TE in der Leistungsmotivationsfor-

schung verankert. Es wird versucht, Risikoverhalten da-

durch zu operationalisieren, daB eine Situation fur die

Versuchsperson (Vp) geschaffen wird, in der sie vor einer

Entscheidung Informationen sammeln muB.

"Das Risiko, das die handelnde Person dann eingeht,
ist durch die Menge der gesammelten Information de-

finiert, wobei das Risiko umso geringer ist, je
mehr Informationen die Person hat. Risikoverhalten
deckt sich dabei folglich mit Informationssammlung"
(HOYOS 1967, 149 ) .
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Bei der im TE geforderten Entscheidung handelt es sich dar-

um, der Vp eine Entscheidung zwischen einem. h8heren Gewinn

bei geringerer Trefferchance einerseits und einem geringe-

ren Gewinn bei h6herer Trefferchance andererseits aufzuer-

legen.

Das Testmaterial besteht aus 5 Paketen & 50 Karten. Auf

den Karten eines jeden Pakets ist eine bestimmte Menge

von Kreisen (10, 20, 30, 40, 50). Jede Karte enthalt 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 10 Kreisen ist

analog aufgebaut: 1 Karte mit 4 Kreisen; 1 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 schatzen. Dazu werden ihr die

Karten nacheinander aufgedeckt. Sie soll dann entscheiden,
I.

wann sie· 2en Zeitpunkt fur eine gute Schatzung als gekom-

men ansieht. Bei jeder beliebigen Karte kann sie ihre

SchMtzung abgeben und damit das persanliche Risikoniveau

jeweils festlegen. Die Chancen der Vp, die Anzahl der Krei-

se richtig zu schatzen, sind geringer, wenn sie nur wenig

Karten ansieht, hdher dagegen, wenn sie mehr Karten an-

sieht. Richtige Schatzungen werden mit einem kleinen Geld:

betrag pramiert: Fur jede nicht angesehene Karte erhalt

die Vp 1 Pfennig. Die 5 Pakete werden zweimal vorgelegt,
insgesamt also 10 Spiele durchgefuhrt.

Bei der Auswertung werden folgende Kennwerte ermittelt:

- Gesamtrisiko: Summe der Reste (SdR), gebildet
aus den nicht angesehenen Karten

pro Spiel. Direktes MaB fur das
Risikoniveau.

- Initialrisiko (IR): Definiert durch die restlichen
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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- Risikoverschiebung: (RV):

- Trefferzahl, Schatzgute:

Die gerichtete Veranderung des Ri-
sikos wahrend des Versuchs. Die
Reste aus den einzelnen Spielen
werden in Beziehung gesetzt zu
der Reihenfolge ihrer Vorlage.

Eine richtige Schatzung erh lt
5 Punkte, eine Abweichung von 10
nach oben oder unten 4 Punkte,
von 20 nach oben oder unten 3
Punkte usw. Die Summe dieser Ge-
wichte bildet die Schatzgute.

Zur Erfassung der Leistungsmotivation, die nach verschiede-

nen theoretischen Modelle in engem Zusammenhang mit dem Ri-

sikoverhalten steht (vgl. ATKINSON 1958; HOYOS 1969), wur-·

de ein Fragebogen (LM) von EHLERS (1965) verwendet. In ihm

werden Stellungnahmen zu Behauptungen verlangt, die sich

auf das eigene Leistungsverhalten beziehen,mit besonderer

Berucksichtigung des Strebens nach Erfolg und Ansehen, der

Beharrlichkeit und Ausdauer beim Lasen schwieriger Aufga-

ben und -des Verlangens nach Distanz zur Leistung (Ruhe,

Zeit zum Uberlegen). Die hachst m8gliche Punktzahl in die-

sem Fragebogen betragt 31.

Um einen weiteren Indikat6r der Leistungsmotivation zu er-·

fassen, wurde durch einen Versuch nach ·HECKHAUSEN ( 1969)

das Anspruchsniveau (AN) gemessen, das sich definieren

laBt als individuell angestrebter Gutegrad. Bezieht man

aus Grunden der interindividuellen Vergleichbarkeit das

AN auf das unmittelbar vorher erreichte Leistungsniveau,

so stellt die Differenz zwischen beiden (sog. Zieldiskre-

panz) nach HECKHAUSEN ein racht stabiles Persanlichkeits-

merkmal dar. Daher ist das so definierte AN ein wichtiger

Indikator der individuellen Leistungsmotivation. In dem

Versuch soll die .Vp Labyrinthaufgaben losen, indem sie

m6glichst schnell einen Wdg mit dem Bleistift durchfahrt.

Nach jedem Durchlaufen des Labyrinths wird die ben5tigte

Zeit bekannt gegeben und die Vp aufgefordert, ein AN fur

den nachsten Durchgang zu setzen (Zeitangabe). Als Kenn-

werte des Anspruchsniveaus wurden die Zieldiffe-
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renz und Zieldiskrepanz errechnet. Sie

ergeben sich aus den durchschnittlichen Differenzen zwi-

schen Leistung und nachfolgender Zielsetzung bei den 10 La-

byrinthaufgaben. In die Zieldifferenz gehen die absoluten

Differenzen ein, in die·Zieldiskrepanz die Differenzen unter

Berucksichtigung des Vorzeichens. Sie ist.positiv, wenn

das mittlere Leistungsniveau unter dem mittleren Zielni-

veau liegt, Null, wenn beide. sich entsprechen, und nega-

tiv, wenn das mittlere Leistungsniveau uber. 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 Feldabhangigkeit bzw. -unabhangigkeit

diente der Embedded Figures Test (EFT) von·WITKIN (1950).

Der EFT enthalt Figuren, wie sie erstmals GOTTSCHALDT

(195) zur Uberpritfung des Einflusses der Erfahrung auf die

- Wahrnehmuog von Figuren konstruiert hatte.

Aufgabe der Vp ist es, aus einem komplexen, kolorierten Mu-

ster mit 'Figur-Charakter' im gestaltpsychologischen Sinn

einfache Strichfiguren herauszufinden. Zunachst wird fur

10 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) .

Gemessenwird die benatigte Zeit, die 180" nicht uberschrei-

· ten darf. Fur nicht oder falsch gel8ste items werden 180"

angerechnet. Die Gesamtleistung 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-

fuhrt. Zunachst wurde eine Tafel mit 100 Farbnamen vorge-

legt, die in weiBer Schrift auf schwarzem Hintergrund ge-

druckt waren. Die Vp sollte die Farbnamen m8glichst schnell

und ohne Unterbrechung lesen. Als nachstes sollte sie von
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100 farbigen Kreisen so schnell wie maglich die Farben nen-

nen, und schlieBlich sollten die Farben genannt werden, in

denen 100 Farbnamen geschrieben sind, wobei Farbname und

Farbe nicht ubereinstimmen (so z.B. muB beim Wort

'grun', das in gelber Farbe geschrieben ist, 'gelb' ge-

nannt werden).

Gemessen wurden jeweils die Zeiten fur das Lesen der 'jewei-

ligen Tafeln.

Um zumindest grobe Hinweise auf die intellektuelle Aus-

stattung der Vpn zu erhalten, wurde der Handlu gsteil
des Hamburg-Wechsler-Intelligenztests (HAWIE) in der deut-

schen Bearbeitung von HARDESTY & LAUBER ( 1956) durchgefuhrt.
Wir wahlten diesen Test u.a. deshalb, weil er auner der

Messung der Intelligenz auch gute M6glichkeiten zur Ver-

haltensbeobachtung bietet. Der HAWIE-Handlungsteil enthait

insgesamt folgende Tests:

- Zahlensymboltest (ZS)

Zahlen sollen mit Symbolen assoziiert werden, die so

schnell.wie m8glich in das Testformular eingetragen
werden.

/,

Bilderordnen
' (BO) '

Bilderserien, die eine kleine Geschichte erzahlen,
mussen in.die richtige Reihenfolge gebracht werden.

- Bilder Erganzen (BE)

Ein unvollstandig gezeichnetes Bild soll jeweils er-

ganzt warden (durch etwas wesentlich Fehlendes).

- Mosaiktest (MT)

Mit farbigen Holzk16tzen soll ein Muster nach einer

Vorlage unter hohem Zeitdruck gelegt werden.

r Figurenlegen (FL)

Fragmente von Gestalten.mussen mosaikartig zusammen-

gefugt werden.

Die Ergebnisse werden in Wertpunkte transformiert (M = 10,

S = 3) und die Summe aller Werte in einen Abweichungs-In-

telligenzquotient (IQ) ubertragen (M = 100, S = 15).

48 _

.



- 49 -

0.

,=\
'. j.....4 1

3.2 Durch Explorationen erhobene Verhaltens-

daten

Im Gegensatz zu anderen Formen der psycho-..

logischen Gesprachsfuhrung, 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 uber das Erleben und Verhalten,
wofur nach THOMAE (1968) folgendes gilt:

"Die Exploration soll dem sogenannten:Durch-
schnittsmenschen'eine Chance geben, in der
Wissenschaft vom menschlichen Verhalten und
seiner inneren Begrundung zu Wort zu kommen.
Die meisten unserer diagnostischen Verfahren
engen seine Antwortm5glichkeiten bereits auf

ein Konzept ein, das den Erwartungen einer
bestimmten Theorie oder den Erfordernissen
einer bestimmten Methodologie entspricht.
Dadurch verschlieBt sich die Wissenschaft
d-en Zugang zur vollen Breite menschlichen

Verhaltens.Da eine Fremdbeobachtung dieses
Verhaltens aus auBeren Grunden meist nicht

m6glich..ist, stellt die Exploration einen
der wenigen Zugange zu einer durch den metho-

dologischen Zugriff noch nicht veranderten

seelischen Wirkliehkeit dar. Insofern mochten
wir die Exploration als jene Form einer Inter-
aktion zwischen luntersucherf und 'Befragtem'
charakterisieren, bei der der Untersucher ganz
auf den Status des ' Uberlegenent, 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, daB sich die im

Rahmen dieser Untersuchung mit den Patienten durch-

gefiihrten Explorationen extrem von psychoanalytischen

Gbspr chen unterscheiden. Die Exploration fand in

einer Situation statt, in der der Patient als miin-

diger Partner behandelt wurde und nicht als Objekt
subtiler Analysen.

1
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Die Explorationen waren so angelegt, daB Durclifilhrung
und Auswertung von verschiedenen Personen vorge-

nommen wurden. Dieser gr5Bere Aufwand erh5hte die

Objektivitat der erhobenen Daten.

Die Exploration wurde teils unstrukturiert, teils

halbstrukturiert nach einem dafur entwickelten Leit-

faden durchgefuhrt.Der Verfasser trainiarte nach ein-

heitlichen formalen Gesichtspunkten zwei Psycholo-
ginnen in der Durchfuhrung. Die Einheitlichkeit der

Explorationen muBte erwartungsgemaB unter der unter-

schiedlichen Belastbarkeit der Patienten leiden

(s.u.Ergebnisse), insofern wurde von der Erwartung
ausgegangen, daB die Vollstandigkeit der Interviews ·

vom Gesundheitszustand des Patienten abhiingen wird.

Das Gespr ch bezog sich u.Ae auf.die Verschiedenen

Lebensumstande der Patienten wie ihre Situation am

Arbeitsplatz, ihr Familienleben, Freizeitgestaltung
und auf Belastungssituationen kurz vor Eintritt des

Herzinfarkts.

Um die Ekplorations-Befunde der verschiedenen Pa-

tienten vergleichbar zu machen, wurden die konkre-

ten XuBerungen zu bestimmten Verhaltensbereichen,
zu abstrakten Kategorien zusammengefaBt und auf einer

5-Punkte-Rating-Scala eingeschatzt.Die. Auswerter

nahmen dieses Abstraktions- und Fremdbeurteilungs-

proSeB nach entsprechend dafur entwickelten Richt-

linien und den Protokollunterlagen vor.

In diesem Bericht sollen die Ergebnisse aus drei Kategorien v

Verhaltensbereichen dargestellt werden. Im folgen-

den wird die Erhebung der zu diesen.Verhaltensbereichen

geh6renden Daten beschrieben.

3.2.1 Berufliche Situation

Die Situation der Herzinfarkt-Patienten im

Beruf wurde unter verschiedenen Aspekten nach den

1
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- Berufliche Belastung

Anspruchsniveau

Anpassung an die Arbeit

Arbeitszufriedenheit

Die berufliche Belastung stufte sich zwischen den

Extremen - geringe bzw. keine Belastung (Scalen-

punkt 1) bis -extrem hohe Belastung (Scalen-

punkt 5) - ein. Je nach der Selbsteinschatzung
des Patienten konnte sein Verhalten eingestuft werden.

Lagen keine Hinweise auf Belastungen vor, sollte

Punkt 1 angekreuzt werden. Bei einem Belastungs-

faktor trifft Punkt 2, bei zwei Punkt 3 und bei

mehreren Faktoren Punkt 4 oder 5 zu.

Die einzelnen Angaben, die im Gesprach festgehal-
ten wurden, lassen sich folgenden vorgegebenen

Kategorfen zuordnen:

- Arbeitszeit und Arbeitspausen 3

-/Arbeitsorganisation

Arbditsumbebung

Arbeitsinhalt

Psychische Belastung (Uberforderung oder

Unterforderung)
- Physische Belastung

Das auf den Beruf bezogene Anspruchsniveau (AN)
ist definiert durch den j eweiligen pers5nlichen

GutemaBstab und die damit verbundenen. persunlich

gesetzten Leistungsziele des Probanden. Punkt 1·

der Rating-Scala entspricht einem sehr gering aus-

gepragten AN: Der Proband setzt sich·keine weiteren

Ziele, die er in der Zukunft erreichen machte, er

ist mit dem erreichten Leistungsstand und mit der

Explorationsbefunden eingeschatzt:
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beruflichen Position zufrieden. Entsprechend den

Auswertungsrichtlinien wurden die Aussagen der

Patienten den ubtigen Scalenpunkten zugeordnet.

Dabei wurden die folgenden ubergreifenden Katego-
rien als begriffliche Bezugspunkte gewahlt:
Mehr oder minder starkes Streben nach

gr5Berem Verantwortungs- und Handlungsspielraum
- mehr Ausbildung
- h5herem Verdienst

gr5Berer sozialer Sicherheit

Verbesserung der Arbeitsqualitat
- Erh6hung der Leistungsmenge.

Dem so operationalisierten Konstrukt AN konnen

verschiedene instrumentelle Verhaltensweiden unter-

geordnet werden. Hierzu k5nnen auch einige der in

der Literatur als "zwanghaft" beschriebenen Charak-

- teristika (z,B. Streben nach gr3Berer Genauigkeit,
besserer Pflichterfullung etc.) geh5ren.

Die Anpassung an die Arbeit, die zwischen den

Extremen "sehr gering" (Punkt 1) bis "sehr hoch"

(Punkt 5) eingeschatzt wurde, umfasst .die verschie-

denen Aspekte:

- Zahl der t)berstunden

Identifikation mit der Arbeit

(z.B, "immer im Dienst")
Punktlichkeit

Fehlzeiten

Zu dem Bereich Arbeitszufriedenheit gehoren folgen-

de Extreme: Der Proband auBert "groBe 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

odcr minder jenen Konstrukten, die von HERZBERG

(vel. 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 bewuBt in Kauf genommen, um die vielfach

vorgenommene Beschreibung des Leistungsverhaltens

von Herzinfarkt-Patienten in der medizinischen Lite-

ratur z,B. als "zwanghaft-leistungsgebunden" (z.B.

WALTHER 1970, S,158) durch Einbeziehung der konkreten.

Arbeitssituation etwas zu differenzieren.

3.2,2 Psychische Situation·

Dieser Verhaltensbereich bezieht sich mehr

auf die Pers5nlichkeit im endeten Sinne, und zwar

auf die

- Gespanntheit des psychischen Systems und den

Verarbeitungsstil von Belastungs- und Konflikt-

Situationen.

Die Dimension dpr Gespanntheit reicht von dem Pol

(Punkt 1) des entspannten Verhaltens uber leichte

Reizbarkeit, Nervositat usw. (Punkt 3) bis zu

standiger physischer oder psychischer Anspannung,

dem Gefuhl einer allgemeinen inneren Erregung

(punkt 5). Diese Dimension auf der Ebene des

Verhaltens entspricht in gewisser Hinsicht jenen
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Aspekten, die in der Psychophysiologie unter der

Thematik der Aktivation erforscht wurden (vgl.
SCHONPFLUG 1969). So ist z.B. hinreichend nachge-

wiesen, daB erhahte Aktivation oder Angespanntheit
mit einer erhohten Belastung des kardiovaskularen

Systems einhergeht. Psychischer Stress (APPLEY &

TRUMBULL 1967, LAZARUS 1966, SELYE 1954) fiihrt zu

einer Erhohung der Konzentration verschiedener

Lipidfraktionen. In Stressituationen steigt daher

die Konzentration der freien Fetts uren, der Trigly-
ceride und des Cholesterins im Blut. So kann erwar-

tet werden, daB bei andauernder Wirksamkeit innerer

und au.Berer Stressoren die Herz-Kreislauf-Parameter

chronisch beeintrachtigt werden. Wegen dieser Zu-

sammenhange des Verhaltens mit dem Herz-Kreislauf-

System wurde die Dimension der Gespanntheit auf der

Basis der Exploration erfaBt.

I.

Den einschlagigen Untersuchungen zur Problematik

des Stress ist zu entnehmen, daB Stress gewisse Ver-

arbeitungsprozease ausl6st (vgl. LAZARUS 1966) und

daB es individuelle Differenzen hinsichtlich der

Bevorzugung bestimmter Verarbeitungsstrategien gibt.

