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1. Einleitung  

 

In dieser kumulativen Dissertation wird zunächst der theoretische Hintergrund dargestellt: Zu-

nächst wird ein Überblick über die relevanten Aspekte der koronaren Herzerkrankung sowie 

der psychischen Erkrankungen gegeben. Anschließend erfolgt die gemeinsame Überlappung 

der beiden Erkrankungen sowie damit einhergehende Risikofaktoren. Es wird ein Überblick 

über die aktuellen S3-Leitlinienempfehlungen im Bereich der Diagnostik und Therapie darge-

stellt, gefolgt von einer Überleitung zur aktuellen Versorgungslage von KHK-Patienten mit ei-

ner komorbiden psychischen Erkrankung. Von diesem Punkt aus wird zuerst die Problemstel-

lung abgeleitet. Anschließend erfolgen die Fragestellungen. Im Folgenden wird das Studien-

projekt sowie der Eigenanteil sowohl an der Projektarbeit als auch an den Beiträgen der ku-

mulativen Dissertation dargestellt. Anschließend folgen die Zusammenfassungen der einzel-

nen Beiträge. Die Dissertation schließt mit einer Diskussion über die Fragestellungen sowie 

klinischen Implikationen und Implikationen für zukünftige Studien ab.  

 

1.1. Definition der koronaren Herzerkrankung 

 

Die koronare Herzerkrankung (KHK) wird definiert als die klinische Manifestation der Arterio-

sklerose an den Herzkranzgefäßen. Ablagerungen in den Gefäßwänden bedingen eine Ver-

steifung der Herzkranzgefäße sowie eine stetig zunehmende Verminderung des Gefäßdurch-

schnitts, die bis zur vollständigen Gefäßverstopfung führen können. Die so entstandene Koro-

narsklerose hat zur Folge, dass es zu einer Durchblutungsbeeinträchtigung und einer redu-

zierten Sauerstoffversorgung in der Herzmuskulatur kommt 1. So entsteht ein Ungleichgewicht 

zwischen dem benötigten Sauerstoffbedarf und dem vorliegenden Sauerstoffangebot im Herz-

muskel 2. Das Leitsymptom ist hierbei die Angina Pectoris, wobei mit fortschreitender Erkran-

kung auch Begleiterscheinungen wie Herzrhythmusstörungen und Herzinsuffizienz auftreten 

können, die mit akuten und lebensbedrohlichen Komplikationen wie einem Herzinfarkt oder 

dem plötzlichen Herztod enden können (akutes Koronarsyndrom) 2, 3.  

 

1.1.1. Epidemiologie  

 

Die KHK ist eine der führenden Todesursachen in Deutschland. Ursache für 8,2 % aller To-

desfälle in Deutschland war im Jahr 2013 eine chronisch-ischämische Herzkrankheit. Dabei 

lag der Anteil der verstorbenen Männer bei 49 % und der Anteil der verstorbenen Frauen bei 

51 % 2. Insgesamt liegt in der Altersgruppe der 40-79-jährigen die Lebenszeitprävalenz bei 9,3 

% (95 % KI 8,4-10,3) 4. Dabei liegt die Lebenszeitprävalenz für Frauen bei 6,4 % (95 % KI 5,4-

7,6) und für Männer bei 12,3 % (95 % KI 10,8-14,0). Es zeigt sich, dass es im Vergleich zur 
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BGS98 (Bundes-Gesundheitssurvey von 1998) keine signifikante Prävalenzveränderung so-

wohl bei Männern als auch in der Gesamtpopulation gibt. Allerdings zeigt sich bei den Frauen 

eine Prävalenzreduzierung von 8,9 % auf 6,4 %. Im altersstandardisierten Vergleich zeigt sich 

dahingegen, dass die Prävalenz in der gesamten Population um 2,3 % gesunken ist. Dies kann 

auf die Tatsache zurückgeführt werden, dass die Prävalenz der Angina Pectoris sich bei älte-

ren Frauen in den letzten Jahren reduziert hat 4. Generell haben Frauen mit 7,5 % ein größeres 

Mortalitätsrisiko als Männer mit 3,9 %. Auch die Mortalitätsrate, bezogen auf einen Zeitraum 

von einem Jahr, zeigt ein höheres Risiko für Frauen mit 8,8 % im Vergleich zu Männern mit 

5,5 % 5. Es werden aktuell verschiedene Gründe diskutiert, die mit der höheren Mortalitätsrate 

für Frauen zusammenhängen können: Zum einen sind Frauen in der Regel zehn Jahre älter 

(55 Jahre vs. 45 Jahre bei Männern), wenn bei ihnen erstmals eine KHK diagnostiziert wird 

und es zu einem akuten kardialen Ereignis wie einem Herzinfarkt kommt. Weiterhin zeigt sich, 

dass bei Frauen weniger kardiologische Diagnostik durchgeführt wird, da sie oftmals keine 

Brustschmerzen, sondern eher atypische Symptome angeben, womit die Erkrankung oftmals 

zu spät entdeckt und leitliniengerecht behandelt werden kann. Weiterhin lassen sich ge-

schlechtsspezifische Merkmale finden, die eine korrekte und frühzeitige Diagnostik der KHK 

erschweren: Es zeigt sich das klinische Bild einer Herzinsuffizienz bei Frauen oftmals mit 

Symptomen von vermehrter Müdigkeit und Erschöpfung und wird dadurch häufig als Depres-

sion fehlinterpretiert. Ebenfalls werden Arrhythmien nicht selten als Panikattacken oder psy-

chosomatische Symptome fehlinterpretiert, wodurch die darunterliegende somatische Erkran-

kung nicht rechtzeitig behandelt wird 6.     

 

1.2. Definition der psychischen Erkrankung  

 

Das ICD-107 (International Classification of Diseases and Related Health Problem, Version 

10), herausgegeben von der WHO (World Health Organization), dient als internationales Stan-

dardwerk zur Klassifikation von Krankheiten und zur Beurteilung von relevanten Parametern 

wie u. a. Mortalität und Morbidität. Nach dem ICD-10 werden psychische Störungen definiert 

als: „Eine klinisch erkennbare Gesamtheit von Symptomen oder Verhaltensweisen, die in den 

meisten Fällen mit Leidensdruck und einer Beeinträchtigung der persönlichen Funktionen ver-

bunden sind“ (International Advisory Group for the Revision of ICD-10 Mental and Behavioural 

Disorders 8, 2011, S. 87). Dabei können die Symptome singulär in einer Episode auftreten, 

oder aber auch schubweise sowie chronisch verlaufen. Die Symptome können dadurch cha-

rakterisiert werden, dass bei den betroffenen Personen eine Kombination von normabweichen-

den Gedanken, Gefühlen, Verhaltensweisens, Wahrnehmungen und Beziehungsgestaltungen 

zu anderen Personen auftreten 9. Bei der Diagnostik sollten allerdings kulturelle, soziale und 

religiöse Normen und Glaubensüberzeugungen miteinbezogen werden, da diese sich stark 
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voneinander unterscheiden können, aber nicht als psychische Normabweichung zu klassifizie-

ren sind 10.   

 

1.2.1. Epidemiologie  

 

Psychische Erkrankungen sind weltweit sehr häufig verbreitet. So gab die DGPPN 11 (Deut-

sche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde) 

in ihrem Dossier von 2018 an, dass in Deutschland jährlich jeder vierte Erwachsene (27,8 %), 

d. h. insgesamt knapp 17,8 Millionen Menschen, die Kriterien für eine psychische Erkrankung 

erfüllen 12. Dabei treten psychische Erkrankungen genauso häufig wie eine Hypertonie und 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs oder muskuloskelettalen Erkrankungen auf 13. Psychi-

sche Erkrankung haben einen deutlich negativen Effekt auf die Lebenserwartung mit einem 

geschätzten Verlust von 1 - 32 Jahren 14, bei 55.174 Todesfällen im Jahr 2020 und zusätzlich 

8.565 vollendeten Suiziden 15. Innerhalb der Gruppe der psychischen Erkrankungen sind die 

am häufigsten vorkommenden Störungsbilder Angststörungen (15,3 %), affektive Störungen 

(9,3 %), und Suchterkrankungen (5,7 %; nur Alkohol- oder Medikamentenkonsum). Dabei ist 

zu erwähnen, dass 40-50 % dieser Personen eine weitere psychische Erkrankung als Komor-

bidität aufweisen, meist in der Kombination einer Angststörung und affektiven Störung 12.  