Dieser Aspekt des sog. Coping-Verhaltens wurde zwischen

dem Pol aktive Auseinandersetzung, Konfrontation

mit der Situation, um konstruktive Lasungen bemiiht

(Punkt 1) und dem Gegenpol des vermeidenden, abweh-

renden Verhaltens, des mehr oder minder ausgepragten
"Aus-dem-Felde-Gehens" (Punkt 5) eingeschatzt.
Die Mitte der Skala wurde dann gewahlt, wenn Belastun-

gen oder Kollflikte zwar wahrgenommen, jedoch keine

aktiven Bewaltigungsversuche unternommen werden.

Beide auf der Basis von Explorationen erfaBten

Aspekte der Personlichkeit bieten eine gewisse Erwei-

terung und Konkretisiefung der Test- und Fragebogen-
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Daten, deren Methodik im vorigen Abschnitt dar-

gestellt wurde.

Die Interrater-Reliabilitat zwischen zwei unab-

hangigen Auswertern ( 1 Arzt, 1 Psychologin) betragt

bei den einzelnen Skalen (3.1.1 und 3.1.2) im Mittel

.89. Die Objektivitdt der Ratings kann damit als be-

friedigend angesehen werden.

3.2.3 Aspekte des Gesundheits- und Krankheits-
verhaltens

Um einige konkrete Anhaltspunkte fur die

Planung und Durchfuhrung von gesundheitserziehe-

rischen Programmen zu erhalten, bezog sich die Be-

fragung der Patienten u.a. auch auf folgende Aspekte:

Wahrnehmung des eigenen Herzinfarkts

- Lange des Krankenhausaufenthaltes

-
- Wartezeit bis Antritt der Kur

- Befinden. zum Zeitpunkt der Befragung
- ·Aufklarung uber Symptomatik des Herzinfarkts und

und ein entsprechendes.Verhalten nach dem Infarkt

wahrend des klinik- 'und/oder Kuraufonthaltes

- Informationsniveau uber Risikofaktoren

- Beurteilung der eigenen Risikofaktoren.
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3.3 Die Messung der somatischen Merkmale-

Eine umfassende Erhebung der wichtigsten so-

matischen Parameter von Herzinfarkt-Patienten wurde

in der Heidelberger Register-Studie vorgenommen.

Alle diesbezuglichen Einzelheiten werden vermutlich

in den entsprechenden Berichten dieser Studie dar-

gestellt. Eine Kombination der Daten des Registers

mit jenen der psychologischen Studie ist im Rahmen

- dieses Berichtes nicht realisierbar.

Eine kodplementat-diagnostische Untersuchung konnte

an Gesunden und Risiko-Personen (vgl.Beschreibung
der Stichprobe) durchgefuhrt werden. Folgende fur

den Herz-Kreislauf relevante Parameter wurden

gemessen:

- K5rpergr6Be
- Gewicht '

- Pulsfrequenz (Ruhe)
In der Literatur sind die Aussagen uber Normwerte

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

sich eine Zusammenstellung von unterschiedlichen

Normwerten: fiir Personen zwischen 20 und 40 Jahren

liegen sie bei 60 80'.

Arterieller Blutdruck (Ruhe)
Der Blutdruck wurde in Anlehnung an Empfehlungen

der WHO (1962) fur die Vereinheitlichung der Blut-

druckmessung ermittelt. Unabhiingig vom Lebensalter
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ist · ein diastolischer Blutdruck von.mehr als

90 mmHg als erhoht anzusehen, wahrend 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 uber

160 mmHE und/oder diastolischen Werten uber 95

mmHg diagnostiziert werden. Ahnlich wie bei der

Puls- bzw. Herzfrequenz ist die Zuverlassigkeit
der Blutdruckmessung nicht sehr hoch (Wiederho-

lungsreliabilitat rtt = •6 - '7).
- Indikatoren des Lipidstoffwechsels

Zur Diagnostizierung von Starungen, die sich.im

Fettransportsystem, in den Lipoproteinen mani-

festieren, wurden Indikatoren fur Hyperlipopro-
teinamien (HLP) bestimmt. Prinzipiell werden zwei

unterschiedliche Formen von PettstoffwechselstU-

rungen unters chieden, die primare und die sekun-

dae HLP. Im AnschluB an die Arbeiten von FRED-

RICKSON (1971) hat sich heute eine Differenzie-

rung nach bestimmten Lipoproteinmustern des Blut-

serums durchgesetzt:
Typ I IIa - IIb - III - IV V. Von diesen Typen
sind IIa, IIb und IV die haufigsten (vgl. KAHLKE

et al. 1970, SCHLIERF 1971, ZOLLNER 1972).

Voraussetzung fur eine zuverlassige Diagnostik

ist eine Nahrungskarenz von 12 14 Stunden

(SCHLIERF 1971). Deshalb wurden die Blutentnahmen

morgens vor dem Fruhstuck vorgenommen. Die Ana-

lyse des Blutserums erfolgte im Lipidlabor der

Ludolf Krehl Klinik. (Dir.Prof.G.Schettler).
Dort wurde der Cholesterin- und Triglycerid-
Gehalt aus dem Nitchternseru  von 10 ml Blut be-

stimmt. AuBerdem wurden bei verdachtigen F llen

Lipidelektrdphoresen durcheefuhrt, was eine genau-
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ere Ermittlung der primaren HLP erm5glichte

(Typ IIa). Beim Typ-IIa-Muster sind die Choles-

terinwerte erh5ht, die Triglyceride aber normal. 

Beim Typ-IIb-Muster ist neben der Cholesterin-

erhohung auch eine maBice Erhohung der Triglyce-
ride vorhanden. Beim Typ-IV-Muster, der haufig-
sten aller Fettstoffwechselst5rungen, ist die

Cholesterinkonzentration maBig, die Triglyceride
sind dagegen deutlich erh6ht. Nach Standards von

1974 der Ludolf Krehl Klinik gelten als Normal-

werte fur Cholesterin Alter + 200mg/100ml und

fur Triglyderide Werte bis 160mg/100ml. Die Be-

stimmung dieser Werte erfolgte im Labor von

Prof.SCHLIERF, der auch die Resultate der Lipopro-

teinelektrophoresen interpretierte.

Aus dem gleichen Serum wurden auBerdem HarnsRure

und Blutzucker ermittelt, um die Auspragung der

Risikofaktoren Hyperurikamie (Gicht) bzw. Diabetis

Mellftus zu diagnostizieren, was ebenfalls im ·La-

bor von Prof.SCHLIERF geschah. i

Als Richtwerte fur den Normalbereich gelten in

der Ludolf Krehl Klinik 2,5 - 8 mg/100ml fur die

Harnsaure und 50 - 100mg/100 ml fur Glukose.

Alle genannten somatischen Daten wurdcn erhoben, um

den Gesundheitszustand der untersuchten Patienten

- alles Teilnehmer von Vorsorgbkuren der Bundesknapp-

schaft (vgl.Stichprobe) in differenzierter Weise

zu beschreiben,.da es auch in somatischer Hinsicht

nicht den Herzinfarkt bzw. eine einheitliche so-

matische Infarktpers5nlichkeit gibt. Um die Wirksam-

keit von medizinischen, psychotherapeutischen und

gesundheitserzieherischen MaBnahmen bei Gesunden und

Risikopatienten zu uberprufen, wurden bei einer Stich-

probe die medizinischen Untersuchungen wiederholt.

C
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Nach der Beschreibung der Fragestellung, Stich-

probe und Methoden der vorliegenden Untersuchung im

vorigen Kapitel, soll hier eine kurze Ubersicht uber

die in Heidelberg und Hundseck durchgefuhrten Unter-

suchungen gegeben werden.

Bei den im Berichtszeitraum zur Verfugung stehenden

Herzinfarktpatienten des Registers EURO 5010 kamen

folgende Untersuchungsverfahrenlzur Anwendung:

- MPI

16 PF

FPI

- GT

- HHM-BL

HDS

- RM

RS

LM

TE

(N=79)

(N=49)
(N=60)
(N=31)

(N=40)
(N=38)

(N=68)
- (N=68) .

(R=65)
(N=22).

AN-Versuch (N=62)
EFT

- WFIT

HAWIE

(N=53)

(N=59)

(N=63)
- Exploration (N=60)

Diese Aufstellung zeigt, daB die Stichprobengr3Be 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, daB die im Design vorgesehene simultane

1
Zur Aufl6sung der Kurztitel vgl. Kap. 3.1

4 OBERSICHT t)BER DIE DURCHGEFUHRTEN UNTERSUCHUNGEN
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Analyse psychologischer und somatologischer Daten

bei den Herzinfarktpatienten nicht m5glich ist.

Deshalb kann im Ergebnisteil nur von den Befunden

in einzelnen Testverfahren berichtet werden.

Die in Hundseck untersuchte Stichprobe dient im

Rahmen dieses Berichtes als Kontrollgruppe. Sie wur-

de mit folgenden Verfahren untersucht:

- MPI

- 16 PF

- FPI

- GT·

- HICM-BL

--
- HDS

RM

- RS

- LM

(N=500;N=255 Retests)

(N=257)

(N=497)
(N=128;N=126 Retests)

(N=510;N=383 Retests)

(N=497;N=493 Retests)

(N=497)
(N=497)
(N=255)

Bei allen N=510 Patienten wurden auBerdem Kdrpergr5Be,

Gewicht/ Pulsfrequenz und Blutdruck zu Beginn und am

Ende der FruhheilmaBnahme gemessen. Bei N=238 Patien-

ten wurden zusatzlich nach ihrer Ankunft in Hundseck

Triglyceride, Cholesterin, Blutzucker und Harns ure

bestimmt; auBer Harnsaure und Blutzucker wurden diese

Werte am Ende der Kur erneut bei N=146 Vorsorge-Patien-

ten erfaBt.
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ERGEBNISSE

Befunde der Exploration

Wie bei der Beschreibung der Stichprobe erwahnt,
konnten insgesamt 60 Herz-Infarkt-Patienten aus-

fuhrlich exploriert werden.

Die Befunde zur beruflichen Situation bestatigen
in eindrucksvoller Weise die zahlreichen Hypothesen
in der einschl gigen Literatur uber die Bedeutung
von beruflichem Stress fiir die Entwicklung von KHK:

95% der Herz-Infarkt-Patienten berichten uber eine

hohe bis extrem hohe berufliche Beanspruchung. Als

bedeutsame Belastungsfaktoren wurden genannt:

- Unfahigkeit und/oder Unmaglichkeit Pausen zu

machen und eine geregelte, fest umgrenzte Arbeits-

zeit und Freizeit einzuhalten ( 68%);
- verschiedene Aspekte der Arbeitsorganisation und

Arbeltsgestaltung. Beispielsweise ist oft kein

fester Arbeitsplatz vorhanden, sondern mehrere

weit auseinander liegende Arbeitspl tze sind zu

betreuen,.damit ist. haufiges Autofahren verbun-

den (42%);
- psychische Belastung durch 1)berforderung oder Unter-

forderung (63%);
-· sozialpsychologische Belastungsmomente, wie z.B.

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

- Arbeitsumgebung, z.B. Larm, Geruchsbelastigung,
fensterloser Arbeitsraum (15%);

- hohe physische Belastung (1 5%);
- die Arbeit selbst, d.h. der Arbeitsinhalt, Wider-

willen gegen oder Angst vor der Arbeit (18%).
AuBerdem ist aufflillig, daB die Halfte der Patienten

1Mngere Zeit vor dem Herzinfarkt regelmaBig Uberstun-

den machte, wobei die Angaben· zwischen 6 und 50 Uber-

stunden pro Woche variierten. Wiederum 1/3 dieser
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Patienten gab an, nie Urlaub zu machen.

Insgesamt gesehen lagen die o.a. beruflichen Be-

lastungsfaktoren bereits seit Jahren, oft sogar

seit Jahrzehnten vor dem Herzinfarkt vor. Die Pa-

tienten beschrieben ihren standig auBerordentlich.
hohen Arbeitseinsatz mit Worten wie "immer im Dienst",
"noch nie Urlaub gemacht", "tatig von Sonntag bis

Sonntag", "Tag und Nacht gearbeitet", "morgens der

Erste, abends der Letzte".

Trotz der hohen Belastung durch die Arbeit zeigen

die Patienten ein erstaunliches Anpassungsverhalten.

84% lieBen sich als uberdurchschnittlich bis sehr hoch

angepaBt, 1 6% mit einer mittleren Anpassung einstufen.

Besonders auffallend war der Befund, daB nicht ein Pa-

tient in irgendeiner Form als wenig angepaBt an die

beruflichen Anforderungen beurteilt werden konnte.

Das hohe AusmaB der Identifikation mit ihrer Arbeit

veranschaulichen Aussagen wie "gehe voll in der Firma

auf", "hit Leib und Seele bei der Arbeit", "immer mit

vollem Einsatz gearbeitet'I, "immer fiir alle und alles

da", "habe immar gespurt".

Das einheitlich angepaBte bis uberangepaBte Verhalten

der Herz Infarkt-Patienten laBt sich sowohl durch

entsprechende Personlichkeitsdispositionen.wie auch

durch die Struktur der Arbeitstatigkeit selbst, wie

z.8. durch bestimmte Anforderungsmerkmale erklaren.

Unsere Befunde geben eindeutige Hinweise darauf, daB

- beide Bedingungen des Verhaltens in starker Wechsel-

wirkung stehen. Danach wiire es nicht angemessen, das

Arbeitsverhalten von Herz-Infarkt-Patienten ausschlieB-

lich durch individuelle Merkmale wie 'Zwangshaftigkeit'
oder  ubermaoige Gewissenhaftigkeit' zu beschreiben,
denn die recht unterschiedlichen Berufe der Patienten

zeichnen sich durch din relativ ubergreifendes Kenn-

zeichen aus, den mehr oder minder starken Zwang zur

Anpassung, der durch die T4tigkeit selbst bedingt ist.
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(-

!

-- 1-1 -Ii----I- 



.7..
Jk

So berichtet·ein Patient (Nr. 91), daB er bei

seiner Tatigkeit als Oberverkehrsmeister pers6nlich.

fur alle von ihm und seinen Untergebenen ubersehenen

Mangel und dadurch. verursachten Schaden an affent-

lichen Verkehrsmitteln hafte. Dies belaste ihn zwar

auBerordentlich, jedoch sei er bemuht, den Anforde-

rungeh seiner Arbeit mit 100% Genauigkeit und Zuver-

lassigkeit gerecht zu werden.

Die Hypothese liegt nahe, daB diese und allnliche

Tatigkeiten mit hoher Verantwortungsfunktion Vorge-

setzten gegerriiber und Kontrollfunktion gegenuber Unter-

gebenen die Entwicklung von solchen Pers5nlichkeits-

zugen im Laufe der beruflichen Sozialisation erfordern,
die sich dann moglicherweise verselbstandigen. Nach der

Feldtheorie von LEWIN (1926) kann angenommen werden,

daB durch bestimmte Bedingungen in der Umwelt Quasibe-

diirfnisse ausgel5st werden, die sich motivational ahn-

- lich auswirken wie z.B. homaostatische Bedurfnisse.

D.h. es wird durch das Einwirken des psychischen Um-

feldes im Organismus ein Spannungszustand erzeugi, der

nach Aufl5sung drangt. Experimentell konnte das Wirk-

samwerden von zwei solchen motivationalen Handlungs-

tendenzen nachgewiesen werden: Das Bedurfnis zur Wie-

deraufnahme unterbrochener Handlungen (OVSIANKINA 1928)
und die bevorzugte Tendenz zum Behalten erledigter, bzw.

unerledigter Aufgaben (ZEIGARNIK 1927), der sogenannte

Zeigarnik-Effekt. Bestehen keine Maglichkeiten, solche

Quasibedurfnisse 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 Weise aufgegriffen worden sind, so ist

anzunehmen, daB z.B. durch den Arbeitsinhalt, Arbeits-

ablauf und die. Arbeitsorganisation Quasibedurfnisse

frustriert oder bcfriedigt werden kannen. Vielleicht

besitzt diese Theorie einige Ansatzpunkte, das viel-
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fach als excessiv beschriebene Leistungs- und

Aktivitatsbedurfnis von Patienten mit Herzinfarkt

durch Einbeziehung 6kologischer Aspekte und durch

Berucksichtigung individueller Differenzen in sei-

· ner komplexen Dynamik zu beschreiben und erklaren.

Von Relevanz zur Aufklarung individueller Unterschiede

konnte die von uns tesipsychologisch erfaBte Dimension

der Extraversion-Introversion sein.

Nach der schon besprochenen Theorie von EYSENCK ( 1947,

1952, 1960) miiBte es Introvertierten leichter fallen,
ein angemessenes Arbeitsverhalten im Sinne eines Uber-

lernens, einer 'beruflichen Ubersozialisation' zu ent-

wickeln als Extravertierten.

Fur die Entwicklung von KHK kunnte dies bedeuten, daB

die Dimension Extraversion-Introversion moderierende

Effekte (vgl. SAUNDERS 1956, GHISELLI 1963) in bezug

auf die pathogenen Auswirkungen des Arbeitsverhaltens
I.

bzw. der ·Arbeitssituation ausiibt. So konnte. innerhalb

der Arbeitspsychologie ein Zusammenhang zwischen Extra-

version-Introvprsipn und psychischer Beanspruchung

nachgewiesen werden. Danach sind z.B. Extravertierte

eher monotonieanfallig und Introvertierte eher mono-
._

toniefest (BARTENWERFER 1970). Psychologisch sind u.U.

der Nachweis und die Behebung von Diskrepanzen zwischen

Anforderungsmerkmalen der Arbeit und nichtkognitiven

Eignungsfaktoren bedeutsam.

Zur Veranschaulichung ein Beispiel. Nach GREVE &MESECK

(1966, S: 33 f.) gibt es u..a. folgende zu fordernde

spezifische Voraussetzungen fur den Beruf des Stark-

stromelektrikers:

- guter Spannungsbogen bei Konzentrationsleistungen,
da bei allen praktischen Arbeiten ein weites Auf-

merksamkeitsfeld stets aufrecht erhalten werden muB.

Bci allen Tatigkeiten mussen die Unfallverhutungs-

vorschriften stiindig "mitbewuBt" in jede Arbeitsphase

als Kontrollmoment eingehen.
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- Arbeitstemperament: mittlere Schwingungslage, d.h.

der Elektriker braucht eine stabile Emotionalitat

und eine gut beherrschbare Affektlage. Etwas haf-

tende 'Tuftlernaturen' sind daher besser einzu-

setzen, als zu bewegliche, unstete Menschen.

Nach dem Pers5nlichkeitsmodell von EYSENCK mii.Bte ein

Starkstromelektriker als emotional stabil und intro-

vertiert klassifiziert werden. Wenn ein Extravertier-

ter die gleiche berufliche Leistung wie eid Introver-

tierter bei dieser Arbeit erreichen will, so muB er

zur Kompensation seiner an sich hinderlichen Person-

lichkeitsmerkmale einen groBen psychischen Kraftauf-

wand leisten. Umgekehrt lassen sich auch Beispiele
fur Arbeitssituationen finden, fur die Extraversion

ein erforderliches Eignungskriterium ist.,

Es kann vermutet werden, daB jede Arbeit je nach

ihren Eignungsanforderungen und den jeweils vorhan-

denen Eignungsvoraussetzungen einen unterschiedlichen
-

individuallen psycho-physischen Kraftaufwand erfordert.

Zu diesem'energetischen Aspekt jeder Arbeit hat

TOMASZEWSKI (1966) ein theoretisches Modell entwickelt,
das sich u.E. zur weiteren Erforschung psychologischer
Risikofaktoren anbietet.

Nur durch gezielte Berufsberatungs- und Berufsfindungs-

maBnahmen im Rahmen der Pravention und Rehabilitation

und damit gekoppelten MaBnahmen der Gesundheitserzie- ·

hung lassen sich die Herz-Kreislauf-Krankheiten in

wirksamerer Weiso als bisher bekiimpfen. In den bisher

konzipierten und z.T. realisierten generellen Inter-

ventionsstrategian .fehlen solche. Gesichtspunkte.

Ihre Berucksichtigung bei der Planung von multifakto-

riellen Praventions-, Behandlungs- und Rehabilitations-

modellen ist daher dringend erforderlich. Hier liegt
ein weites Anwendungs- und Forschungsgebiet zur t]ber-

prufung der Auswirkungen der in der Einleitung erwahn-

ten ordinalen und disordinalen Interilctionseffekte.
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Eine weitere Differenzierung des Arbeitsverhaltens

laBt 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 Anpassungsverhalten
bewirkten Gesamteindruck der Herz-Infarkt-Patienten

gleichsam verborgene individuelle Differenzen vor-

handen sind. Wurde man nur das Anpassungsverhalten

zugrundelegen, so ware es in der Tat gerechtfertigt,
von einem typischen Arbeitsverhalten zu sprechen.

Eine solche Vereinfachung wurde jedoch entscheidende

Differenzen innerhalb der Gruppe der Herz-Infarkt-

Patienten verdecken. Die Berucksichtigung des moti-

vationalen Aspekts des Arbeitsverhaltens legt die

Annahme von mindestens zwei unterschiedlichen Verhal-
*

tensmugtern nahe: Patienten mit hoher Anpassung und

Arbeitszufriedenheit, sowie Patienten mit hoher An-

passungsleistung und Arbeitsunzufriedenheit. Es ist

erstaunlich, daB von der vorwiegend mit psychodyna-
mischen Erklarungsmodellen arbeitenden Psychosomatik
die hierbei 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).
Fiir die Genese der jew3iligen Arbeitszufriedenheit

oder Arbeitsunzufriedenheit lassen sich recht,unter-

schiedliche Bedingungen denken. So ergaben sich in

unserem Material u.a. Hinweise auf folgende mdgliche

Bedingungen:
- Diskrepanz oder Ubereinstimmung zwischen Anforde-

- rungs- und Eignungsprofil (s.0.)
unterschiedliche Attribuierungsmuster fur eigenen

Erfolg oder MiBerfolg ( WEINER et al. 1971)
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- Vorherrschen von Selbst- oder Fremdbestimmung
bei der Arbeit

- unterschiedlicher Handlungs- oder Entscheidungs-
spielraum

- sozialpsychologische Faktoren (Betriebsklima, Ver-

dienst, Aufstiegschancen usw.).
Vermutlich wird die Berucksichtigung solcher und

anderer Aspekte zu einer wesentlich differenzierte-

ren Beschreibung des Verhaltens und seiner Bedingun-

gen der Herz-Infarkt-Patienten fuhren.

Im Hinblick auf das Arbeitsverhalten kannen aufgrund
.

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 kannen in Uber-

einstimmung mit VAN DER VALK und GROEN (1967) als

' Arbeitssuchtige' · (work-addicts) bezeichnet werden.

Sie enymprechen dem Typ A von ROSENMAN &FRIEDMAN (s.0.)

oder dem· von RICHTER (1974) beschriebenen "Supermann

mit Infarktprofill'. Zur zweiten Gruppe geh6ren Patien-

ten, die auBerlichein sehr ahnliches Arbeitsverhalten

wie die erste Gruppe zeigen, innerlich aber eine mehr

oder minder groSe Distanzierung von der Arbeit und

Unzufriedenheit mit ihrer Tatigkeit empfinden. Trotz

der hohen Anpassungsleistung haben sie das Gefuhl einer

gewissen Entfremdung. Der Patient dieser Gruppe
"empfindet HaB gegen seine Konkurrenten, weil er in

ihnen eine Bedrohung sieht, und gegen seine Angestellten

wie gegen seine Vorgesetzten, weil er sich'in. bestan-

digem Wettkampf mit ihnen befindet. Und am wichtigsten:
er haBt sich selbst, weil er sein Leben virrinnen sieht,
ohne daB es irgendeinen Sinn hat, auBer dem momentanen

Rausch am Erfolg" (FROT,iM 1960, S.165).

Allerdings gilt fur jede dieser Gruppen das bereits

schon oben gesagte, daB namlich zwischen Personlich-

keitsmerkmalen und situativen Gegebenheiten der Arbeits-
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umwelt eine Wechselwirloing besteht. Wir k5nnen hier

auf CHRISTIAN (1967) verweisen: "Der Zusammenhang von

Berufsart und Beanspruchungsgrad, von sozialen und

betriebssoziologischen. Faktoren und die Wechselwirkung

aller dieser Variablen wiederum mit der Personlich-

keitsstruktur kann nur als eine 'Faktorenstruktur'

aufgefaBt werden" (S.95). Ein derartiges komplexes

 ultifaktorielles Zusammenwirken aller beteiligten

Variablen kann nicht nur fur die Varianz zwischen

einzelnen Krankheitsgruppen gelten, sondern bezieht

sich auch auf die Varianz innerhalb der durch KHK

definierten Gruppe,

Da die psychische Situation durch mehrere  objektive
Testverfahren erfaBt wurde, sollen die diesbezuglichen

Ergebnisse der Explorationen relativ kurz dargest ellt

werden.

Auf der- Dimension der Gespanntheit warden Von den

60 Patienten 5% als entspannt, 51% als standig ange-

spannt und 44%'im mittleren Bereich eingestuft.

Das. explo lierte Verhalten gegeniiber Konflikt- und

Belastungssituationen bezog sich ausschlieBlich auf

Ereignisse im Erwachsenenalter. Die Einschatzungen des

bevorzugten Verarbeitungsstiles verteilten sich auf

die Kategorie der'aktiven und erfolgreichen Auseinan-

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

Konflikten und Belastungen mit Bewaltigungsversuchen'
mit 48% und auf die Kategorie  vallige Abwehr in

Wahrnehmung und Verhalten' mit 47%. Diese Befunde

bestatigen die zahlreichen Beschreibungen des Konflikt-

15sungsverhaltens von Herzinfarktpatienten in der

einschlagigen Literatur. Unsere Ergebnisse lassen jedoch

erkennen, daS es sinnvoll ist, zwei unterschiedliche

Bew ltigungsmuster bei Herzinfarkpatienten anzunehmen,
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die sich nicht durch die Haufigkeit des Auftretens von-

Konflikten oder Belastungen unterscheiden, jedoch in

unterschiedlicher Weise auf diese Situationen reagieren.

Die eine Gruppe zeichnet sich durch eine Bevorzugung

v811iger Abwehr und Verleugnung aus. Dieser Verhaltens-

stil MuBert sich in Aussagen wie:"Das Denken lasse ich";

"habe mich nie aufgeregt"; "nie Wortwechsel gehabt";

"seit 20 Jahren kein b5ses Wort mit der Frau";"es kommt

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

HachstmaB an Selbstkontrolle und Unterdruckung von ag-

gressiven Impulsen. Sie vermeiden vor allem Auseinander-

setzungen in Form von direkter Konfrontation. Was die

Durchlassigkeit von Emotionen betrifft, so scheinen sie

ein besonders 'dickes Fell' zu haben. Dies trifft oft

mit einer Tendenz zu dominantem Verhalten zusammen.

Dagegen umfaat eine zweite Gruppe Patienten,

die durch eine mehr oder minder starke emotionale und

soziale Sensibilit3t ausgezeichnet sind. Sie nehmen

Konflikte und Belastungen zwar wahr und haben auch ent-

sprechende emotionale Reaktionen; sie sind aber standig

bemuht, diese· nicht nach auBen auszuleben. Beispiele

hierfur 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 Durchbruchen kommen. Ihr Ver-

halten in solchen Situationen beschreiben die Patienten

z. B. mit: "Explodiere ab und zu"; "rege mich manchmal

uber Kleinigkeiten auf"; "lasse manchmal zuhause Dampf

abw.

Angesichts dieser beiden For en des Bewaltigungsverhal-

tens ist anzunehmen, daB es in den Verschiedenen Lebens-

bereichen der Patienten zahlreiche ungelaste Konflikte

gegeben hat, die sich im Laufe der Zeit immer mehr an-

hauften. In den Explorationen Nunerten 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-

hangen, wurden die Patienten Uber weitere Belastungssi-

tuationen befragt. Ihre XuBerungen lassen sich wie folgt

zusammenfassen:

- Besitz eines eigenen Hauses (50%);

Familiare und/oder existentielle Sorgen (37.5)1
- Kriegsbeschadigungen und/oder schwere Schock-

erlebnisse im Krieg (30%);

Tod der Ehefrau oder anderer naher Familienan-
gehariger (17.5%);

- Nach dem Infarkt das Infarktereignis selbst.

Vermutlich werden die Patienten mit den von ihnen bevor-
-

zugten Bewaltigungs- und Anpassungsstilen groBe Schwierig-
keiten haben, solche Belastungssituationen adaquat zu ver-

arbeiten.

Diese Situation ist bisher weder im Rahmen von MaBnahmen

der Pravention noch der Therapie noch der Rehabilitation

der KHK Rechnung getragen worden. Zwar gibt es in der

medizfnischen Literatur zahlreiche Darstellungen dieser

Problematik. So berichtet SCHETTLER (1967) uber vor eini-

gen Jahren vdn de BOOR angestellte Versuche zur analyti-

schen Psychotherapie: "Unter 11 langer betreuten Patien-

ten fand sich nur einer zur Psychotherapie bereit. Auch

der grundlichen psychoanalytischen· Erforschung der psy-

chodynamischen 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-

andert. BRAUTIGAM & CHRISTIAN (1973, 141) und RICHTER
I

/.

(1974, 48) haben kurzlich die Ansatze zu einer psychoana-

lytischen Behandlungsmethode bei Herzinfarktpatienten

resumiert. Nach diesen Autoren gibt es in der gesamten

medizinischen Weltliteratur nicht eine Darstellung eines

einzigen Patienten mit Herzinfarkt, bei dem eine psycho-

analytische Behandlung durchgefuhrt worden ist. BRAUTIGAM

& CHRISTIAN ziehen daraus die folgende Konsequenz:
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"Bei der Mehrzahl der Falle kann sich· die psycho-
therapeutische Einwirkung nur darauf beschranken,
Lebensfuhrung in vernunftiger Weise mit den Pa-
tienten zu besprechen und zu beeinflussen" (S. 141).

Ahnliche Vorschlage macht auch HAHN (1971) aufgrund sei-

ner therapeutischen Erfahrungen, der fur die Behandlung

von Herzinfarktpatienten Gruppenverfahren empfiehlt.

Auch MEERWEIN (1974) hilt die psychoanalytische Behand-

lung und damit die Uberweisung an einen Fachpsychothera-

peuten fiir "so gut wie nie indiziert" (S. 182) .

Abgesehen von nicht naher beschriebenen gruppentherapeu-

tischen Betreuungen der Patienten durch die o.a. Autoren,

hat HAHN (1971) erfolgreich das 'Autogene Training' an-

gewandt.

Vermutlich kann man es aus den verschiedensten Grunden

den Vertretern einer psychoanalytischen Psychosomatik

oder der Medizinischen Psychologie nicht anlasten, wenn

sie keine Htinweise auf eine alternative, u.E. eher indi-

zierte psychologische Behandlungsmethode geben. Es han-

delt sith dabei um therapeutische Verfahren, die erst

in den letzten Jahren die erforderliche theoretische und

empirische Fundierung erfahren haben, so daB vermutlich

Informationen daruber noch nicht so weit verbreitet sind.

Nach unserer Auffassung kannte vor allem die klienten-

zentrierte Gesprachstherapie 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 Patienten machen konnten, zeigte sich besonders

eindrucksvoll eine Auflasung der durch den Infarkt aus-

gel6sten Depressionen, Angst- und Spannungszustande.

Nach 10 - 15 Behandlungsstunden waren diese Patienten

in der Lage, emotionale Inhalte und die damit zusammen-

hangenden Konflikte und Belastungen zu verbalisieren.

Damit einhergehend, ergaben sich Hinweise auf emotional

ausgeglicheneres und entspannteres Verhalten. Allen vor-
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ausgegangenen Befurchtungen zum Trotz, reagierten die

Patienten auf das Angebot und die Erfahrung der Gesprachs-

therapie mit groBer Resonanz.

Es ist erstaunlich, daB die Vertreter der Klinischen Psy-

chologie die Anwendungsm6glichkeiten der Gesprachsthera-

pie bei Patienten mit KHK so wie bei anderen somatischen

Krankheiten noch nicht erkannt haben. Vermutlich sind

die in der Einleitung erwahnten Verhaltenskrankheiten

mit ihrer multifaktoriellen Genese aunerhalb der Medizin

noch nicht hinreichend bekannt, so daB die Psychologie
nach wie vor an eher neurotische bzw. psychiatrische

Krankheitsbilder fixiert ist. LUTH (1974) verweist ubri-

gens neuerdings ebenfalls auf die M8glichkeiten der Ge-

sprachstherapie bei der Behandlung von KHK. Auf weitere

Anwendungsgesichtspunkte E.B. der verschiedenen Techni-

ken der Verhaltenstherapie haben wir bereits an anderer

Stelle (QUACK 1972) hingewiesen. Besonders die systema-

tische Desensibilisierung und das assertive Training

haben lich bei unseren·ersten Anwendungsversuchen als

vielversprechend fur die Behandlung von psychischen Aspek-

ten der KHK etwiesen. Das.gilt auch fur die in gruppendy-

namischen Sitzungen durchgefuhrten Versuche zur Beeinflus-

sung von gesundheits- und krankheitsbezogenen Verhaltens-

weisen und Einstellungen. Diese Versuche, die leider 1972

abgebrochen warden munten, werden hier nur kurz erwahnt.

-..
In Verbindung mit somatisch genau abgestimm-

ten MaBnahmen k6nnen diese Techniken vermutlich einen

wirksamen Beitrag zur Verhinderung des Reinfarktes lei-

sten.
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AbschlieBend sollen noch einige das Gesund.heits-

und Krankheitsverhalten betreffende

Ergebnisse berichtet werden. Zum Zeitpunkt des Herzinfarkts

haben nur 5% der Herzinfarktpatienten selbst an einen

Herzinfarkt gedacht; 45% hatten einen Herzinfarkt ni e

fur m8glich gehalten. 50% haben sich den Anfall mit adde-

ren Krankheiten (Magen-, Galle-, Leberbeschwerden) er-

klart. Die Lange des Krankenhausaufenthaltes der befrag-

ten Patienten (N = 60) variiert zwischen 2 und 10 Wochen,

wobei es sich.bei den Patienten mit 10 Wochen Krankenhaus-

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

delt. AuBer diesen 3% haben Reinfarktler keinen signifi-

kant langeren 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 Wartezeit) in Kur; 12% warten bis

zu 2 Wochen; bis zu 3 Monaten Wartezeit haben 17%. 21%

halteD ·sich bis zu einem halben Jahr zuhause auf, bis sie

in Kur gehen durfen, und 5% haben nach einem Jahr noch

keine Gelegenheit gehabt, die Kur anzutreten. Fur 12%

kann ein Kuraufenthalt nicht ermdglicht werden, da sie

nicht mehr arbeitsfahig sind und vermutlich berentet wer-

den. 5% legen keinen Wert auf eine Kur und haben verzich-

tet. Von 15% liegen keine Angaben vor.