Eine besondere Rolle spielen hierbei soziodemografische Variablen wie Alter, Geschlecht und 

sozio-ökonomischer Status, da diese in einem direkten Zusammenhang mit der Häufigkeit von 

psychischen Erkrankungen stehen 11. So zeigt sich im direkten Vergleich zwischen den Ge-

schlechtern, dass 33,5 % der Frauen und 22,1 % der Männer von einer psychischen Erkran-

kung bei einer 12-Monats-Prävalenz betroffen sind. Auch das Störungsbild selbst variiert: 

Frauen sind im Vergleich zu Männern doppelt so oft von einer Angststörung (21,4 %) oder 

einer unipolaren affektiven Störung (11,3 %) betroffen (Männer: Angststörung: 9,3 %; unipo-

lare affektive Störung: 5,1 %). Im Bereich der Störungen durch Alkohol- oder Medikamenten-

konsum zeigen allerdings Männer eine viel häufigere 12-Monats-Prävalenz (8,0 %) als Frauen 

(3,5 %). Eine mögliche Erklärung für diese Geschlechtsunterschiede kann daran liegen, dass 

Frauen das Gesundheitssystem häufiger in Anspruch nehmen, wodurch psychische Erkran-

kungen eher erkannt und diagnostiziert werden. Dies wird durch die Gegebenheit unterstützt, 

dass Frauen sich auch innerhalb des Arzt-Patienten-Gesprächs besser an Symptome erinnern 

und diese schildern können, was den Diagnostikprozess vereinfacht 12.  

Weiterhin scheinen jüngere Erwachsene häufiger von psychischen Erkrankungen betroffen zu 

sein (Altersgruppen 18-34 Jahre: 36,7 %, 35-49 Jahre: 28,5 %, 50-64 Jahre: 27,1 %, 65-79 

Jahre: 20,3 %). Auch der sozioökonomische Status (definiert durch den jeweiligen Bildungs-

abschluss, die berufliche Stellung und das jährliche Einkommen) hat einen Einfluss auf die 12-
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Monats-Prävalenz. Die höchste Prävalenz von psychischen Erkrankungen zeigt sich bei Men-

schen mit niedrigem sozioökonomischem Status (37,9 %). Die Prävalenz bei Menschen mit 

mittlerem sozioökonomischem Status liegt bei 27,6 % und bei Menschen mit hohem sozioöko-

nomischem Status bei 22,0 % 12.  

 

1.3. Zusammenhang zwischen der koronaren Herzerkrankung und psychischen 

Erkrankungen  

 

Durch das biopsychosoziale Krankheitsmodell ist seit Längerem bekannt, dass psychische, 

soziale und körperliche Faktoren in einer engvernetzten wechselseitigen Beziehung stehen 11. 

Meist entsteht dieser Zusammenhang durch verhaltensbezogene sowie psychologische und 

biologische Mechanismen. Neben der genetischen Prädisposition spielen überwiegend Um-

weltfaktoren eine große Rolle, die das (in-) kompetente Gesundheitsverhalten beeinflussen. 

Menschen mit einem dauerhaft niedrigen sozio-ökonomischen Status neigen zu einem gerin-

geren Gesundheitsverhalten und können gesundes Verhalten schlechter anpassen, wodurch 

es häufig im Laufe des Lebens zu vielen krankheitsfördernden Faktoren wie Rauchen, Bewe-

gungsmangel und ungesunder Ernährung kommt, die die Entwicklung einer KHK signifikant 

beeinflussen 16.  

Auch die geringe Kompetenz im Bereich der emotionalen Bewältigung von Stressoren und 

Erkrankungen spielt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von krankheitsfördernden Verhal-

tensweisen, insbesondere, wenn der Stress schon früh im Leben erfahren wurde 17. Dies kann 

durch das Kaskadenmodell 18 erklärt werden: Frühe, wiederholte Stresserfahrungen haben 

einen Einfluss auf die sich entwickelnden autonomen Stress-Reaktionssysteme, wie z. B. epi-

genetische Veränderungen des Glukokortikoid-Rezeptor-Gens und der Myelinisierung der 

Nervenstränge. Dies kann zu Veränderungen in der Genexpression führen und u. a. zu Schä-

digungen des Neokortexes, einer verminderten Integration der beiden Großhirnhälften und ei-

ner gesteigerten elektrischen Reizbarkeit der Nervenbahnen im limbischen System. Daraus 

resultiert eine schnellere Aktivierung der Amygdala, was in einer defizitären Stress- und Affek-

tregulation resultieren kann. Dementsprechend erfolgt die Emotionsregulation in keinem aus-

reichenden Maße, wodurch es zu einem dauerhaft erhöhten Stresslevel kommt oder durch 

bereits maladaptive Strategien, wie Rauchen, Alkohol- oder Drogenkonsum, Fehlernährung 

usw. Dies bildet zum einen den Nährboden für spätere psychische Erkrankungen 19. Gleich-

zeitig kann dies zu einer Verminderung der Herzfrequenzvariabilität, einer Erhöhung entzünd-

licher Marker und einer Aktivierung der Koagulation führen, was die Wahrscheinlichkeit für 

spätere Herz-Kreislauf-Erkrankungen erhöht 6. Zusätzlich können akute Stresssituationen 

über eine schnelle Reaktion des Immunsystems, der Stresshormone und des Gerinnungssys-

tems die vermehrte Entstehung von Plaques, deren Instabilität und die anschließenden 
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Plaquerupturen begünstigen, wodurch in der Folge ein Herzinfarkt ausgelöst werden kann. 20. 

Neben diesem begünstigenden Einfluss für die Entwicklung und den Verlauf einer KHK beein-

flussen psychische Erkrankungen die Lebensqualität negativ und fungieren als Barrieren bei 

der bewussten Umstellung auf ein gesundheitsförderndes Verhalten sowie bei der Medika-

menten- und Therapieadhärenz 2. 

Dementsprechend ist es nicht überraschend, dass z. B. Depressionen mit einem zweifach er-

höhten Risiko für die Entstehung einer KHK assoziiert werden (RR 1,6-1,9) und mit einer Er-

höhung der kardiovaskulären Morbidität sowie der Mortalität einhergehen (OR 1,6-2,4) 6. Nach 

einem kardialen Event, wie einem erlittenen Herzinfarkt, erfahren knapp 30 % aller Patienten 

temporär depressive Symptome und 20 % der Patienten erfüllen die ICD-10-Kriterien für eine 

vollständige depressive Episode. Außerdem ist das Mortalitätsrisiko für KHK-Patienten bis zu 

zwei Jahre nach dem erlittenen Herzinfarkt zweifach erhöht, wenn sie an einer komorbiden 

depressiven Störung erkrankt sind. Ist die komorbide depressive Störung schwergradig, so 

steigt das Mortalitätsrisiko um das Sechsfache im Vergleich zu Patienten, die an keiner komor-

biden Depression erkrankt sind 21. Ähnlich verhält es sich mit Angststörungen, insbesondere 

mit Phobien und Panikstörungen. Ungefähr anderthalb Jahre nach einem Krankenhausaufent-

halt aufgrund einer KHK erleiden 39 % der Frauen und 22 % der Männer Symptome einer 

Angststörung 22. Besonders Panikstörungen sind mit einem signifikant hohem Risiko für eine 

kardiovaskuläre Mortalität sowie der Entwicklung einer KHK assoziiert (OR 1,41) 23. Aber auch 

bei anderen psychischen Erkrankungen, wie bei einer posttraumatischen Belastungsstörung 

(PTBS) nach einem kardialen Event liegt die eine Prävalenz bei 12 %. Hier ist ebenfalls die 

Mortalitäts- und Reinfarktswahrscheinlichkeit, im Vergleich zu Patienten ohne PTBS, um das 

Zweifache erhöht (RR=2,0) 6. Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass Menschen mit 

einer komorbiden Schizophrenie im Durchschnitt zehn Jahre früher an einer KHK versterben 

als Personen ohne eine Schizophrenie 24. Ebenfalls gilt das erhöhte kardiovaskuläre Risiko 

und eine negative Prognose für Personen mit einer komorbiden bipolaren Störung 25 und für 

Menschen mit Persönlichkeitseigenschaften wie „Feindseligkeit“ und „Ärgerneigung“ sowie für 

das Typ-D-Persönlichkeitsmuster 2.  