Uber ihr Befinden sagen zum Zeitpunkt der Befragung 25%

aus, es gehe ihnen schlecht; d.h. sie sind nicht nur

nicht arbeitsfahig, sondern jede Kleinigkeit (z.B. Auf-

stehen und Anziehen) fallt ihnen so schwer, daB sie da-
'

nach vdllig erschapft sind. 32% der Patienten geben an,

daB ihnen z.B. schwere k5rperliche Arbeit unmdglich sei.

wie auch schnelles Bergaufgehen. Aber die taglichen Ver-

richtungen wie auch ein reduziertes Arbeitspensum kdnnen

bewaltigt werden. 28% fuhlen sich sehr wohl. Sie verspli-

ren keine Behinderungen nach dem Infarkt. Uber eine Auf-

klMrung uber Risikofaktoren und Symptome des Herzinfarkts

und Anweisungen fur ein entsprechendes Verhalten nach dem
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Herzinfarkt wahrend des Klinik- und/oder Kuraufenthaltes

berichten 36% der Herzinfarktpatienten. Sie harten Vor-

trage, fuhrten Gesprache mit Arzten, haben Bucher oder

Broschuren erhalten; allerdings haben sich letztere

nicht immer.direkt auf den Herzinfarkt bezogen (sondern

z.B. nur allgemein auf Diatvorschriften) . Die Herzin-

farktler haben sich aufgrund der erhaltenen, mehr oder

minder grundlichen Aufklarung und Informationen, die sie

beispielsweise aus Fernsehen und Zeitungen bezogen haben,

eine eigene Meinung uber magliche Risikofaktoren gebildet.

Es werden genannt:

- Rauchen (51%) ,

Ubergewicht (33%)

- Stress (22%)

- zu wenig Bewegung (22%)
...:

- Fettes Essen (22%)

Alkohol, Cholesterin, grone Arbeitsbelastung (je 18%);

Diabetes, erh8hter Blutdruck, bestimmte Verhaltensmerk-

male wie Nervositat und Ungeduld (je es-:.lE einmal wer-

den genannt: Stoffwechselst6rungen, Erkrankungen anderer

Art, Erbanlage, Kaffee, H5henunterschied, viel Autofah-

ren, kalte Luft, Hochleistungssport.

Als Risikofaktoren, die mit dem eigenen Herzinfarkt in

ursachlichem Zusammenhang vermutet wurden, gaben die Pa-

tienten an:

- Stress (hausliche Belastungen, Sorgen, wenig Schlaf,
kein Urlaub etc.) (63%)

- hohe berufliche Belastung (20%)

- Ubergewicht (8%)

- Bewegungsmangel ( 5%) ··

- Rauchen (5%)

- chronische Krankheiten (5%)

_

- zu fettes Essen (5%)

Je einmal wurden genannt: Erbanlage, Alkohol, Bluthoch-

druck, hoher Cholesterinspiegel, unregelmaBiges Essen,

viel Autofahren.
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Die Aufzahlung dieser Einzelheiten des Gesundheitsver-

haltens erschien uns deshalb sinnvoll, weil sich daraus

Annahmen fur etforderliche Aktivitaten der Gesundheits-

erziehung ableiten lassen. Eine Zielrichtung sollte die·

Beeinflussung der Verhaltensweisen und Einstellungen des

Patienten sein. Die oben angefuhrten Angaben lessen er-

kennen, daB groBe Informationslucken uber die Kisikofak-

toren der KHK und die daraus abzuleitenden Konsequenzen

fur ihre Lebensfuhrung vorhanden sind. Der Patient als

'Spezialist in seiner eigenen Krankheit', wie ihn HAL-

HUBER (1973) als Ziel jeder Aufklarungsarbeit postuliert,

lieB sich in unserer Stichprobe nicht antreffen. Ein

weiteres Ziel der Gesundheitserziehung ist daher ihre

Instituti o.n alisierung (vgl. QUACK

1973) innerhalb der fur Pravention, Behandlung und Re-

habilitation zustandigen Bereiche. Heute jedenfalls ist

Gesundheitserziehung von der fortschrittlichen Einstel-

lung des medizinischen Personals und einem gewissen

Pioniergeist abhangig..Solange gesundheitserzieherische

AktivitMten mehr oder minder von solchen Zufallen ab-

hangig sind, .sieht die Prognose hinsichtlich der Ent-

wicklung der Morbiditats- und Mortalitatsraten der KHK

sehr ungunstig aus. Diese Situation laBt sich u.E.

nur durch konsequente, an den Bedurfnissen

der Patienten orientierten Reformen ver-

bessern. Die Gesundheitserziehung mun daher in uber-

greifende gesundheits- uhd sozialpolitische MaBnahmen

eingebettet werden.
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5.2 Ergebnisse der objektiven psycholoqischen
Testverfahren

(1) MPI

Der Mittelwert der untersuchten Herzinfarktpatienten

(N = 79) betragt fur die Dimension Extraversion/Intro-

version 23.4 (S = 8.7) und auf der Neurotizismus-Skala

23.3 (S = 11.7). Die Gesamtgruppe i6t daher weder als

extravertiert noch als introvertiert .zu bezeichnen.

Vielmehr handelt es sich bei den untersuchten Patienten j

Mittelum durchaus normale, d.h. emotional stabile Men-

schen, die eher introvertierte Verhaltenszuge auf-

weisen. -

Damit kann die vielfach in der Literatur aufgestell-

te Hypothese (GROEN et al. 1964; EYSENCK 1968; HAHN

1971; BRAUTIGAM & CHRISTIAN 1973; RICHTER 1974) durch

diese Daten des MPI nicht bestatigt werden.

Desgleichen ergaben sich keine Hinweise auf eineer-

hghte, vermutlich infarktreaktiv bedingte emotiona-

le Labilitat (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 erhartet durch den Vergleich mit

der gesunden Kontrollgruppe zu Beginn einer Vorsorge-

kur (N = 500). Wie Tabelle 5.2.2 zeigt, sind die

Unterschiede in der zentralen Tendenz durch Zufalls-

einflusse erklarbar. Dem Wert von ETA-QUADRAT ist

zu entnehmen, daB sich die Unterschiede zwischen Un-

tersuchungs- und Kontrollgruppe noch nicht einmal zu

1% durch den MPI aufklaren lassen.

Der MPI wurde es daher erlauben, KHK-Patienten und

Individuen der Kontrollgruppe gemeinsam zu

klassifizieren. Wie Aus Abb. 5.2.1 ersichtlich wird,

nivelliert die zentrale Tendenz grooe individuelle

Unterschiede hinsichtlich Extraversion/Introversion.

Die Verteilung der zweidimensionalen Testvektoren in
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Tab. 5.2.1. 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 HXUFIGKEIT

Hysteriker 19

Normale
Extravertierte 2o

--

Normale
- Introvertierte 19

--

Dysthymiker 21

79

CHI-Quadrant
= .11

-\
3.

DF = 1, p> .05

.,
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Tab. 5.2.2 Mittelwerte und Streuungen von Herz-

infarktpatienten (N=79) und einer Kon-

trollgruppe (N=500) im MPI

E N

T S r S

Herzinfarkt-

patienten 23.4 8.7 23.3 11.7

Kontrollgruppe
(Vorsorgekur) 24.4 8.6 21.2 11.4

I. P ). 05 p).05

ETA -QUADRAT = .005

-\.

11
-/li
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den vier Quadranten von EYSENCK welcht nur zufallig

von der Gleichverteilung ab (vgl. Tab. 5.2.1). Dies

bedeutet: '·Eine gr6Bere Haufung von Personen

mit KHK in einem Quadranten entsteht durch

den Zufall. Will .man Herzinfarktpatienten zweidi-

mensional klassifizieren, so sind dafur vier Kate-

gorien - d.h. die vier Quadranten - vorzusehen. Mit

Hilfe taxonometrischer Klassifikationsmodelle (CAT-

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

BAUMANN 1971) oder durch die Konfigurationsfrequenz-

analyse (LIENERT 1972) lassen sich mathematisch ex-

aktere Typen der KHK bestimmen. Erste Versuche zur

Klassifikation von Personen mit und'ohne Risiko hin-

sichtlich KHK wurden von QUACK · ( 1974) begonnen. Be-

vor solche Untersuchungen ihre praktische Relevanz

zur Bildung von Typen noch nicht erwiesen haben, las-

sen sich Klassifikationen im Testraum z.B. anhand

des zweidimensionalen Modells von EYSENCK vornehmen.

Da u.E. bisher weder in der in- noch auslandischen

Fachliteratur das Ergebnis berichtet wurde, daB es

introvertierteundextraver-

tierte Her zin f ark tp atiente 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 anfuhrt, daB die N-Skala durch die

items 1 - ·24, die E-Skala durch die items 25 - 48

gemessen wird, und zu diesen so definierten Skalen

wird ein entsprechender Sc.-.lussel angegeben. Auf

den Seiten 21 24 findet sich dann ein weiterer

Schlussel - und nur dieser Schlussel 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 Zufall uberlassen, ob die richtigen Angaben
zur Auswertung gefunden wurden. Verfahrt man nach

dem auf Seite 9 angegebenen Schlussel, so ergeben

- 'Yi=///-<*- .. -I44-/wv -

.
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sich v611ig unsinnige Werte in beiden Skalen,
was vermutlich schon zu Fehlinterpretationen in
der Literatur gefuhrt und auch bei unserer Aus-

wertung zunachst einige Verwirrung gestiftet hat.

(2) 16 P F (vgl. Abb. 5.2.2; Tab. 5.2.3)

Gegenuber einer Kontrollgruppe (N = 50) von KEREK-

JARTO & JORES (1967, 142) erweisen sich die Herzin-

farktpatienten (N = 49) als signifikant weniger in-

telligent bzw. geistig interessiert (p<.01) . Alle

ubrigen Unterschiede konnten statistisch nicht ge-

sichert werden. Die h5here Intelligenz der Kontroll-

gruppe laBt sich durch ihr hoheres Bildungsniveau

erklaren.

Im Vergleich zu der Standardisierungsgruppe der Deut-

schen Gesellschaft fur Personalwesen ergeben sich

bei den Herzinfarktpatienten bei insgesamt drei Fak-

toren uberdurchschnittliche Werte: B-, F- und L+.

An'der Grenze zwischen durchschnittlicher und uber-

durchschnittlicher Merkmalsauspragung 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 argwahnischer, miBtrauischer

und eigenwilliger (L+); sie zeigen weiterhin Tenden-

zen zu

- unkonventioneller, nicht nur an auBeren Nor-

men orientierter Lebensart;

- eher fortschrittlichen als konservativen,
traditionsbewuBten Einstellungen;

- zu starkerer Selbstkontrolle und Selbst-

disziplin.

Damit konnten entsprechende Befunde von CADY, GERT-

LER et al. (1961) bei unserer deutschen

Stichprobe nicht bestatigt werden.

Die Kennzeichnung der koronaren 'Risikopers6nlich-

keit' durch die Faktoren A+, H+ und F-(vgl. Abb. 3)

l
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Tab. 5.2.3. Mittelwerte und Streuungen der Herzinfarkt-
Patienten im 16-PF-Test (N = 49)

Dimension

A

B

C

E

F

G

H

I

L

M

N

4.

5.8

4.2

6.1

5.0

3.6

6.0

5.5

5,2

7.1

6.5

4,6

4.7

6.5

5.9

1.8

2.2

1.8

2.0

1.2

2.1

1.8

1.8

1.8

1.I

1.9

1.9

1.7

1.9

1.5

2.1

51 S

j

-

Qi
Q2

Q3 6.4

Q4 5.8
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trifft bei deutschen KHK-Patienten nur bei F- zu.

Insofern bedarf diese "Art der Synopsis der 'Risi-

kopersanlichkeit' des Herzinfarkts in Analogie zu

den korperlichen Risikofaktoren" (BRAUTIGAM & CHRI-

STIAN 1973; 137) gewiss einer Uberarbeitung, einer

Anpassung an die Verhaltnisse in der BRD, da sonst

die Gefahr besteht, daB diese bisher nicht bestatig-

ten Hypothesen von den arztlichen .Praktikern auch in dei

nachsten Jahren als Grundlage von Beratung

und Therapie ubernommen werden. Da sich RICHTER

(1974) ebenfalls u.a. auf die Synopsis von BRXUTI-

GAM & CHRISTIAN beruft, mussen seine an sich recht

publikumswirksamen Aussagen uber den Herzinfarktler

als 'Supermann' zunachst als rein spekulativ, als

fur deutsche Verhaltnisse wissenschaftlich nicht

erwiesen angesehen werden.

(3) FPI

In den drei Standard- und drei Zusatzskalen ergab

der Vergleich der Ergebnisse der Herzinfarktpatien- ·

ten (N = 60) mit denen der Kontrollgruppe (N = 497)

drei signifikante Unterschiede: Verglichen mit der

Kontrollgruppe

- sind Herzinfarktpatienten psychosomatisch star-

ker gest6rt, nennen mehr k6rperliche Beschwer-

den und psychosomatische Allgemeinst8rungen wie

z.B. Schlafstarungen, Mattigkeit, leichte Er-

mudbarkeit (FPI 1) ;

- - Sind Herzinfarktpatienten in einem geringeren

AusmaB offen und neigen moglicherweise zur Dis-

simulation kleiner Schwachen und Fehler (FPI 9);

- 3unern Herzinfarktpatienten gr6Bere Zuruckhal-

tung, wenig Zuversicht oder Selbstvertrauen so-

- 84 -
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wie k6rperliche Beschwerden und psychosoma-

tische Allgemeinst6rungen (M).

Die multivariate Variabzanalyse (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) erklaren

(vgl. Tab. 5.2.4).

Die Testprofile in Abb. 5.2.3 weisen darauf hin, daB

beide Untersuchungskollektive relativ normale Pers6n-

lichkeitszuge haben. Die Kontrollgruppe zeigt im Ver-

gleich zur Standardisierungsstichprobe .uberhaupt kei-

ne vom Durchschnitt abweichenden Werte.

Die erh8hten Werte der Herzinfarktpatienten in FPI 1

,
und M lassen als Ursache infarktreaktive Pers6nlich-

keitsveranderungen vermuten.·

Die geringe Offenheit kann durch die Tendenz zur

Ubatangepaatheit, durch einen Hang zur ' kleinkind-

lichen Bravheit' der Patienten. erklart werden und

nicht unbedingt durch bewuBte Dissimulation.

Bei anderen Skalen, in denen aufgrund der Hypothesen

in der medizinischen Literatur besondere Auffallig-

keiten, z.B. hinsichtlich Dominanz, Geselligkeit,

Aggressivitat oder Extraversion, zu erwarten gewe-

sen waren, haben die Herzinfarktpatienten im Durch-

schnittsbereich liegende AusprMgungen.

-85.-
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Tab. 5.2.4. Mittelwerte und Streuungen der.Herzinfarkt-.

patienten (N = 60) und der Kontrollgruppe
(N = 497) im FPI

86 -

Herzinfarkt Vorsorge

FPI-Skalen 32 S X. S

1 16.5 7.4 13.3 7.5 p<.025
2 4.6 3.6 5.5 4.1

3 11.0 6.4 11.8 6.7

4 9.0 5.0 8.3 5.0

5 15.3 6.2 14.0 5.8

6 11.9 4.1 12.4 3.5

7 6.9 3.3 7.6 3.9.

9 7.9 3.9 8.7 4.4 p< .05

9 7.3 3.0 8.7 3.0

E 11.2 4.9 11.1 4.6

N 10.1 5.6 10.3 5.5
-

M .. . 12.0 3.9 13.6 3.8 p<.01

12
MANOVA F

417 3.32, p <.01

ETA-QUADRAT .188

KANONISCHE KORRELATION = .433, p<.01

\

.
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(4) G T

In den sechs Standardskalen des GT ergeben sich we-

der fur die Gruppe der Herzinfarktpatienten (N = 31)

noch fur die Kontrollgruppe (N = 128) besonders auf-

fallige Abweichungen von den Durchschnittswerten der

Eichstichprobe (vgl. Abb. 5.2.5). Daher laBt sich

aus den Mittelwertprofilen beider Gruppen in dieser

Hinsicht keine besondere Aussage ableiten.

Die Herzinfarktpatienten unterscheiden sich jedoch

in den Skalen 'Kontrolle' und 'soziale Potenz' signi-

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, uberkontrollier-

ter und unfahig zum Ausgelassensein.

-
. Im Vergleich zur Kontrollgruppe sind unsere Herz-

· infarktpatienten ungeselliger, weniger hingabe-

fahig und haben mehr Schwierigkeiten, Dauerbin-

dungen einzugehen. i

Der multivariate Profilvergleich ergibt einen signi-

fikanten Unterschied auf dem.1%-Niveau. Bei der

Diskriminanzanalyse nach COOLEY & LOHNES (1971) er-

gab sich, daB auBer den beiden bereits im eindimen-

sionalen Vergleich signifikanten Skalen ' Kontrolle'·

und 'soziale Potenz' das stereotype Antwortmuster

der Extrem-Ankreuzungen (E) am meisten zur Trennung

der beiden Untersuchungskollektive beitragt.

Diese Unterschiede durfen allerdings nicht uberin-

terpretiert werden, da die Werte beider Gruppen im

Mittel· keine Normabweichung darstellen. Wir haben

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

gaben der Testautoren geeignet ist, psychosomatische

Hypothesen zu Uberprufen:

- 88 -
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"Man kann mit Hilfe einer GT-Gruppenanalyse
naturlich auch psychosomatische Hypothesen
uberprufen wie etwa die hypothetische Annah-

me einer spezifischen Ulcus-, Herzneurose-

oder Asthmapers6nlichkeit" (BECKMANN & RICHTER

1972, 59).

Aus unseren Ergebnissen mit dem GT lassen sich keine

eindeutigen Belege uber eine spezifische Pers6nlich-

keitsstruktur des Herzinfarktpatienten entnehmen. In

diesem Zusammenhang schreibt RICHTER ( 1974) :

"Die 'Risikopers8nlichkeit' des Herzinfarktes

erscheint als eine Steigerungsform einiger
Hauptzuge aus dem Selbstbild der Manner, das
sich bei der Standardisierung unseres GIESSEN-
TESTs ergab. Es setzt die Linie fort: Angst-
freiheit, Ehrgeiz, Starke, Dominanz. Es nimmt
somit nicht wunder, daB die mannlichen Herz-

kranzgefane im Durchschnitt zehn Jahre eher
als die weiblichen erkranken, wenn man an die

engen Beziehungen zwischen dem Herz-infarkt-
Profil und dem mannlichen Standardprofil bei

unserer reprasentativen Erhebung denkt"(S. 42).

Diese Ubereinstimmung des Herzinfarkt-Profils mit

dem Standardprofil des GT kann durch unsere Ergeb-

nisse bestatigt werden ·- allerdings nicht die Annah-

me einer besonders ubersteigerten Auspragung. Dieser

Befund spricht gegen die Brauchbarkeit der Hypothese

von der koronaren Pers8nlichkeit. Herzinfarktpatien-

ten sind im Mittel vermutlich ganz normale Durch-

schnittsmenschen.

--

- 89 -
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Tab. 5.2.5. Mittelwerte und Streuungen von Herzinfarkt-
patienten (N = 31) und Vorsorgekur-Patienten
(N = 128) im GT

- 90 -

Herzinfarkt Vorsorge

Skala 5r S 32 S

1 50.0 8.5 50.8 8.4

2 52.9 9.8 51.2 9.1

3 52.4 9.5 46.8 9.1 p<.01

4 54.0 12.2 51.9 10.3

5 47.1 12.6 45.0 8.8

6 50.3 12.8 47.2 9.7 p<.025
-

M 44.2 10.3 39.6 9.7

E 51.4 11.0 49.0 8.5

8
MANOVA F

150
= 3.00, p < .01

ETA-QUADRAT = .138

KANONISCHE KORRELATION =
. 371, piol

.
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Nach Angaben von KEREKJARTO et al. (·1972) ist es

methodisch m8glich, einen Gesamt-Wert aus den.Ant-

worten auf die Beschwerdenliste zu bilden. 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 Baschwerden anga-

ben als Patienten mit anderen Krankheiten (z.B.

Hypertonie und· Adipositus X = 20.17; Pers8nlich-

keitsstarung X = 21.13) . Zur Veranschaulichung der

Herzinfarktpatienten wird folgende Zusammenstellung

gegeben:

Schwachegefuhl 80%

Herzklopfen, Herzjagen oder Herzstolpern 68%

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust 68%

Atemnot 63%

Konzentrationsschwache 63%

Mangel an geschlechtlicher Erregbarkeit 63%

Taubheitsgefuhl in Handen und FuBen 63%

Mudigkeit
Neigung zum Weinen

Zittern

Rasche Ersch8pfbarkeit ·jeweils 58%

Starkes Schwitzen

Kreuz- und Ruckenschmerzen

Innere Unruhe

Kalte FUBe

Schlaflosigkeit

UbermaBiges Schlafbediirfnis

Angstgefuhl jeweils 50%

Druck- und V6llegefuhl im Leib

Haufiger Harndrang

- 92 _
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L.j.

Reizbarkeit

Gelenk- und Gliederschmerzen

Unruhe in den Beinen

UbermaBiges Schlafbedurfnis

Grubelei

Berufliche oder private Sorgen
Innere Gespanntheit

Beklemmungsgefuhl
Energielosigkeit
Schwere Traume

Todesfurcht

Trube Gedanken

jeweils 45%

jeweils 35%

30%

30%

Dieses recht vielfaltige Beschwerdemuster verdeut-

licht, wie dringend eine angemessene psychothera-

peutische Beratung und Behandlung erforderlich ist..

Auf die dafUr besonders indizierten psychologischen

Behendlungsmethoden haben wir bereitshingewiesen.

Beschwerden wie Grubelei, schwere Traume oder Nei-

gung zum Weinen weisen darauf hin, daB bei der Be-

handlung der Patienten Wichtiges versaumt wird. Es

ist unabdingbar zu fordern, den Patienten eine Ver-

arbeitungshilfe des Herzinfarktereignisses zu bieten.

Wird diese, wie bisher, unterlassen, so sieht die

Prognose fur den Reinfarkt weiterhin sehr ungunstig

aus.

jeweils .50%

.

#
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Der mittlere Depressionswert der Herzinfarktler

(N = 38; X = 31.12; S = 12.62) erscheint gegenuber

anderen Untersuchungsergebnissen mit der HDS als

extrem uberhdht (X = 18.4 bei einer klinisch depres-

siven Gruppe; KEREKJARTO, vorlaufige Mitteilung).
Es kann vermutet werden, daB dies durch den Herzin-

farkt ausgeldst wurde. Ahnliche Ergebnisse berich-

ten BRUHN et al. (1969).

(7) HAWIE

Hinweise auf die intellektuelle Ausstattung zur L6-

sung von mehr handlungsgebundenen Problemen lassen

sich den Testergebnissen des HAWIE (vgl. Tab. 5.2.7)

entnehmen. Der Intelligenzquotient des Handlungsteils

betragt 105.40 (S = 10.4). Die Intelligenz unserer

Hdrzinfarktpatienten (N = 63) variiert damit im mitt-

leren Normbereich der Eichstichprobe.

(8)Tests zur Erfassung von Mo-

deratorvariablen

Diese Testverfahren wurden nicht mit diagnostischen

Intentionen in die Testbatterie aufgenommen; sie

sollten auf die Maglichkeit hin uberpruft werden,

ob sie Moderatoreffekte (SAUNDERS 1956) auf bestimm-

te Zusammenhange, z.8. auf das Zusammenwirken von

somatischen und psychischen Risikofaktoren der KHK

ausuben und ob sie sich daruber hinaus bei Interven-

tionsprogrammen der Gesundheitserziehung fur TTI-

Modelle eignen. Angesichts der unter den psycholo-

gischen Risikofaktoren besprochenen pauschalen Typi-

sierungen in der medizinischen Literatur war in

einem ersten Schritt zu Uberprilfen, ob sich bei den
.

(6) HDS
.
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Tab. 5.2.7. Mittelwerte und Streuungen von 63 Herzinfarkt-
patienten im HAWIE

-----r'
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ZS 9.0 2.0

BO 9.0 2.6

BE 11.2 2.3

MT 9.6 2.3

FL 9.8 2.9

IQ 105.40 10.4
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bereits in anderen psychologischen Untersuchungen

als Moderatoren erwiesenen Konstrukten wie kogni-

tiver Stil·(Feldabhangigkeit/Feldunabhangigkeit oder

Interferenzneigung) , Risikoeinstellung oder Risiko-

verhalten, Leistungsmotivation oder Anspruchsniveau

so groBe individuelle Differenzen innerhalb

der Infarktgruppe nachweisen lassen, daB sie z.B.

eine Dichotomisierung oder Bildung von Extremgruppen

mdglich machen. Eine direkte Uberprufung von Modera-

toreffekten ist in diesem Bericht nicht. maglich, weil

dazu wesentlich gr6Bere Datensatze als die unserer

Stichprobe erforderlich gewesen waren. So muB sich

die folgende Ergebnisdarstellung auf den ersten

Schritt beschranken.

Im Labyrinth-Test zur Ermittlung des: Anspruchsni-

veaus zeigte sich folgendes:

- Die mittlere Zieldiskrepanz der Herzinfarktpa-

-tienten betragt 2.08 (S = 7.96);

- die mittlere Zieldifferent IS.59 (S = 6.16).

Dies bedeutet, daB die Herzinfarktpati enten nicht

als extrem leistungsmotiviert bezeichnet werden

k8nnen. Sie setzen sich ihre Ziele zwar etwas h6her,

als ihre Leistungen sind, stimmen diese aber durchaus

ab mit den gegebenen Leistungsvoraussetzungen. Wichl

tiger als diese zentrale Tendenz in der Gesamtgruppe

ist das Ergebnis, daB die Zieldiskrepanz sich bimodal

verteilt; d.h. die Gesamtstichprobe laBt sich in zwei

unterschiedliche Gruppen einteilen: So gibt es eine

Gruppe, die ihre Leistungsziele unter ihrem Leistungs-

niveau setzt (negative Zieldiskrepanz, geringes Lei-

stungsmotiv - 43.5%),und eine zweite Gruppe, deren

mittleres Leistungsniveau unter dem mittleren Ziel-

niveau liegt (positive Zieldiskrepanz, mittleres

bis hohes Leistungsmotiv - 56.5%). Wir sehen - dies

entspricht fast einer Dichotomisierung. Derartig

97 -
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entgegengesetzte Verhaltenstendenzen mussen zwangs-

laufig zur Nivellierung groBer individueller Diffe-

renzen fuhren.

Inhaltlich bedeutet dieses Ergebnis:

- Es gibt Herzinfarktpatienten mit einem geringen

Leistungsmotiv.

- Es gibt Herzinfarktpatienten mit einem mittel

bis hoch ausgepragten Leistungsmotiv.

Nach den bisher vorliegenden Befunden in der neueren

Motivationsliteratur (WEINER et al. 1971) sind bei

beiden Gruppen unterschiedliche Prozesse der Selbst-

bekraftigung im Zusammenhang mit Erfolg oder MiBer-

folg wirksam, die u.U. auch einen EinfluB auf das

oft als 'suchtig' bezeichnete Arbeitsverhalten der

Herzinfarktpatienten haben. Solche Gesichtspunkte

sind bisher in der einschlagigen Literatur uber KHK

noch nicht diskutiert worden.

Der TE von HOYOS sollte Aufschlusse uber das Risiko-

verhalten der Herzinfarktpatienten geben, das diese

in einer· experimentellen Situation zeigen. Die Ver-

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

sikoklassen zeigt Abb. 5.2.5. Die VerteilUngsform

ist insgesamt unauffallig und nahert sich dem Modell

der Normalverteilung. Wenn theoretisch anzunehmen

ist, daB groBe, unausgelesene Stichproben einen Ge-

samtrisiko-Mittelwert von etwa 250 haben - bei einem

gut gemischten Kartenston muBten die ersten 25 Kar-

ten ungefahr die Halfte der Information enthalten -,

so ist das mittlere Risikoniveau unserer Stichprobe

als leicht erh8ht anzusehen.

In den Diagrammen 'Gesamtrisiko - Schatzgute' (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-

senf daB die Einteilung in mehr oder weniger will-

.-'
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kurlich ausgewahlte Klassen hinsichtlich des Ge-
.

samtrisikos Unterschiede verwischt hat, die nun

deutlich hervortreten: Es lassen sich wenigstens

zwei 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 Halften ge-

teilt. Zu den Risikomeidern geh5ren·diejenigen, die

sich weit mehr als die Halfte der Karten zeigen

lassen und - gleiches Intelligenzniveau vorausgesetzt

mehr Informationen fordern, bevor sie eine Entschei-

dung treffen. Bei dieser Gruppe steht also nicht

Risikofreudigkeit, Waghalsigkeit oder Wagemut im

Vordergrund, sondern ein Sicherheitsbedurfnis, eine

Tendenz zur Ruckversicherung uber die Angemessenheit

des Verhaltens. Dabei werden zwar mehr Treffer er-

zielt; die Gewinne sind jedoch entsprechend gering.

-Je nach Auspragung dieser Tendenz zur Ruckversiche-

rung, des Sicherheitsbedurfnisses, k8nnte das Ver-

halten zwanghafte Zuge bekommen.

Die Risikofreudigen dagegen w ren dadurch zu be-.

schreiben, daB sie sich, bevor eine Situation oder

ein ProzeB eine bestimmte L6sung erkennen lUBt, be-

reits fruhzeitig eine Hypothese uber den m6glichen

Ausgang bilden, sich fur eine der vorgegebenen M6g-

lichkeiten entscheiden und danach ihr Verhalten aus-

richten. Da diese Entscheidung gefallt wird, bevor

mit einiger Sicherheit der Ausgang eines unbeein-

fluBbaren Prozesses feststeht,· kann es zu Fehlent-

scheidungen kommen. Diese geringe Informiertheit

kann auch zu belastender Unsicherheit mit ihren psy-

chischen und somatischen Korrelaten fuhren. Eigent-

lich belastend ist dabei die Diskrepanz zwischen

eigener 'Sicherheit' und objektiver Unsicherheit.

Zwar ist bei diesem Risikoverhaltensstil mit weni-

-

,

*
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ger Treffern zu rechnen, die sich jedoch, falls sie

eintreten, besser bezahlt machen.

Diese Aussagen munten noch an einer grdneren Stich-

probe uberpruft werden. Insgesamt gesehen, scheinen

unsere Ergebnisse mit denen von HOYOS (1967) uber-

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 Herzinfarktpatienten (N = 537

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

bewerteten Ergebnisse, wobei die richtigen Ldsungen

in der vorgegebenen Zeit - jeweils 1 Punkt ZU

einer Punktsumme zusammengefaBt wurden (vgl. Tab.

5.2.6), so lassen sich zwei Gruppen unterscheiden.

Danach Qurden Patienten mit 10, 11 oder 12 Punkten

als 'feldunabhangig' und mit weniger Punkten als

'feldabh3ngig' klassifiziert werden. Mit diesen

Gruppen laBt sich die Moderatortechnik anwenden.

worauf auch Befunde von SILvERSTONE & KISSIN (1968) '

verweisen.
*

Im WFIT wurden fur die 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 Durchschnittswerten einer studen-

tischen Stichprobe.voh ROCK (1974) scheinen die

Herzinfarktpatienten eine gr5Bere Interferenzneigung

zu haben. Dabei solchen Unterschieden auch andere
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Tab. 5.2.6. Verteilung der Anzahl von richtigen L6sungen
von N = 53 derzinfarktpatienten im EFT.

Richtige L6sungen

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1o

11

12

Haufigkeiten

0

0

0

1

2

2

8

3

8

9

7

13

1

3

-

-7

3.

(
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Faktoren (wie z.B. Geubtheit im Umgang mit verba-

lem Material) eine Rolle spielen k8nnen, sollte ihnen

nicht zuvi61 Gewicht beigemessen werden. Die starke

Streuung der Zeiten. bei der dritten Tafel laBt die ·

Verwendung des Konstrukts Interferenzneigung als Mo-

deratorvariable bei psychologischen Untersuchungen

von Herzinfarktpatienten .als sinnvoll erscheinen.

Dabei kann auf entsprechende Erfahrungen von HORMANN

(1960) zuruckgegriffen werden.

Die Ergebnisse der ubrigen eindimensionalen Frageb6-

gen erweisen sich wiederum als recht unauffallig. Die

Mittelwerte der Herzinfarktpatienten im RM (X = 12.65;

S - 3.4), im RS (X = 9.32; S = 4.52) und im LM (X =

15.51 S = 4.2) zeigen sich im Hinblick auf die Unter-

suchungsergebnisse anderer Autoren (MERZ 1963; EHLERS

1965) - weder als bedeutsam erh5ht noch als bedeutsam

niedrig. Dies heiBt, daB sich unsere Herzinfarktpa-

tianten im Durchschnitt durch eine mittlere Risiko-

einbtellung und Leistungsmotiviertheit .beschreiben

lassen.
.

I.
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5.3 Somatische Befunde

Die somatischen Daten der Herzinfarktpatienten· wurden

von der Arbeitsgruppe der Registerstudie (NUSSEL) umfas-

send dokumentiert, weshalb sich eine Darstellung an die-

ser Stelle erlibrigt.

PBei den atienten, die an Vorsorge-Kuren teilnahmen und

im Rahmen dieses Berichtes die Funktion der Kontrollgrup-

pe fur die Heidelberger Herzinfarktpatienten ubernommen

hatten, wurden die ·wichtigsten Parameter des Herz-Kreis-

lauf-Systems erfaBt. Fur diesen Bericht stehen somatische

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

tiven Mannahmen erhoben wurden. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 5.3.1 zusammengefaBt. Am Anfang der Kur zeigen

diese Durchschnittswerte eine leichte Erh5hung der Puls-

frequenz, die jedoch im Hinblick auf die geringe Reliabi-

litat dieses MaBes nicht interpretiert werden kann. Wah-

rend die ubrigen Mittelwerte im Bereich des Normalen lie-

-

gen, verweist das Verhaltnis von K8rpergewicht:Gr8Be auf

adip5se.Tendenzen. Damit zusammenhangend, kann vermutet

werden, daB bei Vielen Patienten die Triglyceride .und

der Cholesterinspiegel deutlich erh6ht sind. Fur 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 fur Adip8se indizier-

te Reduktionskost und die librigen praventiven MaBnahmen ·

wie.Bewegungstraining, Gesundheitserziehung usw. zuruckge-

fuhrt werden kann. Besonders auffallend ist die durch-

schnittliche Senkung der Triglyceride und des Choleste-

rina. Dies ist u.a. dadurch zu erklaren, daB bei Patien-

ten mit extrem erh8hten Werten im Nuchtern-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

kannen. Bei den nach Kriterien von FREDRICKSON (1971)

und anderen medizinischen Gesichtspunkten gebildeten Ri-

sikogruppen lant sich die Wirksamkeit der multifaktoriell

.
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konzipierten Vorsorgekur von WERNER (1972). noch besser.

ablesen. Weitere Analysen dieser Befunde unter besonde-

rer Berucksichtigung von gruppentherapeutischen und ge-

sundheitserzieherischen Interventionen sind in Vorberei-,
tung (zusammen mit WERNER).