 

1.4. S3-Leitlinienempfehlung zur Versorgungslage 

 

Die aktuelle nationale Versorgungsleitlinie der chronischen KHK 2 gibt den psychischen Er-

krankungen einen besonderen Stellenwert. Es wird konstatiert, dass psychische Erkrankun-

gen und bestimmte psychosoziale Risikofaktoren die Entwicklung einer KHK begünstigen und 

den Verlauf negativ beeinflussen. Dementsprechend werden ein rasches Detektieren sowie 

die Diagnostik und Behandlung von psychischen Erkrankungen gefordert. Hierzu werden ver-

schiedene Screeninginstrumente und Fragebögen für verschiedene psychische Störungen 
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(Depression usw.), psychosoziale Belastungsfaktoren (z. B. niedriger sozio-ökonomischer 

Status) und prognostisch ungünstige Persönlichkeitszüge (z. B. Feindseligkeit, Neigung zu 

stark ärgerlichen Gefühlen) empfohlen 2. Während der Diagnostik wird hier eine gleichzeitige 

Erhebung von psychischen, sozialen und somatischen Informationen empfohlen sowie ein ein-

heitliches Depressionsscreening 2, 26.   

Im weiteren Verlauf werden vertiefende Hinweise zur Planung der Therapie und kollektiven 

Entscheidungsfindungen, Hinweise zur Patienteninformation, Motivation, individuelle Thera-

pieziele, persönliche Gesprächsführung, Steigerung der Adhärenz und Förderung von Verhal-

tensveränderung, Behandlungshinweise zu psychosozialen Faktoren und Empfehlungen zur 

psychotherapeutischen und medikamentösen Behandlung sowie multimodale Interventionen 

aufgelistet. Ein besonderer Schwerpunkt liegt hierbei auf der patientenzentrierten Gesprächs-

führung und der psychosomatischen Grundversorgung, um Ärzten die Qualifikation in beson-

ders herausfordernden Behandlungssituationen mit psychischer Komorbidität zu ermöglichen. 

Dabei fokussiert sich die psychosomatische Grundversorgung auf die korrekte Detektion von 

psychischen und psychosomatischen Störungen, auch innerhalb von komplexen, teils kardio-

logischen Krankheitsbildern (z. B. somatoforme autonome Funktionsstörung des Herz- und 

Kreislaufsystems), einem zeitlich begrenzten Gesprächsangebot (z. B. Unterstützung bei der 

Krankheitsbewältigung, in Krisensituationen, Angehörigengesprächen) sowie einer Indikati-

onsstellung und Überweisung in die Fachpsychotherapie, -psychiatrie oder -psychosomatik 6, 

27.  

 

1.5. Aktuelle Versorgungslage von Patienten mit einer KHK und einer psychi-

schen Erkrankung und abgeleitete Problemstellung  

 

Überprüft man die Einhaltung der Versorgungsleitlinien durch die Ärzte, so zeigt sich, dass 

diese bei ungefähr 50 % in Deutschland abgedeckt ist, obwohl hier wesentliche Empfehlungen 

für eine standardisierte Versorgung nach dem „Good Clinical Practice“-Modell festgelegt wer-

den 28. In einer weiteren Studie wurde dargestellt, dass sich 49,9 % der Ärzte nicht bewusst 

waren, dass eine depressive Episode als ein kardialer Risikofaktor gewertet wird. Innerhalb 

der medizinischen Konsultation befragten 71,2 % der Ärzte weniger als die Hälfte ihrer Pati-

enten zu depressiven Symptomen und 79 % verwendeten keine Screeningmethoden zur De-

pressionsdiagnostik, obwohl dies als Standardverfahren in den Leitlinien konsentiert wird. 

Wenn eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde, verwiesen die Ärzte die Patienten an 

Fachpsychotherapien und führten nur in einigen Fällen die Behandlung der psychischen Er-

krankung (meist medikamentös) selbst durch. Erschwerend kommen typische Alltagsschwie-

rigkeiten und Barrieren wie Zeitmangel während der medizinischen Konsultationen oder eine 

zu geringe Vergütung hinzu (z. B. der Gesprächsziffer) 29. Zusätzlich ist es oftmals schwer, 



17 

 

zwischen akuten Koronarsymptomen und Symptomen, wie sie bei einer Panikattacke oder 

Angststörung oder einem somatischen depressiven Syndrom zu finden sind, zu unterscheiden 

6. 

Untersucht man auf der anderen Seite die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems von 

Patienten mit einer psychischen Erkrankung, so stellt man fest, dass nur ein geringer Anteil 

aufgrund einer psychischen Erkrankung in Kontakt mit dem Gesundheitssystem getreten ist. 

Nur durchschnittlich 11 % der Personen, bei denen nur eine einzelne psychische Erkrankung 

vorliegt, und 40 % der Personen, die mindestens vier Diagnosen haben, nehmen das Gesund-

heitssystem in Anspruch. Sechsundzwanzig Prozent der Personen, die mehrere psychische 

Diagnosen haben, nehmen in der Regel keinerlei Kontakt mit dem Gesundheitssystem auf. 

Als mögliche Erklärung wird angegeben, dass es wahrscheinlich keine Weiterleitung bzw. Be-

handlung aufgrund der psychischen Erkrankung gegeben hat 12. Dies könnte daher stammen, 

dass diese Patientengruppe Schwierigkeiten hat, den Ablauf von medizinischen Konsultatio-

nen zu verstehen und ihr persönliches Anliegen angemessen vorzutragen, wodurch oftmals 

somatische oder psychische Beschwerden dem Arzt nicht mitgeteilt werden 30. Zusätzliche 

Faktoren aufseiten der Patienten, wie Vermeidung und Verleugnung sowie das Unterschätzen 

von Symptomen, sind ebenfalls mit einer verzögerten oder fehlenden Inanspruchnahme des 

Gesundheitssystems assoziiert. Daher scheinen KHK-Patienten mit psychischen Erkrankun-

gen, durch ihre vermehrten Schwierigkeiten bei der Krankheitsbewältigung, eine geringe Kom-

munikationsfähigkeit in einem medizinischen Umfeld sowie Schwierigkeiten bei der Kommuni-

kation möglicher Probleme und Fragen zu persönlichen Themen, schnell in eine medizinische 

Unterversorgung zu kommen 31.  

Kombiniert man dies mit der teilweise nicht leitliniengerechten Versorgung der Ärzte und mit 

der Nicht-Inanspruchnahme des Gesundheitssystems der Patienten zeigt sich, dass es lang-

fristig zu keiner positiven Veränderung der maladaptiven Gesundheitsverhaltensweisen der 

Patienten kommt und sich damit psychische Erkrankungen unbehandelt verschlechtern. Über 

die Zeit führt dies dazu, dass depressive Symptome bei klinisch (85 %) und subklinisch (47 %) 

depressiven Patienten mindestens ein Jahr lang bestehen bleiben 32. Patienten, deren psychi-

sche Erkrankung chronisch ist und eine Verschlechterung zeigen, verursachten deutlich hö-

here Gesundheitskosten als Patienten, die durch eine geringere Symptomschwere gekenn-

zeichnet waren 33.  

 

1.6. Fragestellung der kumulativen Dissertation  

 

Die meisten Studien, die KHK-Patienten und psychische Erkrankungen untersuchten, be-

schränkten sich auf die Bewertung von Angst und Depression bei KHK-Patienten. Die vorlie-



18 

 

gende kumulative Dissertation verwendet methodisch den SKID-I, um ein breiteres diagnosti-

sches Spektrum von psychischen Erkrankungen bei KHK-Patienten zu untersuchen (z. B. 

PTBS, Suchterkrankungen, bipolare Störungen usw.).  

 

Die kumulative Dissertation zielt darauf ab: 

(1) den aktuellen Stand der Diagnostik und Behandlung von KHK-Patienten mit einer psychi-

schen Erkrankung und ohne eine psychische Erkrankung,  

(2) den Krankheitsverlauf der Patienten und die Erkennungsrate in der sekundären Routine-

versorgung  

(3) den Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem  

(4) sowie Bedarfe dieser Patientengruppe innerhalb von medizinischen Konsultationen und an 

das Gesundheitssystem zu untersuchen.  

 

Es wurde erwartet, dass etwa 20 % der KHK-Patienten eine psychische Erkrankung nach dem 

SKID-I erhalten würden. Weiterhin wurde erwartet, dass KHK-Patienten mit einer psychischen 

Erkrankung das Gesundheitssystem häufiger in Anspruch nehmen, indem sie z. B. häufiger 

ins Krankenhaus eingeliefert werden oder häufiger krank sind als KHK-Patienten ohne eine 

psychische Erkrankung. Weiterhin wurde angenommen, dass ein erheblicher Teil der psychi-

schen Erkrankungen von Ärzten in der sekundären Routineversorgung nicht erkannt werden 

und es folglich eine geringe Detektionsrate gibt. Schließlich wurde erwartet, dass KHK-Patien-

ten mit einer psychischen Erkrankung eine signifikant niedrigere Lebensqualität und Zufrie-

denheit in Bezug auf psychologische und physiologische Dimensionen erfahren als KHK-Pa-

tienten ohne eine psychische Erkrankung. Im Bereich der Bedarfe wurde erwartet, dass sich 

Patienten mit einer psychischen Erkrankung eine bessere Diagnostik und Weiterverweisung 

zu Fachpsychotherapien und medikamentöse Behandlung wünschen sowie mehr Gesprächs-

bedarf innerhalb von medizinischen Konsultationen erhoffen. Schließlich wurde im Bereich von 

Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem davon ausgegangen, dass hier nur ein gerin-

ges Maß an Informationen über psychotherapeutische und psychiatrische Maßnahmen erhal-

ten wurde und ein Informationsmangel besteht.  
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2. Darstellung des Eigenanteils an der kumulativen Dissertation  

 

Detaillierte Übersicht über den Eigenanteil innerhalb des Studienprojekts „MenDis-

CHD“ und den daraus hervorgehenden Publikationen 

 

Das Studienprojekt MenDis-CHD ist ein Teilprojekt des übergeordneten Projektes CoRe-Net, 

welches unter der übergeordneten wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. H. Pfaff angesie-

delt ist (siehe Abbildung 1). Für weitere Informationen über das Projekt CoRe-Net, siehe 34.  

 

Abbildung 1: Übersicht über die Projektstruktur von CoRe-Net mit dem für die kumulative 

Dissertation relevanten Studienprojekt MenDis-CHD 34. 

 

Koordinierende Tätigkeit: 

Die Promotionskandidatin wurde zu Beginn des Studienprojektes zur operationalen Leitung 

des Teilprojektes MenDis-CHD ernannt und unterstand direkt den drei MenDis-CHD-Antrags-

stellern: Prof. Dr. med. C. Albus, Prof. Dr. med. F. Jessen, Prof. Dr. F. Schulz-Nieswandt. Die 
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Tätigkeit als operative Leitung beinhaltete die direkte Kommunikation zwischen den drei ein-

zelnen Teilprojekten von CoRe-Net, die Mitarbeiterkoordinierung innerhalb von MenDis-CHD, 

u. a. bei der Entwicklung, der Organisation, der Vorbereitung und der Durchführung von Men-

Dis-CHD-Treffen im Zwei-Wochen-Takt. Zu Beginn des Studienprojektes erfolgte durch die 

Promotionskandidatin die Verschriftlichung und Einreichung des Ethikantrages zum Projekt 

MenDis-CHD sowie eine spätere Erstellung eines Amendements für die Ethikkommission. Da-

bei wurde sie vom MenDis-CHD-Team unterstützt und der Ethikantrag wurde gemeinschaftlich 

revidiert.  

Das Studienmaterial wurde von der Promotionskandidatin erstellt. Es erfolgte eine eigene Ent-

wicklung der Items innerhalb des Patientenfragebogens sowie das Zusammenstellen von ge-

eigneten, bereits validierten Fragebögen (HADS-D, SKID-I, DemTect, CERAD, EQ-5D, PA-

CIC) zur Verwendung innerhalb des Patientenfragebogensets. Für alle bereits validierten Fra-

gebögen wurde eine Genehmigung eingeholt und die Fragebögen in ausreichender Stückzahl 

bestellt. Die Promotionskandidatin designte den Patientenfragebogen, korrigierte die anschlie-

ßend durch das IMVR erstellte Teleform des Fragebogens und koordinierte die Druckerei. 

Ebenfalls entwarf sie hauptverantwortlich die Einverständniserklärung, die Informationsblätter 

für Studienteilnehmer (Probandeninformation) sowie die Datenschutzverordnung, eine SOP 

bei Suizidalität und eine SOP zum Studienablauf, erstellte einen Studienflyer, einen Rekrutie-

rungsordner für die praktische Rekrutierungsarbeit und wirkte unterstützend bei der Erstellung 

der Interviewleitfäden für die qualitativen Interviews. Im Verlauf erstellte die Promotionskandi-

datin einen Studienregistereintrag beim DKRS, Zwischen- und Abschlussberichte für den 

BMBF sowie regelmäßige Berichte über den aktuellen Studienstand und Newsletter für die 

CoRe-Net-Homepage. Sie organisierte und managte regelmäßige Arbeitstreffen innerhalb von 

MenDis-CHD, erstellte die Protokolle der Treffen, nahm an CoRe-Net-Treffen als Mitarbeiter-

vertretung und in der Funktion des Linking-Pins zu anderen Teilprojekten teil. Weiterhin nahm 

sie an regelmäßigen Fortbildungsmaßnahmen innerhalb CoRe-Nets zur Fertigkeitsgewinnung 

(z. B. Durchführung qualitative Interviews) und Workshops teil. 

 

Praktische und wissenschaftliche Tätigkeit: 

Im praktischen Bereich der Rekrutierung der Studienteilnehmer nahm die Promotionskandida-

tin Kontakt mit den Ansprechpartnern der jeweils teilnehmenden stationären und ambulanten 

Rekrutierungsorte auf, inkl. der Termin- und Räumlichkeitskoordination bzgl. der Rekrutierung 

der Studienteilnehmer sowie Praxispartnertreffen. Zuvor erstellte sie Checklisten für die Rek-

rutierung, Handzettel für Praxispartner (zur Orientierung über die Ein- und Ausschlusskriterien 

der Patienten), half bei der Erstellung von Screening Logs und Identifikations Logs.  

Sie nahm auch hier an Fortbildungen, wie z. B. einer Schulung in der Durchführung des Dem-

Tects und des CERADs, teil. Sie führte Pretests für die selbstentwickelten Items sowie den 
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vollständigen Patientenfragebogen durch. Anschließend war sie federführend für das Studien-

protokoll (Beitrag I) verantwortlich, welches durch die MenDis-Mitglieder ergänzt und revidiert 

wurde. Bei der anschließenden Veröffentlichung war sie der „corresponding author“.  

Die Promotionskandidatin rekrutierte zusammen mit ihren Teamkollegen sämtliche Stu-

dienteilnehmer (N=364) an sieben verschiedenen Rekrutierungsorten in Köln und Leichlingen. 

Dabei koordinierte sie auch hier das Team und die Vorgänge während der Rekrutierung (z. B. 