Die kanonische Analyse zur Uberprufung des simultanen

Einflusses der Fruhheilmannahmen belegt ebenfalls ihre

Effektivitat. Die Ergebnisse der statistischen Auswertung,

die nach dem Rechengang von COOLEY & LOHNES (1971) vorge-

nommen wurde, zeigt Tab. 5.3.2. Beim ersten kanonischen

Faktor ladt jeweils das Karpergewicht am h8chsten. Die

hohe Korrelation beider kanonischer Variablen (.98) und

ihre hohe gemeinsame Varianz (96%) zeigen besonders ein-

drucksvoll, wie schwierig es ist, das K8rpergewicht zu

verandern. Im Vergleich zu den ubrigen Variablen ist es

bei der Stichprobe durch die Kur nur unwesentlich beein-

fluBt worden. Bei den anderen Faktoren, die jeweils durch

die Blutfette, den Blutdruck, die Pulsfrequenz im einzel-

nen und.durch deren Zusammenwirken definiert werden k8n-

nen, zeigen sich gr8Bere Unterschiede im Ladungsmuster.

Die H8he der kanonischen Korrelationen weist darauf hin,

daB bei den jeweils die Faktoren II - IV definierenden

Variablen und ihrem funktionalen Zusammenhang Veranderun-

gen eingetreten sind. Die H8he der Redundanz zeigt, daB

die somatischen Datensatze zu Beginn und am· Ende der Kur

etwa 40% gemeinsame Varianz haben. Dies bedeutet: 60%

beider somatischer Messungen· stimmen nicht uberein. Selbst

wenn die ublichen Menwertschwankungen aufgrund der unter-

schiedlichen·Reliabilitat der .diagnostischen Verfahren be-

rucksichtigt werden, scheint die Annahme plausibel zu

sein, daB dies ein Effekt der Vorsorgekur ist..In metho-

discher Hinsicht.bedeutet dies, daB sich diese Veranderun-

gen durch die multivariate Methode der kanonischen Korre-

lation.besser in ihrem funktionalen Zusammenhang erfassen

lassen als im eindimensionalen Vergleich.

I.

J.
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Tab. 5.3.1. Mittelwerte 'und Streuungen der somatischen

Daten zu Beginn (N = 238) und am Ende (N =

146) von Vorsorgekuren mit GE

Anfang der Kur Ende der Kur

32 S 3Z S

GroBe 173.1 6.3

Gewicht 80.5 10.7 78.5 9.6

Pulsfrequenz 83.4 12.4 77.8 12.2

Blutdruck

(systolisch) 136.8 12.2 132.1 9.4
./

Blutaruck
(diastolisch) 88.2 9.1 82.5 8.7

Triglyceride 135.0 79.4 91.3 54.4

Cholesterin 230.5 41.0 210.4 45.7

Blutzucker 69.8 10.0 -

Harnsaure 6.8 1.4 7.5 1.7

1

1
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Tai . 5.3.2. Kanonische Korrclationsanalyse der somatischen·

Datenam Anfang undam·Endevon Vor-
sorgekuren mit GE (N = 146)

Kanonische Ladungen

I II III IV V VI

Anfang
Gewicht 1.00 .03 •00 *00 ,01 .01

Pulsfrequenz .16 .22 .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

7
REDUNDANZ-INDEX .41

Ende

Gewicht 1.00 .02 .02 -.01 .02 *02

Pulsfrequenz -.04 .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

RC .98 .66 .52 .43 .32 .06

2
- R .96 .44 .27 .18 .10 •00

C.

CHI-QUADRAT 622 166 86 43 15 0.5

DF 36 25 16 9 4 1

P< .Ool .Ool .Ool .Ool .01
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5.4 Komplementardiagnostische Befunde

--h

Im AnschluB an das Konzept der psychovegeta-
tiven Syndrome von DELIUS & FAHRENBERG ( 1966) un'd

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

\

die Anwendung multivariater Analysekonzepte solche

Syndrome nachweisen lassen. Da sich aus den ver-

schiedenen, schon besprochenen Grunden eine solche

Modelluntersuchung nicht an der Stichprobe der

Herzinfarktpatienten realisieren l Bt, wurde sie

paradigmatisch an einer sti6hprobe der Vorsorge-

patienten durchgefuhrt.
Ein der Komplementatdiagnostik 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 kanonischen
- Analyse ist in Tabelle 5.4.1 dargestellt; von den

insgesamt 9 maglichen Korrelationen zwischen den 9

Skalen des FPI und 9 somatischen Daten ist nur die

erste signifikant. Die gemeinsame Varianz der kano-

nischen Variablen dieses ersten kanonischen Faktors

betrEgt 14 %. Die gemeinsame Varianz der somatolo-

gischen Variablen erreicht dagegen nur insgesamt

knapp 5%· Dies bedeutet, daB die Kovariation beider

Datenreihen recht gering ist. Vermutlich hat dazu

vor allem die heterogene Stichprobe beigetragen. Es

ware daher sinnvoll, nach bestimmten psychologischen
oder somatologischen Gesichtspunkten definierte, ho-

mogene Untergruppen, z.B. bestimmte Risikogruppen,. zu

bilden.

Ein ghnliches Bild ergab die Faktorenanalyse. Die Er-

gebnisse (siehe Tabelle 5.4.3, 5.4.4) zeigen, daB die

funktionalen Zusammenhange beider Datenreihen nicht
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..Tab.5.4.1 Kanonische Korrelationsanalyse von 9 Standard-
--- skalen des FPI und 9 somatischen Daten bei N =

238 Teilnehmern von vorsorgekuren

Somatische Daten

GroBe

Gewicht

Puls

syst.Blutdruck

dias.Blutdruck

Triglyceride·
Cholesterin

Blutzucker

Harnsaure

FPI

Nervositat

Aggressivitat

Depressivitat

Erre barkeit

Geselligkeit

Gelassenheit
.

Dominanzstreben

Gehemmtheit
U·ffenheit

R
C

2
R

C

CHI-QUADRAT

DF

Kanonische

I II

.05

-.15

-.18

-.49

-.60

.16

-.03

.56

.42

: .08

.44

.17

-.09

.00

.06

-.32

1 .30

' .51

.37

.14

111

81

p<.05

.56

.13

-.13

.33

.21

.29

-.54

.04

.11

-.40

-.43

-.48

-.58

.43

-.38

-.22

-.30

-.31

.31

*09

77

64

Ladungen

III IV

-.25

.11

-.23

.22

.04

.46

-.48

.18

-.28

.03

.01

-.16

.03

.60

.41

-.29

-.06

-.37

REDUNDANZ-INDEX: .049

.29

.09

55

49

.16

.06

.03

-.10

.20

.62

-.08

-.48

.40

.30

.57

.31

.34

.33

-.27

.32

-.29

.18

.26

.07

34

36

112

I

I

/

'..

./
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Tab. 5.4.2. Matrix der 7 Hauptkomponenten aus dan 9 somatischen
Merkmalen und 9 -'kalen des FPI von N = 238 Teilneh-
mern an Vorsorgekuren

*2

2.

1 3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Grage

Gewicht

Pulsfrequenz

syst. Blutdruck

dias. Blutdruck

Triglyceride
Cholesterin

Blutzucker

Harnsaure

Nervositat

Aggressivitat

Depressivitat

Erregbarkeit

Geselligkeit

Gelassenheit

Dominanzstreben

Gellemmtheit

Offenheit

Eigenwert

%-Anteil gemeinsa-
mer Varianz (Kum.)

.15

.18

-.05

.26

.20

-.01

-.04

.03

.01

-.72

-.71

-.87

-.81

.42

.36

-.62

-.76

-.74

4.41

24.5

-.44

-.73

-.11

-.70

-.73

-.49

-.40

-.02

-.44

-.11

-.13

-.09

-.12

-.02

.04

-.18

.02

-.06

2.44

38.0

-.11

-.12

-.18

-.10

-.16

.35

.06

-.11

*05

,-.13

.42

-.06

.19

.72

.46

.28

-.42

.27

.75

.42

.09

-.36

-.32

-.10

-.24

.34

-.09

-.14

.17

-.06

-.05

.10

-.12

.03

-.01

.15

1.51 1.27

46.4 53.5

-.10

-.07

-.12

-.22

-.31

.39

.51

.50

.41

.03

-.02

.03

-.18

-.19

.15

-.35

.13

.07

1.27

60.4

-.15 .06

-.10 .04

.76 -.45

.11 .17

.10 .16

-.18 .15

.09 -.19

.48 .38

-.18 -,55

.02 .25

.04 -.08

-.04 .16

.00 .00

.03 .04

.31 .34

.16 -.09

-.03 .16

.04 -.07

1.07 1.03

66.3 72.0

I
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Tab. 5.4.3. Matrix der 7 varimax-rotierten Hauptkomponenten aus den 9 somatischen
Merkmalen und 9 Skalen des FPI von N = 238 Teilnehmern an Vorsorgekuren

1. Gr5Be
2. Gewicht

3. Pulsfrequenz
4. syst. Blutdruck
5. diast.Blutdruck'
6. Triglyceride
7. Cholesterin

8. Blutzucker

9. Harnsaure

10. Nervositat
11. Aggressivitat
112. Depressivitdt
13. Erregbarkeit
14. Geselligkeit
15. Gelassenheit
16. Dominanzstreben
17. Gehemmtheit
18. Offenheit

%-Anteil gemein-
samer Varianz

-.16

-.59

-.83

-.74

-.82

-.76
-.46
-.76

28.5

86

89

22 .19
15

-.47

-.19.

.85

.56

-.74

14.5 16.3

.91

.77

12.3

.19

.15

.53

.68
-.38 .19

.17

.84

79 -.22

11.4

.44

.19 -.15

.83

.77

.85

.79

.83

.58

.52

.76

.70

.63

.73

.80

.73

.73

.59

.65

.79

.67

-0
,-B

0
;

I.

*

2
I II III IV V VI VII h

-.38
.91

.16

-.

-.47 I.

*
.17

-.22

.22

8.4 8.6

.

. ,
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sehr eng sind. Vermutlich werden auch hier durch

die groBe Heterogenitat der Merkmalsauspragung in

bestimmten Untergruppen nachweisbare psychosoma-
tische Syndrome verdeckt, weshalb sich hier die

Moderatortechnik sinnvoll anwenden lieBe.

Entsprechpnde Analysen.sind in Vorbgreitung (zu-

sammen mit WERNER).
Zusammenfassend laBt sich zu den komplementardiag-
nostischen Analysen sagen, daB bei einer he eroge-

nen Stichprobe von Vorsorge-Patienten psychophy-
sische kardiovaskulare Syndromgruppen im Sinne von

DELIUS & FAHRENBERG (1966) in unserem Datenmaterial

nur in schwacher Auspragung aufscheinen.

1

1
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ZUSAT··TI.TENFASSENDE DISKUSSION UND VORSCILLAGE

( 1) Aufgabe des Proj ektes war es, an den von der

Register-Studie EURO 5040 im Heidelberger Raum

erfaBten Herzinfarktpatienten psychologische
Untersuchungen zur Gewinnung von wissenschaft-

lich fundierten Basisinformationen fur die GE

durchzufuhren. AuBerdem sollten entsprechende

Kontrollgruppen untersucht werden. Nach Voraus-

schatzungen, die auf den Erfahrungen von medizi-

nischen Mitarbeitern der Heidelberger Universi-

tatskliniken basierten, wurde mit einer Stich-

probengr6Be von 150 Herzinfarktpatienten pro

Jahr gerechnet. Dieses Forschungsziel konnte

nicht in vollem Umfang realisiert werden, wes-

halb. auch auBerhalb Heidelbergs Untersuchungen

durchgefuhrt werden muBten.

Als Erklarung bieten sich folgende Aspekte an:

- Die -Implementierung des Registers in Iieidelberg
bis zur vollen Funktionsfahigkeit und Anwendbar-

kdit fur Ehsere Studie wurde zeitlich erheblich

uberschatzt. Dieser Planungsfehler hatte zur

Folge, daB die geplante Durchlaufkapazitat un-

Berer Untersuchung im Berichtszeitraum nicht mit

der von EURO 5010 erreichten ubereinstimmte.

Die erwartete Prioritat der psychologischen
Vorstudien zu EURO 5040 fur das Heidelberger

Register EURO 5010 stimmte nicht mit der reali-

sierten Prioritat uberein..Bei der Antragstel-

lung und Koordinierung konnte nicht vorausgese-

hen werden, daB die Bearbeiter des Projekts
EURO 5010 spater weitere interdisziplinare Stu-

dien mit -dem Register verbinden wiirden (z.B.im

Rahmen des Sonderforschungsbereiches "Kardio-

2.

6.

.)
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vaskullires System'I).
Diese Situation hat vermutlich nicht unwesent-

lich zu der relativ hohen Ausfallquote' beigetra-

gen. Es war nicht immer leicht, die Patienten

trotz der bei vielen von ihnen aufgetretenen

Sattigungseffekte (z.B. hinsichtlich des Aus-

fiillens von Frageb5gen) zur Mitarbeit zu moti-

vieren. Aufgrund einer solchen Situation lassen

sich gesundheitserzieherische Langzeitstudien
kaum durchfuhren.

Insgesami gesehen hat sich die anfanglich sehr

optimistisch eingeschatzte 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 grundsatzliche Pro-

bleme eine Rolle, die mit der Funktion von Regis-
tern zu ammenhangen. In einer gerade erschienenen

Dokumentation von BROOKE (1974) werden die M5glich-

keiten, die sinh mit der Etablierung von Registern

ergeben, ahnlich beurteilt:

"Consequently there has developed a certain feeling
of desillusionment with the disease register as a

tool".1
Aufgrund unserer Erfahrungen sind folgende Konse-

quenzen zu ziehen:

- Studien der GE, die in Zusammenarbeit mit einem

Krankheits-Register durchgefuhrt werden, sollten

erst dann beginnen, wenn das Register bereits

implementiert ist 'und die reale Durchlaufkapazi-
tat abgeschatzt werden kann.

- Die Prioritaten von Studien der GE gegenitber
* anderen Forschungen sollten vorher verbindlich

festgelegt werden.

1
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 Maglichkeit uberpruft:

werden, Register von auBeruniversitaren medizi-

nischen Institutionen einrichten zu lassen, da

dort eine bessere Kontrolle von Forschungsakti-

vitaten am gleichen Patientengut gegeben ist und

Studien der GE auch uber langere Zeitraume mdglich

erscheinen.

(2) Im Hinblick auf die differentialpsychologische

Fragestellung der Untersuchung sollen zunachst ei-

nige Aspekte des Arbeitsverhaltens diskutiert wer-

den.

Auf der Basis unserer und einiger in der einschla-

gigen Literatur berichteten Untersuchungen lassen

sich Herzinfarktpatienten einheitlich durch ein

hohes AusmaB an beruflicher Aktivitat, Belastung und

Anpassung an die Arbeitsanforderungen charakterisie-

ren. Eine weitere Analyse des Arbeitsverhaltens gibt
- AnlaB zu der Vermutung, daB das Arbeitsverhalten der

Herzinfarktpatienten nur durch eine Wechs elwirkung

zwischen der konkreten beruflichen Situation und be-

stimmten individuellen Merkmalen erklart werden kann.

Durch die Berucksichtigung individueller Differenzen

der Arbeitszufriedenheit lassen sich mindestens zwei

Verhaltensklassen einteilen, die durch das Vorhanden-

sein einer mehr oder minder ausgepragten Arbeitszu-

friedenheit oder Arbeitsunzufriedenheit bei relativ

ubereinstimmend hoher Beanspruchung und Anpassung de-

finiert werden k6nnen.

Bei der Erforschung der Risikofaktoren der KHK sollte

zukiinftig auch die berufliche Situation stdrkere Be-

achtung finden. Vermutlich lassen sich in diesem Be-

reich durch die Kombination von arbeitswiseenschaft-

lichen und differentialpsychologischen Modellen rele-

vante Risikoquellen der KHK aufdecken.

%
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(4) Unsere Untersuchungen haben ergeben, daB eine

einheitliche Beschreibung durch das Konstrukt der

Risiko-oder Infarktpers6nlichkeit der gesamten Ver-

haltensvarianz der Herzinfarktpatienten nicht ge-

recht werden kann. Abgesehen von einer gewissen

Tendenz zur Selbstdisziplin und Selbstkontrolle,
einem h5heren AusmaB an psychosomatischen Beschwer-

den (infarktreaktiv) und einer geringeren Offenheit

entsprechen die mittleren Testprofile der verschie-

denen Tests dem Durchschniti der normalen Bevolke-

rung.

Eine weitere Analyse der Verhaltensvarianz von Herz-

infarktpatienten zeigt jedoch, daB durch die Bildung
von Mittelwerten groBe individuelle Differenzen ver-

deckt werden. So haben sich in fast allen Tests Extrem-

gruppen bilden lassen, so z.B.:

Extravertierte und Introvertierte

emotional Labile und emotional Stabile

- Risikofreudige und Risikomeider

- Hoch Leistungsmotivierte und niedrig Leistungsmo-

tivierte
' i

!

Feldabhangige und Feldunabhangige usw. .

Am Beispiel des Konzepts der Extraversion - Introversion

soll die Relevanz solcher Befunde fur die GE im Sinne

'

der Konzeption differentieller Strategien veranschau-

licht werden.

Nach unseren Ergebnissen gibt es sowohl extravertierte

wie introvertierte Herzinfarktpatienten. Nach der Theo-

rie von EYSENCK (1973) muBten unterschiedliche Pro-

gramme fur Extravertierte und Introvertierte konzi-

piert werden. So ziehen es Introvertierte vor, alleine

zu lesen und zu lernen, Extravertierte bevorzugen da-

gegen Gruppenarbeit und mundliche VortrEge. Introver-

tierte sprechen auf Lob besser an, Extravertierte
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besser auf Tadel. Introvertierte profitieren

vom Programmierten Unterricht wesentlich mehr

als Extravertierte. Diese und andere Gesichts-

punkte sollten ihren Niederschlag in differentiel-

len Ma.Bnahmen der GE finden.