Einsatzort und –zeitpunkt). Hierbei klärte sie die Studienteilnehmer über die Studie auf und 

überprüfte die Einverständniserklärungen. Nach der Fragebogenerhebung wertete sie die Fra-

gebögen aus und führte anschließend die (neuro-) psychologischen Testungen durch (SKID-

I, DemTect, HADS-D, CERAD). Des Weiteren prüfte sie das Studienmaterial auf Vollständig-

keit, erinnerte Studienteilnehmer an die Studienteilnahme (telefonisch, per Post, E-Mail) und 

sendete Unterlagen erneut zu. Komplettierte Fragebögen überbrachte sie in die CoRe-Net-

Vertrauensstelle, wo die Fragebögen eingescannt und als SPSS-Dokument abgespeichert 

wurden. Bei der Durchführung der qualitativen Interviews stand sie assistierend zur Seite und 

half bei der Transkription der Audioaufnahmen. 

Über die jeweiligen Studienergebnisse verfasste sie vorläufige Zwischenanalysen, Zwischen-

ergebnisse und Zusammenfassungen. Im Bereich der Datenanalyse überprüfte sie das SPSS- 

Set, führte ein Data-Cleaning des SPSS-Dokuments durch, führte die vollständige Datenana-

lyse aus und interpretierte die Ergebnisse. Anschließend verschriftlichte sie die Ergebnisse, 

führte eine Literaturrecherche aus, erstellte Grafiken und Tabellen für die Publikationen (Bei-

trag II und III), die sie federführend als Erstautorin schrieb. Auch hier war sie jeweils der „cor-

responding author“ und veröffentlichte die beiden restlichen Publikationen in zwei peer-review 

Journals.  

Sie war beteiligt an der Mitgestaltung und Teilnahme an CoRe-Net Veranstaltungen inkl. einer 

Ergebnispräsentation. Zudem vertrat sie das Projekt auf den DKVF-Konferenzen mit entspre-

chenden Beiträgen.  

In der nachstehenden Tabelle 1 folgt eine überblicksartige Zusammenfassung des Eigenan-

teils an den Publikationen der kumulativen Dissertation:  
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Tabelle 1: Überblick über den Eigenanteil an den Publikationen der kumulativen Dissertation 
 

 Beitrag I Beitrag II Beitrag III 

Operationale  
Projektleitung 

Peltzer Peltzer Peltzer 

Studienvorbereitung Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
 

Peltzer 
Köstler 

Praktische  
Umsetzung  

Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
 

Peltzer 
Köstler 

Datenerhebung Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
 

Peltzer 
Köstler 

Datenauswertung Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
 

Peltzer 
Köstler 

Manuskripterstellung Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
Köstler 

Peltzer 
Müller 
Köstler 

Manuskriptrevision Peltzer 
Müller 
Köstler 
Schulz-Nieswandt 
Jessen 
Albus 

Peltzer 
Müller 
Köstler 
Schulz-Nieswandt 
Jessen 
Albus 

Peltzer 
Müller 
Köstler 
Schulz-Nieswandt 
Jessen 
Albus 
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3. Zusammenfassung der einzelnen Teilbeiträge der kumulativen Disser-

tation  

 

Es folgt eine Zusammenfassung der drei einzelnen Beiträge der kumulativen Dissertation. Die 

vollständigen originalen Publikationen der drei Beiträge sind dem Anhang zu entnehmen.  

 

3.1. Beitrag I: Quality of health care with regard to detection and treatment of 

mental disorders in patients with coronary heart disease (MenDis-CHD): Study 

protocol 35 

 

Die Zusammenfassung von Beitrag I 35 beinhaltet ausschließlich die für die hier vorliegende 

kumulative Dissertation thematisch relevanten Ausschnitte.  

 

3.1.1. Hintergrund und Studienziele 

 

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist sowohl in den USA als auch in Europa die häufigste 

Todesursache (ca. 10 %) 26, 36, an der allein 2008 ungefähr 17 Millionen Menschen verstarben 

37. Dabei stieg die Morbidität auf Bevölkerungsebene in den letzten Jahren an, während die 

Mortalität durch eine verbesserte medizinische Akutbehandlung kurzfristig reduziert werden 

konnte 4, 26, 36. Bezieht man sich auf die geschlechtsspezifische KHK-Prävalenz zeigt sich, dass 

Männer eine doppelt so hohe Prävalenz (12,3 %) haben als Frauen (6,4 %), die KHK-bedingte 

Mortalität aber unter den Frauen höher auszufallen scheint 4, 5. Sowohl das höhere Alter bei 

Krankheitsbeginn als auch die geringere Detektionsrate mit einer gleichzeitig geringen medi-

zinischen Behandlung der kardialen Symptome, können mögliche Gründe für diese unter-

schiedliche Geschlechtsverteilung sein 5, 38. Insbesondere bei Frauen 39 sind psychische Er-

krankungen eine häufige Komorbidität, wie u. a. Depressionen oder Angststörungen 40. Insge-

samt scheinen ca. 50 % aller KHK-Patienten von einer psychischen Erkrankung betroffen zu 

sein 16, 39.  Dabei wirken sich mögliche psychische Erkrankungen als aktive Barrieren aus, die 

sowohl die Behandlungsadhärenz als auch die aktive Bemühung seitens des Patienten behin-

dern, sich einer gesünderen Lebensveränderung zuzuwenden 26. Die langfristige Folge zeigt 

sich in einer zweifach erhöhten Morbidität und Mortalität, unabhängig davon, ob die psychische 

Erkrankung vor oder nach der KHK auftrat 16, 26, 39, 41, 42. Hierbei können möglicherweise ver-

schiedene Gründe eine Rolle spielen, wie ein ungesunder Lebensstil, eine geringe Medika-

mentenadhärenz oder psychobiologische Mechanismen, wie Veränderungen an der Hypotha-

lamus-Hypophysen-Achse, die selbst dann das Risiko für eine KHK dauerhaft erhöhen kön-



24 

 

nen, wenn „übliche“ Risikofaktoren, wie Rauchen oder ein erhöhter Alkoholkonsum, ausge-

schlossen werden können 43. Als Beispiel für die Prävalenz einer psychischen Erkrankung 

kann hier die Depression herangezogen werden: Die Prävalenz von depressiven Symptomen 

bei Frauen mit einer KHK-Erkrankung liegt bei 31 %, während sie bei Männern bei ca. 20 % 

liegt. Ängstliche Symptome wie bei einer Angststörung sind sogar häufiger: Anderthalb Jahre 

nach einer Krankenhauseinweisung aufgrund einer KHK-Erkrankung liegt die Prävalenz bei 

Frauen bei ca. 39 % und bei Männern bei 22 % 22. Aufgrund dieser hohen Prävalenzen emp-

fehlen verschiedene nationale und internationale Leitlinien in der primären und sekundären 

KHK-Behandlung ein regelmäßiges Routine-Screening-Verfahren bzgl. psychischer Komorbi-

ditäten sowie eine anschließende psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlungs-

form für diese Risikogruppe 26, 44. Allerdings zeigt sich, dass Allgemeinmediziner und Kardio-

logen aufgrund der typischen Barrieren und Einschränkungen (z. B. Zeitmangel bei stark er-

höhtem Versorgungsauftrag), diese Screening-Verfahren nur im geringen Maße durchführten 

29, 42. Neben einem Screening-Verfahren sollte ebenfalls auf eine korrekte Diagnose der psy-

chischen Erkrankung sowie einer adäquaten Anschlussbehandlung geachtet werden 45.  

Hieraus zeigt sich, dass die aktuelle Versorgungslage von KHK-Patienten mit einer komorbi-

den psychischen Erkrankung unklar ist und bisher nur wenige Daten über die persönlichen 

Präferenzen, Bedürfnisse und Erwartungen der KHK-Patienten in Bezug auf die korrekte Er-

kennung und Behandlung von psychischen Erkrankungen gesammelt wurden. 

Daher untersucht die Studie (1) die aktuelle Qualität der Gesundheitsversorgung bei der Er-

kennung und Behandlung von psychischen Komorbiditäten bei KHK-Patienten, (2) die Bedürf-

nisse und Präferenzen und (3) mögliche Barrieren für die Umsetzung einer leitlinienbasierten 

Diagnostik und Behandlung. 