(5) Unsere das Gesundheitsverhalten betreffenden

Ergebnisse zeigen, daB die GE von Herzinfarktpa-
tienten eher die Ausnahme darstellt und von ver-

schiedenen Zufallen abhangt. Daraus laBt sich

folgern, daB die GE dringend der Systematisierung
und Institutionalisierung bedarf. Innerhalb der

aktuellen gesundheitspolitischen Diskussion soll-

ten die Aspekte der GE z.B. im Hinblick auf Reform-

konzepte entsprechend berucksichtigt werden.

Dringend zu empfehlen ist eine breit angelegte

Informierung der Offentlichkeit uber die Risiko-

faktoren des Herzinfarkts und seiner Prodromal-

symptome (vgl.z.B. "Testen Sie Ihr Herz" im Anhang).

AuBerdenf sollten konkrete Handlungsanweisungen ge-

geben werden, uber M5glichkeiten zur Minderung des

Risikos und vor allem daruber, was bei einem akuten'

Infarkt zu geschehen hat.

AuBer entsprechender Informationsvermittlung sollte

das Ziel der tertiaren Pravention sein, Einstellungs-

und Verhaltensanderungen bei den Patienten zu erzie-

len. Dabei sollte nicht auf eine bloBe Rockanpassung
des Patienten zur Erfullung seiner bisherigen Funk-

tionen hingearbeitet werden, sondern durch ein um-

fassendes Verhaltenstraining eine Neuorientierung
erreicht werden. Vor allen Dingen muBte die ausge-

pragte Tendenz zur Anpassung und Konformitat abge-

baut werden.

Bei dem Versuch, dieses schwierige Ziel zu erreichen,
k8nnten differentielle Interventionsstrategien der GE

vermutlich eine wirksame Hilfestellung leisten.



So lieBe sich u.a. uberprufen, ob und inwieweit

durch konkrete Arbeitsanforderungen im Verlauf

der beruflichen Sozialisation bestimmte Verhaltens-

weisen gepragt werden, die langfristig im Verhal-

tensrepertoire autonom werden und sich mit den be-

kannten Risikofaktoren der KHK zu einem erhohten

Infarktrisiko kumulieren.

In Analogie zur Bestimmung der gesundheitsschad-

lichen Arbeitsstoffe (MAK-Werte) sollte uberpruft

warden, inwieweit durch konkrete Arbeitsbedingungen

gesundheitsschadigende Verhaltensweisen verstarkt

werden und welche praventiven MaBnahmen zu fordern

sind. Sowohl fur die GE als auch fur die berufliche

Rehabilitation der KHK fehlen solche wissenschaft-

lich fundierten Orientierungshilfen. Sie sollten in

verstarktem AusmaB im Zusammenhang mit.Aktivitaten

zur Verbesserung der Qualitat der Arbeit geschaffen
werden.

(3) Auf der empirischen Grundlage der Explorations-
befunde fst anzunehmen, daB Herzinfarktpatienten in

Belastungs- und Konfliktsituationen mit vermeidenden,

abwehrenden Verhaltenstechniken reagieren. Im Hinblick

auf diesen relativ einheitlichen Bewaltigungsstil
mussen Konsequenzen gezogen werden.

Pravention sollte sich nicht nur auf somatische Gr6-

Ben beziehen, sondern auch durch die Bereitstellung
von' Hilfen zur Erlebnisverarbeitung ·eine Kumulation.

unbew ltigter, als Stressoren wirksamer Konflikte ver-

hindern. Entsprechende Vorsorge-Modelle wurden im

Ansatz bereits konzipiert und realisiert (WERNER 1972).

-'
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EINZELFALLE :

"Ich war immer gegen michl"

(Patient Nr. 36)

Da die Ergebnisse der Exploration und der verschie-

denen Testverfahren sich auf einen 'mittleren Menschen'

beziehen, sollen zunachst vier EinzelfMlle dargestellt

werden. bieses Vorgehen entspricht in gewisser Hinsicht

der individualisierenden, am Einzelfall orientierten

Arbeitsweise der Psychosomatik. Denn:

"Geht man von bestimmten, als psychosomatisch de-
finierten Krankheitsgruppen oder Symptomen aus,

so st8Bt man unausweichlich auf die Tatsache, daB

der ·seelische Anteil in jedem einzelnen Fall von

unterschiedlicher Art und unterschiedlichem Gewicht
ist. Die Psychosomatik drangt zur Indivi-

d.ualdiagnosewie zur Individu-

al·therapie,zur Einfuhrung
des Subj·ektes" (BRAUTIGAM &: CHRISTIAN

1973, 2),

Patient Nr. 7:

Herr G ist von mittlerer Statur und macht trotz seiner

lebhaft-freundlich blickenden Augen einen zurlickhalten-

den Eindruck. Er ist 44 Jahre alt und arbeitet als stad-

tischer Arbeiter in der Feinmechanischen Abteilung einer

Fabrik, wo er Relais saubert. Davor hatte er eine Anstel-

lung bei der Stadt als Kraftfahrer.

G ist 1927 geboren. Nach dem Besuch der.Volksschule ha-

be er keine Gelegenheit gehabt, einen Beruf zu erlernen.

Mit 17 Jahren sei er 1944 eingezogen worden und freiwil-

lig zur Kriegsmarine gegangen. Er habe davon getraumt,

Offizier zu werden, und versucht, alles zu lernen, was

- 123 -
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er lernen konnte. "Ich hatte das H6chste vor", meint er.

1945 habe er als Besatzungsmitglied den Untergang sei-

nes Schiffes erlebt. Unter den Spatfolgen dieses trauma-

tischen Schockerlebnisses leide er heute noch. Er habe

Angsttraume, und wenn 'er ein Flugzeug h6re, musse er un-

ter Zittern aus dem Haus, um zu sehen, daB es harmlos sei.

Er sieht u.a. in diesem Schock eine Ursache fur seine

spatere Nervositat. Nach einer kurzen Haftzeit in Frank-

reich sei er freiwillig zur Minensuche nach Hamburg ge-

gangen, nachdem er 1946 nach Deutschland zuruckgekehrt

sei. Es sei ja egal gewesen, "wovon man kaputt ging". Sei-

nen Traum,bei der Marine Karriere zu machen, habe er be-

graben mussen, da dort bis 1950 kein Personal gebraucht

wurde. Er habe bei den Amerikanern gearbeitet und "Mad-

chen fur alles" gespielt, habe aber die Mdglichkeit gehabt,

den Fuhrerschein zu machen, und sei Kraftfahrer geworden.

Nachdem er eine Chance, nach Amerika auszuwandern, ausge-

schlagen habe, sei er als Kraftfahrer in den 6ffentlichen
-

Dienst -gegangen. Noch heute griibele er iiber diese verpaBte

Gelegenheit nach.

Er habe 1948 geheiratet und mit seiner Frad und seinen

Eltern zusammengewohnt. Es hatten 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" Wohnung bezogen. DaB er keine Kinder·

hat, fuhrt.er auf diese Umstande zuruck. Das Verhaltnis

zu seinen Eltern, besonders zu seiner Mutter, sei immer

ungestart gewesen. Auch mit seiner Frau habe er sich im-

mer gut verstanden.

Seine Tatigkeit vor dem Herzinfarkt (HI) als Kraftfahrer

in einer stadtischen 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

haufig mit dem groBen Wagen durch enge Gassen zwangen mus-

sen. Wenn dann noch der Beifahrer wegen Personalmangels

ausgefallen sei, seien schwierige Rangierman6ver kaum zu
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bewaltigen gewesen. AuBenfahrten seien besser gewesen, aber

immer noch sehr belastend. Besonders gekrankt habe er sich

dadurch gefuhlt, daB seine Dienststelle ihn als faul be-

zeichnet habe, als er in spateren Jahren nicht mehr so

habe arbeiten k8nnen wie fruher. Das habe den ganzen Tag

an ihm genagt. "Da kann man denen den Hals umdrehen,'

wenn man sie (die Geschaftsleitung) schon sieht!" Und

"wenn die Frau abends ein falsches Wort sagt, geht man

in die Luft und sucht ein Ventill" Die Arbeitszeit sei

von 7 h morgens bis 16.30 h geregelt gewesen. Er sei aber

immer eine halbe Stunde eher am Arbeitsplatz erschienen,

um sich innerlich auf seine T tigkeit vorzubereiten. Zu

sp3t zu kommen. sei ihm vallig unm8glich. Uber andere

Verkehrsteilnehmer habe er sich immer sehr aufgeregt,

wenn einer was falsch gemacht habe. "Das war mein Beruf.

Das habe ich sehr ernst genommen. Gedankenlosigkeit ist

so gefdhrlich."

Nach Ankunft zuhause und nach einem reichlichen Abendes-
-

sen habe· er Hausmeisterarbeiten, auch Gartenarbeit, zu

erledigen gehabt, da er nebenberuflich einen Hausmeister-

posten ubernommen habe. Nach etwas Fernsehen gehe er re-

gelmaBig um 10 h ins Bett. ·'

Mit seinen Kollegen habe.er sich fruher gut verstanden;

aber es sei eben arbeitsmaBig viel verlangt warden.

Bereits seit dem Tod der Mutter 1958 habe er Schmerzen in

der Gallengegend verspurt. In der 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 unterstellt, er simuliere 6der es handele sich um

Spatfolgen einet leichten Kopfverletzung, die er im Krieg

erlitten habe. Er habe daraufhin keine Maglichkeit mehr

gesehen, von drztlicher Seite Hilfe zu bekommen; denn auch

bel dreimaliger Generaluntersuchung in der Klinik bis 1964

sei kein Befund festzustellen gewesen. G glaubte dann

selbst nicht mehr 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 sei eine Nervenentzundung diagnostiziert wor-

den. Im Dezember kamen starke Schmerzen in der Brust hin-.

zu. Bei einer R5ntgenuntersuchung sei ein Verdacht auf

ZwerchfellriB geauBert .worden; ein eindeutiger Befund

sei jedoch nicht feststellbar gewesen. Ende Januar hat-

ten die Schmerzen nicht mehr aufgehart. Eine erneute

Untersuchung in der Klinik sei wieder ohne Befund geblie-

ben. Das erste Mal sei im Februar 1970 ein EKG angefer-

tigt worden. Daraufhin sei die sofortige Einweisung in

die Klinik erfolgt.

Nach strenger Bettruhe sei Anfang Marz ein sehr anstren-

gender Galle-Test angesetzt worden, der G sehr aufgeregt

habe. Nach dem mehrstundigen Test hatten wiederum Brust-

schmerzen eingesetzt. "Da wuBte ich, daB es wieder losging".

Der Reinfarkt an diesem Tag konnte dann eindeutig fest-

gestellt werden. Der Patient fuhrt den Reinfarkt auf

die Aufregung im Krankenhaus zuruck.
i

Nach zwei Wochen Aufenthalt zuhause sei er sechs Wochen

in Kur gegangen. Er habe dort sein Normgewicht erreicht

und sich im ganzen sehr zufrieden gefuhlt, da et unter

Kontrolle Gymnastik betrieben und Diat gehiten habe.

Er habe dort auch die erste Aufklarung in Form von Vor-

tragen uber Symptomatik und Risikofaktoren des His er-

halten. Er k8nne sich aber an einzelne Sachverhalte kaum

erinnern. Als Risikofaktoren bezeichnet G: Rauchen, Uber-

gewicht, Cholesteringehalt im Blut, kalte Luft und Ner-

vositat. Er versuche jetzt, Diat zu halten, und rauche

nicht.mehr (vorher 40 Stuck pro Tag).

Drei Monate nach Beendigung der Kur habe ·er von der Stadt

einen neuen Arbeitsplatz zugewiesen bekommen, da er als

Angestellter im Offentlichen Dienst unkundbar sei. Die

nunmehr ausschlieBlich sitz·ende Tatigkeit beim Relais-

saubern bedeute eine schwere Umstellung fur Whn. Hinzu

komme, dan die Kollegen ihn mit Sticheleien wie: "Du

D
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bist doch ein Halbtoterl ", sehr aufregten und ihn zu

heftigen, aggressiven Ausbruchen provozierten. Neue

Beschwerden, Herzstiche, Luftmangel und Schmerzen, hat-

ten bereits wieder eingesetzt. Die Arztin habe ihn ein

halbes Jahr nach Arbeitsaufnahme wieder krank geschrie-

ben. Grund: "Aufregungen am Arbeitsplatz".

'.
1.
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Patient Nr. 22:

M macht einen lebhaften Eindruck und zeigt das gewandte

Gebaren eines vielbeschaftigten Mannes. Er wurde als

zweitjungstes von funf 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

k6rperlich zarte Konstitution Schwierigkeiten gehabt habe,

sich durchzusetzen, sich gegen "Ungerechtigkeiten" zu

verteidigen, habe er sehr frUh gelernt, sich zu wehren

und sich gegen andere zu behaupten.

Er sei in der preussischen Tradition erzogeh worden - zu

Piinktlichkeit, Korrektheit, Zuverlassigkeit und Pflicht-

bewuntsein. Das Verhaltnis zu den Eltern sei aber sehr

gut gewesen; er ha6e eine lebensfrohe Natur entwickelt.

Aber Unterordnung k8nne er heute noch nicht ertragen.

Nach dem Abitur absolvierte er eine Ausbildung als Ex-

port-Import-Kaufmann und arbeitet in diesem Beruf. Zu

seinem groBen Leidwesen sei er bei Kriegsausbruch nicht

an der Front eingesetzt worden, obwohl er sich sehr dar-

um bemUht habe, sondern aufgrund seiner Ausbildung und

Sprachkenntnisse zur Warenbeschaffung abkommandiert wor-

den. Diese Tatigkeit habe er auch nach dem Krieg fortge-

setzt und sei in Ostberlin bis 1960 mit der Organisation

der gesamten Warenbewegung zwischen Ost und West beschaf-

tigt gewesen. Dieser Lebensabschnitt habe abrupt geendet,

als die DDR 1960 diese Institution verbot. Es sei ihm sehr

schwer gefallen, erlautert 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 fuhrt heute seinen HI auf die-

se Enttduschung zuruck. Danach gelang es ihm fur 7-8

Jahre nicht mehr, in Westdeutschland richtig Fun zu fas-

sen. Alles, was er begonnen habe, sei ihm unter den Fin-

*
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gern zerronnen. Eine Krankheit seiner Frau und der Tod
.

der Schwiegermutter nach langdauernder Pflegebedurftig-

keit hatten ihn zusatzlich sehr belastet. Es habe ihm

aber nie jemand etwas von dieser Belastung angemerkt; er

habe sich auch innerlich nicht bewuBt belastet gefuhlt.

Seit 1968 ist M Bezirksleiter bei einer Krankenversiche-

rung. Er hat 75 Untergebene anzuleiten, die Einrichtung

neuer Bezirke zu besorgen und ist fur den Umsatz voll

verantwortlich.

Er arbeite nie weniger als 12 Stunden pro Tag, oft auch

mehr. Dazu geh6rten auch tagliche Autofahrten von 200 -

300 km. Er brauche uberdurchschnittlichen Erfolg und

erfthre ihn auch. Wenn er besonders schwierige Aufgaben

zu erledigen habe, fiihle er sich am wohlsten und werde

auch sonst nie mude. Alle Faden muBten jedoch durch sei-

ne Hand gehen. Er gehe v6llig im Beruf auf, mache - wenn

uberhaupt - nur kurzeste Arbeitspausen und sei in seinem

ganzen Leben noch nie in Urlaub gegangen. Er brauche das

auch nicht und kanne nicht verstehen,:wenn sich andere

krank und mude fuhlten. Er habe den Eindruck, diese Leu-

te pflegten iHre Krankheit. Er selbst habe im Krieg an

Magengeschwuren gelitten, sei auch operiert worden, habe

aber eben in dieser Zeit am meisten leisten kannen. Es

fehle ihm auch jedes Verstandnis, wenn ein Mitarbeiter

"etwas Dummes" tue. Er entlasse ihn auch noch nach zehn-

jahriger Mitarbeit und k8nne nur bedauern, den· "Dummkopf"

solange beschaftigt zu haben.

Der HI trat zwei Tage vor Weihnachten ein. Nach halb-

stundiger Bettruhe verspurte 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 Erkaltung

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-

serordentlich ldstig und unnutig empfunden, da er seit

>.
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den Spritzen des Hausarztes keine Schmerzen mehr ver-

spurt habe. M. stellt auch uberhaupt in. Frage, ob er

einen HI gehabt hat; den Befund der Arzte (Hinterwand-

infarkt) kann er nur schwer akzeptieren. Er habe al-

lerdings 12 kg Ubergewicht gehabt, 50 - 60 Zigaretten

am Tag geraucht und von viel Kaffee gelebt. Er habe

wohl einen HI nie fur m8glich gehalten. Jetzt habe er

das Rauchen aufgegeben und halte Diat. Eine Kur habe

er nicht fur notwendig erachtet. Gelegentliche Beschwer-

den in der Herzgegend nehme er nicht ernst.

Seine berufliche Tatigkeit hat er vier Monate nach dem

HI voll wiederaufgenommen.

131 -
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Auswertungsbogen FPI Gesamtform
Datum

Halbform A-B

Prozent 47121720171274 _
Skala Rohwert Standardwert 987654321 Stanine

FPI 1 54 %Nervositat

psychosomatisch • 0 .

gestort i
psychosomat.
nicht gesl6rt4

9
FPI 2 Aggressivitat B 1

spontan aggressiv, 0 ' . nicht aggressiv,.

emotional unreit beherrscht
1

/
Fpt 3 Depressivitdi

'4
miBgestimmt, . . /. . . e zufrieden,
selbstunsicher

4
selbstsicher

Fpl 4 $ W
Eiregbarkeit
reizbar. leicht e . . . . . ruhig, stumpf
trustriert

8.