 

3.1.2. Methodik 

 

Das Studiendesign stellt eine Querschnittsstudie mit mixed-method Design dar, bestehend 

aus einem quantitativen Studienteil (Fragebögen und (neuro-)psychologische Testung) und 

einem qualitativen Studienteil (Interviews mit KHK-Patienten). 

Es wird eine Studienteilnehmerzahl von N=400 mit einem 50%igen Frauenanteil geplant. Die 

Studienteilnehmer sollen als Einschlusskriterium eine angiografisch dokumentierte KHK als 

Diagnosekriterium haben sowie über ausreichende Deutschkenntnisse verfügen. Als Aus-

schlusskriterium wird eine instabile geistige oder körperliche Verfassung definiert, wie eine 

akute Suizidalität oder eine schwere Krebserkrankung. Dabei wird geplant, dass sich MenDis-

CHD auf drei verschiedene Untergruppen fokussiert: (1) ältere, weibliche Patientinnen, die in 

den meisten Studien unterrepräsentiert dargestellt werden, mit einem Zielrichtwert von 50 %, 

(2) KHK-Patienten mit einer psychischen Komorbidität, wobei die erwartete Prävalenz bei ca. 
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30 % und darüber liegt, und (3) 30 % KHK-Patienten mit einer Herzinsuffizienz und einem 

linksventrikulären Auswurfvolumen von unter 40 %.  

Um einen realistischen Blick in die aktuelle Versorgungslage dieser Patientengruppe zu erlan-

gen, sollen die Patienten auf kardiologischen Krankenhausstationen, in kardiologischen Re-

habilitationskliniken und in ambulanten, kardiologischen Praxen rekrutiert werden. Die 400 ge-

planten KHK-Patienten sollen alle an der quantitativen Fragebogenstudie teilnehmen. Aus die-

sem Pool werden dann zwanzig Patienten randomisiert ausgewählt, um an einem qualitativen 

Interview teilzunehmen.  

 

Quantitativer Studienteil 

Schweregrad der KHK-Erkrankung 

Die Schwere der jeweiligen KHK-Erkrankung wird durch den Einweisungsgrund in die entspre-

chende medizinische Einrichtung, durch Nebendiagnosen, das aktuelle Therapieverfahren, 

kardiovaskuläre Risikofaktoren, die linksventrikuläre Auswurffraktion, das NYHA-Stadium 

(New York Heart Association) und die aktuelle Medikation bestimmt. Ebenfalls wird der Schwe-

regrad der jeweiligen Herzerkrankung (z. B. Herzinfarkt) eruiert und ob eine Herzinsuffizienz, 

eine Bypass-Operationen, eine perkutane Koronarintervention, eine Herzklappenoperation, 

eine Echokardiografie oder eine Herzkatheteruntersuchung vorliegt.  

 

Klinische Fragebögen 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; 46, 47) ist ein Selbstauskunftsbogen über 

die subjektive Einschätzung von Angst- und Depressionssymptomen und wird in der Studie 

als ein erstes Screeninginstrument für psychische Erkrankungen verwendet. Dieser Fragebo-

gen beinhaltet 14 Items, die auf einer 4-Punkte-Likertskala bewertet werden können. Es kann 

jeweils ein Depressions- und ein Angstwert bestimmt werden. Liegt der jeweilige Depressions- 

oder Angstwert in einem Bereich zwischen 0 und 7, so gilt der Wert als „negativ“. Liegt der 

Wert zwischen 8 und 10, so wird er als „sub-syndromal positiv“ bewertet und bei einem Wert 

von 8 oder darüber als „positiv“. Innerhalb der Studie wird eine Messung schon als „positiv“ 

angesehen, sobald ein Patient entweder beim totalen Depressionswert oder dem totalen 

Angstwert oder bei beiden Totalwerten einen Wert von 8 oder darüber erlangt, um eine mög-

lichst hohe Sensitivität zu gewährleisten. Ist dies der Fall, so wird der SKID-I (Strukturiertes 

klinisches Interview für DSM-IV; 48) in Form eines semi-strukturierten Interviews zum Scree-

ning und zur Beurteilung von psychologischen Symptomen und Störungen nach dem DSM-IV 

erhoben (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 49).  
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Fragebögen zur Gesundheitsversorgung 

Es werden verschiedene Items zu dem Verlauf des Patienten innerhalb des Gesundheitssys-

tems, der aktuellen Versorgungslage, Barrieren und Zugang zum Gesundheitssystem, subjek-

tive Bedarfe des Patienten, einer vordiagnostizierten psychischen Erkrankung, aktueller Diag-

nostik und Behandlung entwickelt.  

Weiterhin wird die Patientenzufriedenheit mit dem PACIC (Patient Assessment of Care for 

Chronic Conditions; 50) erhoben, der 12 Items beinhaltet und auf einer 5-Punkte-Likertskala 

von 1 = „so gut wie nie“, bis zu 5 = „fast immer“ bewertet werden kann. Je höher die jeweilige 

Punktezahl im PACIC, desto größer ist die subjektive Patientenzufriedenheit mit der Gesund-

heitsversorgung.  

Mit dem EQ-5D (EURO-Quality of Life 5D; 51) wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

auf fünf verschiedenen Dimensionen gemessen: (1) Beweglichkeit/Mobilität, (2) Für sich selbst 

sorgen, (3) Allgemeine Tätigkeiten, (4) Schmerzen/Körperliche Beschwerden und (5) 

Angst/Niedergeschlagenheit. Die Items können auf einer 3-Punkte-Likertskala bewertet wer-

den von 1 = „keine Probleme“ bis zu 3 = „extreme Probleme“. Je höher der individuelle Wert 

ist, desto schlechter ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Zusätzlich folgt eine ca. 20 

cm lange visuelle Analogskala, auf der der Patient jeweils den aktuell empfundenen Gesund-

heitszustand angeben kann. Die Skala reicht von „bestdenkbarer Gesundheitszustand“ bis zu 

„schlechtester denkbarer Gesundheitszustand“.  

 

Qualitativer Studienteil 

Der qualitative Studienteil wird so gestaltet, dass er ergänzend auf dem quantitativen Studien-

teil aufbaut. Mithilfe der Ergebnisse aus dem quantitativen Studienteil soll ein semi-strukturier-

ter Interviewleitfaden entwickelt werden, mit Beispielfragen wie: „Wie erleben die Patienten die 

aktuelle Gesundheitsversorgung?“.  

 

Prozedur 

Die Rekrutierung wird in sieben verschiedenen Rekrutierungsorten stattfinden, davon in zwei 

kardiologischen Stationen von Krankenhäusern in Köln: (1) Uniklinik Köln, Klinik III für Innere 

Medizin - Allgemeine und interventionelle Kardiologie, Elektrophysiologie, Angiologie, 

Pneumologie und internistische Intensivmedizin, (2) Kliniken Köln Merheim, Zentrum für Kar-

diologie und Rhythmologie, Medizinische Klinik II. Weiterhin werden Patienten in zwei kardio-

logischen Rehabilitationskliniken rekrutiert: (3) Klinik Roderbirken, Herz-, Kreislauf-, Gefäßer-

krankungen und Psychokardiologie, (4) AmKaRe – Ambulante Reha für Herz, Lunge, Gefäße. 

Schließlich werden auch Patienten in drei ambulanten kardiologischen Praxissettings rekru-
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tiert: (5) Praxis für Innere Medizin, Kardiologie, Pneumologie, Wiener Platz, (6) Gemein-

schaftspraxis Kardiologie Köln am Neumarkt, (7) Kardiologische Gemeinschaftspraxis Köln-

Hohenlind.  

Alle Patienten, die den Einschlusskriterien entsprechen, werden in einem Screening-Log do-

kumentiert, erhalten Informationsmaterial und werden über die Studie aufgeklärt. Danach wird 

eine schriftliche Einverständniserklärung vom Patienten eingeholt. Ist diese erfolgt, wird dem 

Patienten zunächst das Fragebogenset ausgehändigt. Bei einem positiven HADS-Wert von 

acht oder höher, wird eine anschließende Testung mit dem SKID-I durchgeführt. In Abbildung 

2 ist der Ablauf der Studie schematisch als Flussdiagramm dargestellt. 

Aus dem Pool der rekrutierten Patienten werden dann zwanzig Patienten ausgesucht, die zu 

einem qualitativen Interview eingeladen werden.  

 

3.1.3. Ergebnisse 

 

Quantitativer Studienteil 

Die Forschungsfragen sollen sich auf folgende Bereiche beziehen: (1) Werden Maßnahmen 

zur Detektion und adäquater Behandlung von psychischen Erkrankungen ergriffen? (2) Ent-

sprechen die diagnostischen Verfahren und die entsprechende Behandlung von psychischen 

Erkrankungen den Bedürfnissen und Präferenzen der KHK-Patienten? (3) Welche Art von Be-

handlung wird den KHK-Patienten mit einer psychischen Komorbidität angeboten? Werden die 

Patienten dabei unterstützt, eine für sich geeignete Behandlung zu finden? (4) Was sind die 

Barrieren für eine Umsetzung von leitlinienbasierter Diagnostik und Behandlung?  

Die zu untersuchenden Variablen der Patientendaten sollen sich fokussieren auf: (1) Subjek-

tive Bedarfe von KHK-Patienten mit und ohne eine psychische Komorbidität, (2) Arten von 

Diagnoseverfahren und Behandlung, (3) Lebensqualität, (4) Patientenzufriedenheit und Defi-

zite in Bezug auf den Verlauf und die Qualität der Gesundheitsversorgung. Die statistische 

Analyse wird hauptsächlich deskriptive Analysen, explorative Analysen (z. B. Regressionsana-

lysen), Subgruppen-Analysen und multivariate Analysen beinhalten 52. 

 

Qualitativer Studienteil 

Im Bereich der qualitativen Untersuchung werden die Bedürfnisse der Patienten, der Zugang 

und die Barrieren zu einer Versorgung von KHK-Patienten mit und ohne komorbide psychische 

Erkrankung untersucht. Die allgemeine Forschungsfrage des qualitativen Moduls konzentriert 

sich auf die Versorgungsqualität der KHK-Patienten, z. B. inwieweit werden die Erwartungen 

der KHK-Patienten erfüllt und welche Barrieren gibt es? Die Ergebnisse werden mittels einer 

Inhaltsanalyse und der interpretativen Methode nach Rosenthal 53 ausgewertet, um Zusam-

menhänge in einem explorativen Forschungsansatz aufzuzeigen.
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Abbildung 2. Flussdiagramm zum Studienablauf 35. 
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3.1.4. Diskussion 

 

Das Studiendesign verfolgt einen Mixed-Methods Ansatz mit dem die aktuelle Qualität der 

Versorgungslage der KHK-Patienten, ihre Bedürfnisse, Zugänge und Barrieren explorativ un-

tersucht werden können. Dabei soll das wertezentrierte Konzept von Porter, 54-56 besonders im 

Bereich der Patientenbedarfe und Zugang zum Gesundheitssystem, als Rahmen fungieren. 

Ziel ist es, ein verstärkt werteorientiertes Gesundheitssystem für den Patienten bei gleichzei-

tiger Beachtung der Kosten zu erforschen. Durch die Forschungsarbeit kann MenDis-CHD die 

Grundlage für ein solch werteorientiertes System schaffen, auf dessen Basis die Gesundheits-

versorgung patientenzentrierter zugeschnitten werden kann. Es sollen Optionen für die Ge-

sundheitsversorgung vorgeschlagen sowie Barrieren erkannt werden, sodass langfristig ein 

erleichterter Wandel vollzogen werden kann. Die Umstrukturierung und genauere Verbesse-

rung der Patientenversorgung hin zu einem werteorientierten System ist dringend erforderlich, 

da diese spezifische Patientenpopulation nachweislich unterversorgt ist und häufig im Versor-

gungsnetz nicht detektiert wird und damit nicht die entsprechende Behandlung erhält, die not-

wendig wäre. Dies führt langfristig zu einer verstärkten Belastung des Gesundheitssystems 

sowie einer Kostenintensivierung 57, 58.  

MenDis-CHD führt dabei Workshops durch, zu denen wir unsere Partner aus Wissenschaft 

und Praxis, Interessenvertreter, Pflegekräfte, Patienten- und Angehörigenvertreter einladen, 

um spezifische Angebote und Methoden für eine wertorientierte Gesundheits- und Sozialfür-

sorge für die Risikogruppe der KHK-Patienten und einer psychischen Komorbidität zu entwi-

ckeln. Zudem bauen wir ein repräsentatives Netz von Rekrutierungszentren innerhalb von Köln 

und der näheren Umgebung auf.  
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3.2. Beitrag II: Detection and treatment of mental disorders in patients with cor-

onary heart disease (MenDis-CHD): A cross-sectional study 59 

 

3.2.1. Hintergrund und Studienziele 

 

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist eine der häufigsten Todesursachen in Europa und wird 

auch in den kommenden Dekaden eine der häufigsten Krankheitsbelastungen sein 60. Psychi-

sche Erkrankungen, wie eine depressive Episode oder eine Angststörung, tragen ebenfalls 

einen signifikanten Beitrag zur globalen Krankheitsbelastung bei. Laut De Hert et al. können 

14,3 % aller Todesfälle im Rahmen einer KHK-Erkrankung auf psychische Erkrankungen zu-

rückgeführt werden 61. Wenn eine psychische Erkrankung unbehandelt bleibt, kann diese u. a. 

die Wahrscheinlichkeit, eine KHK zu entwickeln, erhöhen, oder diese in ihrer Prognose ver-

schlechtern 6. Im Falle einer depressiven Episode besteht ein um den Faktor zwei erhöhtes 

Risiko, eine KHK zu entwickeln. Gleichzeitig erhöht sich auch die Mortalität der betroffenen 

Person 25. Fast 30 % der Patienten, die ein kardiales Ereignis erleiden, wie zum Beispiel einen 

Herzinfarkt, leiden an depressiven Symptomen, wovon 20 % die Diagnosekriterien für eine 

depressive Episode erfüllen. Patienten mit KHK, die zusätzlich an einer komorbiden depressi-

ven Episode leiden, haben ein erhöhtes Risiko für eine zweifach höhere Sterblichkeit innerhalb 

von zwei Jahren. Bei einer komorbiden schweren depressiven Episode erhöht sich dieses Ri-

siko sogar um das Sechsfache 21. Auch komorbide Angststörungen gehen mit einem erhöhten 

Risiko für die kardiovaskuläre Sterblichkeit einher, insbesondere bei Phobien und Panikstö-

rungen 21, 23. Dabei gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede, bei denen ca. 39 % der 

Frauen und 22 % der Männer etwa anderthalb Jahre nach einem Krankenhausaufenthalt auf-

grund einer KHK-Diagnose ängstliche Symptome aufweisen 22. Psychische Erkrankungen be-

einflussen nicht nur die Inzidenz und Prognose einer KHK-Erkrankung negativ, sondern kön-

nen auch als Barriere für gesundheitsfördernde Verhaltensänderungen fungieren 62, 63. Des 

Weiteren wurde für diese Patientengruppe eine verringerte gesundheitsbezogene Lebensqua-

lität 6 und Lebenszufriedenheit 64 nachgewiesen. 

Entsprechend empfehlen nationale und internationale Leitlinien ein regelmäßiges Screening-

Verfahren bei KHK-Patienten mit einer psychischen Komorbidität sowie eine anschließende 

Diagnostik und Mitbehandlung 6, 22, 26. Allerdings scheint diese Umsetzung bisher nur in gerin-

gem Maße umgesetzt worden zu sein 28, meist aufgrund von Einschränkungen in der täglichen 

Routine (z. B. Zeitmangel, fehlende Weiterbildung) 29, 42. Ärzte scheinen in der Primärversor-

gung deutlich weniger Verfahren zur Erkennung und Behandlung von Depressionen zu ver-

wenden als bei somatischen Erkrankungen. Ebenso konnte kein angemessenes Depressions-

management angeboten werden 65. In einer Studie zeigte sich, dass manchen Ärzten nicht 

bewusst war, dass eine Depression ein ernst zu nehmender Risikofaktor für eine KHK sein 
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kann. Dementsprechend wendeten 79 % der Studienpopulation keine Screening-Methoden für 

Depressionen an und 71 % erkundigten sich bei weniger als der Hälfte ihrer Patienten nach 

depressiven Beschwerden 29.  