FPI 5 Geselligkeit
1

gesellig. 0 . ungesellig,
D. lebhaft zuruckhattend

.

FPI 6 Getassenhelt

selbsivertrauend. • 0 e • • e I.· irritierbar.

gulgelaunt 26gernd.

FPI 7 Dominanzstreben

reaktiv aggressiv 0 0 0 e nachgiebig,
sich durchselzend i gemt,Bigt

FPI 8 Gehemmtheit
* gehemm,t, . . . 0  f e . ungezwungen,

gespannt kontaktfahig

4-FPI 9 Ollenheil K
offen, . . I#-04%- 0 e e'e verschlossen,
selbstkritisch unkritisch

FPI E
Extraversion

extraverliert f .   :0 0 0 • introvertiert

 , ,; El... ..;
.,4

FPIN
,.

Emot. Labilitat ; .9
. .emotional labil • 0 0 emotional stabil

.2

FPI M Maskulinitat

typisch mannliche . 4 typisch weibl.

Selbstschilderung Se;bstschildg.

P,oband  2, Geschlecht crM Alter 5-5 Testleiter / Auswerter

Name / Kenn-Nr
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Patient Nr. 27:

B erscheint sehr ruhig, zuriickhaltend, fast schuchtern

in seinem Verhalten. Er ist mittelgroB und von schmaler

Statur.

B wurde 1918 geboren. Nach dem Besuch der Volksschule

habe er als Laufbote in einem Rustungsbetrieb gearbei-

tet. Er habe viel lernen.wollen, eine kaufmannische Leh-

re anfangen; aber es sei nicht dazu gekommen. Die Kriegs-

vorbereitungen und der Arbeitsdienst hatten ihn "

ge-

schluckt". Bereits 1939 sei er eingezogen und bald danach

verwundet worden. Nach kurzer Ruckkehr und erneuter Ar-

beit in dem Rustungsbetrieb sei er 1941 wieder eingezogen

worden. Er habe dann "immer anders gewollt als die ande-

ren" und sei wegen "Zersetzung der Wehrmacht" aus der

Truppe entfernt worden. Er sei dann fortgelaufen. Man

habe ihn wieder geschnappt und zum Tode verurteilt. Er

habe verschiedene Straflager durchlaufen und sei 1943
I.

wieder-an die Front geschickt warden. 1945 sei er nach

H. gegangen. Da er kelnerlei Berufsausbildung hatte,

habe er sich mit einfachen Hilfsarbeiten, Kartonzuschnei-

den, Bauarbeiten u.a. durchgeschlagen. Wegen verschiede-

ner Delikte, die mit Schwarzmarktgeschhften zusammen-

hingen, habe er von 1949 - 1951 eine Gefangnisstrafe ab-

gebuBt. Danach sei es ihm erst recht unm8glich gewesen,

eine Arbeit, die ihn befriedigt hatte, zu finden. "Ver-

trauenswurdige„ Tatigkeiten habe man ihm nicht ubertra-

gen wollen",und schwere k8rperliche. Arbeiten habe er

nicht ubernehmen k5nnen. Kurze Zeit habe er eine Stelle

als Platzwart gehabt, sei aber entlassen worden, als man

von seiner Vorstrafe erfuhr. 1953 seien ihm bei einer

schweren Magenoperation zwei Drittel des Magens entfernt

worden. Nach langerer weiterer Arbeitslosigkeit habe

sich seine Frau entschlossen, berufstatig zu werden. Seit

1962 habe er dann die Fuhrung des Haushalts ubernommen.

Er hat mit seiner zweiten Frau - die erste Ehe. ging we-

gen seiner Verurteilung im Krieg in die Bruche - vier

1

1
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Kinder, die er hauptverantwortlich groBgezogen hat. Zwei

altere Kinder sind bereits selbstandig. Seine Frau ar-

beitet als Kellnerin in einer Gaststatte von 12 24 h.

Er pflege morgens um 6.30 h aufzustehen, um den Kindern, ·

die einerseits noch zur Schule, andererseits zur Arbeit

mussen, das Fruhstuck zu machen. Danach erledige er die

ublichen h3uslichen Aufraumarbeiten, gehe Holz und Koh-

len fur den Tag holen. Seiner Frau, die gegen 9 h auf-

stehe, mache er Fruhstuck und unterhalte dich mit ihr.

Wenn diese mittags gehe, koche er Essen fur den Sohn,

der aus der Schule kommt. Der Nachmittag vergehe mit

Einkaufen, Besorgungen machen, Wasche waschen u.a. Um 17h

richte er das Essen fur den alteren Sohn, der von der Ar-

beit komme. Danach esse er Abendbrot zusammen mit dem

jungeren 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
I.

Verhaltnis zu ihr sei sehr gut. So laufe es seit Jahren.

Urlaub habe er nie gemacht. In den letzten Jahren habe

es noch besonderen Xrger mit seiner Tochter gegeben, die

von zuhause fortgelaufen sei und langere Zeit verschwun-

den war. Das habe ihn alles sehr aufgeregt.

Der HI trat an einem Abend gegen 18 h bei der Entrumpe-

lung des Kellers auf. Es sei ihm ubel geworden, und er

habe ein Druckgefuhl auf der Brust gespurt. Da er seit

seiner Kindheit an Asthma leide, habe er angenommen, 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 ar vier Wochen. Eine anschlieBende Kur habe

sich nicht ermaglichen lassen, da sich trotz groBer Muhe

keine zustandige Stelle habe finden lassen, die die Ko-

sten ubernommen hatte. Er habe in der Klinik keine In-

formationen Uber den HI erhalten, auch keine Verhaltens-

manregeln zur Verhutung 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". Diat habe .er schon immer wegen seines

Magenleidens gehalten. Im Krankenhaus habe er nicht viel .

fragen wollen, um nicht anderen zur Last zu fallen. Bei

der geringsten Aufregung leide er an Schlaflosigkeit und

bekomme Herzdruck. Aber was solle er machen - zufrieden

sei er nicht, obwohl er schon so bescheiden geworden sei.

Man musse halt sehen, wie es laufe. Auch karperlich fuhle

er sich sehr schwach und musse sich nach jeder kleinen

Anstrengung ausruhen. Im ganzen fuhle er sich lustlos

und sei durch den Infarkt ziemlich aus der Bahn geworfen.

Seine Arbeit mache er weiter, so gut es gehe.

-

'1
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Auswertungsbogen FPI esa

Datum
Halbform A-B

-----

4 _Prozent . 7 12 17 20 17 12 7

Skala Rotiwerl Standardwert 9 8 7654321 Stanine

FPI 1 54 %Nervosital

psychosomalisch • 0 0. 00 • • psychosomat,

gostort nicht gestort

FPI 2
$

Aggressivitat ,

spontan aggressiv, nicht aggressiv,
emotional unreil beherrscht

%

FPI 3 Depressivi131

mingestimmt, . e . X * . zufrieden,
selbstunsicher selbstsicher

FPi 4 9Erregbarkeit 2

reizbar, leicht . . . * ruhig, stumpt
§frustriert

FPI 5 Geselligkeit

gesellig, . . . . . ungesellig.
lebhalt / zuruckhaltend

;
f

FPI 6 Gelassenhell

selbstvertrauend, •••ee • irritiorbar,

gulgelaunt z6gernd

FPI 7 Dominanzstreben
reakliv aggressiv, 0 • . . nachgieb,g
sich durchsetzend gemaBigt

1,

FPI 8 Gehemmthell f

gehemmt, . . . . . ungezvvungen

gespagnt G kontaktfahig

FP£ 9
1

Offenhell

often, 0 . . .. .
'

. verschlossen,

selbslkrilisch unkritisch

FPI E
Extraversion

extravertiert . . . ' . . • introvertiert

  Fel N r
Emot. Labilit:it 4

.
f

emotional labil * . .

%
0 - emotional stabil

FPI M
p

Maskulinitat d 4
2/,#'. a. \

typisch mannliche typisch weibl

Selbstschilderung Selbstschildg
54 %

Proband *2 t Geschiecht 079 Alter 5-Z Testleiter / Auswerter

Name / Kenn-Nr

.

Copyright by Vertag fur Psychologie · Or, C. J. Hogrefe · Glittingen

Uihete,rechllid, 00*hut/< Nachdruck und Begllche Ail won Vervi,Ilati,gung verbolen,



I.

137

,

Patient Nr. 32:

R ist als jungstes von 12 Geschwistern 1912 geboren: Die

Eltern hatten eine kleine Zuckerfabrik und nebenbei eine

Landwirtschaft. Die Kinder wurden haufig zur Mitarbeit

herangezogen. Nach dem Besuch der Volksschule absolvier-

te R eine Polsterer- und Dekorateurlehre und ist heute

Meister. Er ist verheiratet und hat eine Tochter, die be-

reits aus dem Hause ist. Das Verhaltnis zu seiner Frau

sei sehr gut; er bespreche alle Probleme mit ihr und k6n-

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 tagliche

Einnahme von c.. 10 - 12 Schmerztabletten seit 30 Jahren.

Wahrend der letzten sechs Jahre habe er die meisten Ta-

bletten eingenommen, da er taglich unter Schlafst6run-

- gen gelitten und zusatzlich Schlaftabletten gegessen habe.

Eine voriibergehende Besserung der Schmerzen sei nach

einer Durchtrennung von Gesichtsnerven eingetreten, habe

aber nicht angehalten. /

Nach dreijahriger russischer Gefangenschaft kehrte R bei

Kriegsende nach Deutschland zuruck und ist seitdem Leiter

der Polster- und Tapezierwerkstatt eines Psychiatrischen

Krankenhauses. Er beschaftige Patienten, habe allerdings

keine spezielle Ausbildung fur den Umgang mit diesen. Die

Arbeitszeit und Pauseneinteilung seien v6llig geregelt.

Er empfinde seine Tatigkeit als abwechslungsreich. Da ihm

niemand in die Arbeitsgestaltung hineinrede und er sich

alles selbst einteilen k6nne, sei er mit seiner Arbeit

voll zufrieden. Er habe seit 1945 dieselbe Anstellung.

In seiner Freizeit beschaftige er sich mit Gartenarbeit.

7 8 Jahre vor Eintritt des HI habe er unter starkem

karperlichem Einsatz ein Jahr lang das elterliche Haus

umgebaut, das er auch bewohne. Diese Arbeit, die ihn je-

:
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den Tag bis nach Mitternacht beschMftigt habe, wurde er

heute nicht noch einmal auf sich nehmen.

Etwa ein Jahr lang vor Eintritt des HI traten gelegent-

liche Herzbeschwerden auf, ein "ReiBen" im Herzen, das

bis in den linken Arm ausstrahlte. Obwohl er wegen sei-

nes Trigeminusleidens in standiger arztlicher Behandlung

war, erwahnte er diese Herzbeschwerden nie, da er sie

nicht ernst nahm. An einem Sonntagmorgen setzten im

Schlaf platzlich starke Muskelbeschwerden in der linken

Brustseite ein, verbunden mit einem SchweiBausbruch. Der

sofort herbeigeholte Arzt veranlante ein EKG und danach

die sofortige Einweisung in ein Krankenhaus. Die Behand-

lung dort verlief ohne Zwischenfalle. Ein halbes Jahr

spater schloB sich eine sechswachige Kur an, uber die R.

nichts besonderes zu berichten weiB. Er sei viel spazie-

rengegangen und habe aufgrund einer Diat sein Ubergewicht

verloren. Aufklarung uber das Geschehen des HI habe er

nicht erhalten, nur Ermahnungen bei der Visite, sich an

die Vofschriften zu halten. Er halte seitdem Diat und

rauche nicht. Bis auf Schwierigkeiten bei schwerer k8rper-

licher Arbeit fuhle er sich ganz wiederhergestellt.

R ist wieder voll berufstatig.  
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Hautpfl&ge -

darf inen nick

pi -0 -g sein.

4< A
Natorlich ist es Ihnen
nicht gleiciguliig, wio die

*46-644- 624. zarte Haul Ihres Kindes

die Sie zu selner Pllege
auf die Mittel reagiert.

3 be f : :. f verwenden. Deshalb nehmen

Sie ja Zartcreme bebe.
.rcH==* P

.

"21121:1113 2...'-.... daruber nachgedacht, wie wertvoll

Aber haben Sie schon

··

.

-

-'.9b ·.,. diese mnde Spezialcreme lu, thie

eigene Kosmetik sein k6nnte?

' '·

1 
-,

Hal thre Haul wirklich Oberall die

I.2,&..rir.. il i

milde. schonende Zar,pllege, nach
der sle verlangl 7 Auch Erwachsene

haben feine, emplindliche Hautpartien.
Denken Sie an die so besonders sanito

Spezialcreme babc. wenn Ihr Kbrpor nach

schononder Pllege ve/langt. Sie gibt Ihrer Haul dia lugendliche
Weichheit Zuruck

bebe Creme
-weil sie viel zarter pflegt

mit dem Duft von Apfelbluten

Dieser Test wurdo von Prof. Dr. Kurt Ktinig (Medizinische
Universitatsklinik Freiburg) und Diplom-Psychologo Lothar
Quack vom Psychologischen Inctitui der Univorsitat Hoidel-

berg fur die Laser des HOR ZU-Gesundhoits-Magazins zu-

sommengestelit. Die Fragon beziehon slch auf ihion Ge-
sundheitszustand und domit zusammonhangends Verhal-
tensweisen. Krouzen Sie jode mit la beantwortele Frage an,
und ziihlen Sie am SchluB die sich fur Sie ergebenden, in
Klammem verme,kten Punkle zusammen. Die Auswertung
threr Angaben linden Sie am Schlu B des Tests.

7 % il £3 Ce/7,  r7
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1. forManner
tchbinalter,1$40]ah,e. U)
For Fraven.
Ich binalterals 50]ahre. (1)
2. Gelegendich babe ich folgende
Besdiwerden: Druck- oder Engege-
lohl Ober dem Henen und,oder vor.

wiqend Schmerzen oder eln Bren-
nenhintcrdem Hrusibcin. die manch-
mal in die linke Schutter. Arm und
Handaus,trahlen. 12)
3. Diese Beschweiden lieren nur bel

kerperticher An$trengung aul. 12}
4. Bet be$timmien Wegstrecken be
komme id, Schmencn inden Waden
und mub dann elne Weile Mehen
blciben. Fl
5. Meln Blutdruckbetrjgt
Obe, 150,100  Ober 180/100

6. Meln Cholesterinspiegel belragi ober 250 mg %
Ober 350mg% 3

7. Ich bin iuckerkrant (21
8. !chleldean Glcht. (2)
9. Das Normalgewidit In kg betrag:
hochslens Korpergrth In lentime•
tern minus 100. Mein Gewich  Ilege
darOber
•m®PT",en, IiIum 30 Prozent

10. Ich esse oem und hlulig fettes
Fleisch. Eier, (Vuist. Butter und som

stige Speisen mit Oberwiegend tierk

schen ette# · A
1 L ich esse gern viel Sobigkellen
und,ode,Teigwaren.Weibbrot (11
1 2. In meinem Berul habe kh wenig
kerperliche Da,ierbewepung. loh

habe auch keine Gelegenncit zu 119-
licher Frelze,Ibewegung und trelbe
nicht regelmatig Spor, Imindestent
dre,malinderWochej m
1 3. kh,auche taglich
5-loziqaretten   1
::/r220)1   /::.

14. Melne Eltern oder Gesdnvister
haben,halten
Heninfarkl 11
Bluthochdruck 1

Zuckerkrankheit 1

Obergewichz 1

15. Es W for mlch zehr wichlig. In,•
met schneller genauer und 10(htige,
ali die meisten melner Kollegen iu

WIA (Ii
14 ld, muh mich olt abheizen, um

wlchrige Ternline elnhal;en m kan-
nen. (11 i
17. In denvergangenen Jahren bette
ich wenlg kit lor Urlaub und Hot>•
bys. (11
18. Id, fohle mich Im Berul oll ru

starkgelordert ill
19. Id, werde nerves, wenn arden.. b

lang und ums:andlich reden. A A
20. Ich unterdro:ke Arger und Ge- /
retz,heit *o dah andere nicits mer·

kea (11
21. lch kann mich qui Inpasse#
wenn e$ die Sltuatione,lordert.Auch
wenn eigegen meine Naiurgehi 11)

Bewertung der
errelchten Risikopunkte
0 bis 1 1 Punkto, threr Punktzahl
entsprichl vermuttich nur elne gerim
ge bis leichle Gelatirdung. Durch
cine Beachiung der bet Ihnen andeu
tunow,eise vorhande,ien Risikolalp
loren kannen S,e viel dazu beitragen.
thren gesundheittichen Zustand zu
erhatten undruverbessem.

12 bl, 22 Punkle. Bel thnen lievt
wahrschelnlich eine mittlere Gelahr-

t:'1:4 2;S"r"'r:.6.
gelahrdungl Eine entsprochende
Verinderung und Markere Kontrolle
Ihres Verhaliens wird thre Gesund•
hcit posttiv beeinjlussen.

23 und mehr Punkle, Ihren Risiko.

punkien entsprich, mil hoher Wahr·
schcinlichkeit eine schwere Gefah,•
dunq. Wenn Sie noch nkht damli

begonnen haben. emab zur Ve,bes·

serung ihies Gaundheitsrustande*
zu lun, solken Sie unbcdir, t heute

dam,1 anlangcn. E£ ist nie zu spal 101
ve,hutende Manalimenl Schalten
Sie Ihre R Iwkolakimen ausl Falls 9
nicht In aritlicher Behandlung sind,
sollien fie unbedinclt zur Vorbeu•

aung und weiteren Beratung einen
Aritauisucher,

1.30 croBe Dose Be Bo OM 2.90 Compl Pieise) - Nicht Im Ausland e,halltict
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