Bisherige Studien legten meistens ihren Fokus auf KHK-Patienten mit einer komorbiden De-

pressions- und / oder Angststörung. Die aktuelle Studie erweitert durch die Verwendung des 

SKID-I ihr diagnostisches Spektrum auf die meisten Achse-I-Störungen des ICD-10 7 (z. B. 

posttraumatische Belastungsstörung, Suchterkrankungen, bipolare affektive Störung etc.).  

Darüber hinaus hat sich MenDis-CHD zum Ziel gesetzt, (1) den aktuellen Stand der Diagnostik 

und Behandlung von KHK-Patienten mit und ohne psychischen Erkrankungen, (2) den Krank-

heitsverlauf der Patienten und die Erkennungsrate von psychischen Erkrankungen in der Ge-

sundheitsversorgung sowie (3) die Auswirkungen psychischer Komorbiditäten und deren Be-

handlung auf die Lebensqualität und die Patientenzufriedenheit zu untersuchen. 

In Anlehnung an die aktuelle Studienlage 21-23, 25 wurde erwartet, dass in der Studienpopulation 

ungefähr 30 % der Patienten depressive Symptome vorweisen und ca. 20 % der Studienpati-

enten die ICD-10-Kriterien für eine depressive Episode nach der Beurteilung durch den SKID-

I erfüllen. Bezüglich der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems wurde die Hypothese auf-

gestellt, dass KHK-Patienten mit einer psychischen Erkrankung das Gesundheitssystem häu-

figer in Anspruch nehmen (z. B. durch häufigere Krankenhausaufenthalte) als KHK-Patienten 

ohne eine psychische Erkrankung. Weiterhin wurde die Hypothese aufgestellt, dass ein erheb-

licher Anteil der psychischen Erkrankungen nicht durch die Ärzte in der Gesundheitsversor-

gung detektiert wurden. Schließlich wurde angenommen, dass KHK-Patienten mit einer psy-

chischen Erkrankung eine signifikant geringere Lebensqualität und Patientenzufriedenheit im 

Bereich der psychologischen Dimensionen der Gesundheitsversorgung haben als KHK-Pati-

enten ohne eine psychische Erkrankung.  

 

3.2.2. Methodik 

 

Rahmenbedingungen des Projektes  

MenDis-CHD ist eines der drei Teilprojekte von CoRe-Net (Cologne Care Research and De-

velopment Network) in Köln, Deutschland, und wird vom Bundesministerium für Bildung und 

Forschung (BMBF) gefördert. Das Projekt MenDis-CHD wurde von der Ethikkommission der 

Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln (Referenznummer der Kommission: 17-220) 

am 26. September 2017 genehmigt. Die Studie wurde nach den Grundsätzen der Deklaration 

von Helsinki durchgeführt. Studienregistrierungsnummer: Deutsches Register Klinischer Stu-

dien (DKRS), d. h. Registrierungsnummer: DRKS00012434. Für vertiefende Details zum Stu-

dienprotokoll, siehe 35.  

 



32 

 

Patienten  

Es wurden Studienteilnehmer eingeschlossen, die das 18. Lebensjahr vollendet hatten und an 

einer angiografisch dokumentierten KHK erkrankt waren sowie über ausreichende Deutsch-

kenntnisse verfügten. Ein weiteres Einschlusskriterium war, dass die Patienten an einem der 

sieben Rekrutierungsorte in medizinischer Behandlung gewesen sein mussten. Die Patienten 

wurden ausgeschlossen, wenn schwerwiegende psychische oder physische Erkrankungen 

vorlagen.  

 

Datenerhebung 

Soziodemografische und klinische Datenerhebung 

Die soziodemografischen und klinischen Variablen wurden über einen Fragebogen ausgefüllt 

und beinhalteten Alter, Geschlecht, Familienstand, beruflicher Status und die medizinische 

Krankengeschichte. Der Schweregrad der KHK wurde wie im Studienprotokoll beschrieben 

erhoben.  

 

Aktuelle psychosomatische Gesundheitsversorgung, Diagnostik und Behandlung 

Die aktuelle psychosomatische Gesundheitsversorgung des Patienten, die Diagnostik und die 

Behandlung, bezogen auf eine psychische Erkrankung, wurde durch einen Selbstbeurteilungs-

fragebogen erhoben, der 51 Items beinhaltete. Beispielhaft wird hier die Sektion der „aktuellen 

psychosomatischen Gesundheitsversorgung“ geschildert. Diese enthielt fünf Fragen in Form 

von „Ja- oder Nein-Fragen“ wie z. B.: „Sprechen Sie mit Ihrem Arzt über psychosoziale Prob-

leme?“ und Multiple-Choice-Fragen wie z. B.: „Wie oft haben Sie mit Ihrem Arzt mit Ihrem Arzt 

über psychische Probleme gesprochen?“ mit den Antwortmöglichkeiten „immer (jedes Mal) / 

oft (jeder zweite Termin) / manchmal / selten / nur einmal / nie“. 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; 46, 47) bezieht sich auf die subjektive Ein-

schätzung von Angst- und Depressionssymptomen und wird in der Studie als ein erstes Scree-

ninginstrument für psychische Erkrankungen verwendet. Liegt der jeweilige Depressions- oder 

Angstwert in einem Bereich zwischen 0 und 7, so gilt der Wert als „negativ“, zwischen 8 und 

10 wird er als „sub-syndromal positiv“ bewertet und bei einem Wert von 8 oder darüber als 

„positiv“. Innerhalb der Studie wird eine Messung schon ab einem Wert von acht als „positiv“ 

angesehen. Ist dies der Fall, so wird der SKID-I (Strukturiertes klinisches Interview für DSM-

IV; 48) als ein semi-strukturiertes Interview zur Beurteilung psychologischer Symptome und 

Störungen nach dem DSM-IV erhoben (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 

49).  
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Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Detektionsrate 

Für die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems wurden fünf Fragen innerhalb des 51-I-

tem-Fragebogens genutzt, um die Häufigkeit der Konsultation von Hausärzten, Kardiologen 

und Psychotherapeuten sowohl in den letzten vier Wochen als auch in den letzten zwölf Mo-

naten als auch die Häufigkeit der Krankenhausaufenthalte und die Krankheitstage der letzten 

zwölf Monate in Erfahrung zu bringen.  

Die Detektionsrate von psychischen Erkrankungen wurde mithilfe von vorhandenen Arztbrie-

fen und der medizinischen Krankheitsgeschichte eruiert. Auf dieser Grundlage wurden die Pa-

tienten in zwei Gruppen aufgeteilt (vorhandene psychische Erkrankung oder keine). Im Rah-

men der Studie wurden Patienten mit dem SKID-I untersucht, um mögliche psychische Erkran-

kungen zu detektieren. Anschließend wurden die Patienten in eine der folgenden vier Gruppen 

unterteilt: (1) fälschlicherweise mit einer psychischen Erkrankung vordiagnostiziert, (2) fälsch-

licherweise ohne psychische Erkrankung vordiagnostiziert (3) richtig vordiagnostiziert ohne 

eine psychische Erkrankung oder (4) richtig vordiagnostiziert mit einer psychischen Erkran-

kung. 

 

Lebensqualität und Patientenzufriedenheit  

Die Lebensqualität (mittels EQ-5D) wurde, entsprechend dem Studienprotokoll 35, erhoben. 

Dabei galt, dass je höher der Wert im EQ-5D, desto geringer die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität. Der PACIC beinhaltete fünf Subskalen: (1) Patientenaktivierung, Gestaltung des 

Versorgungssystems/Entscheidungshilfe, Zielsetzung, Problemlösung / kontextbezogene Be-

ratung und Nachbereitung / Koordination. Je höher die Gesamtpunktzahl des PACICs war, 

desto besser waren die Interaktionen und die Unterstützung des medizinischen Teams in der 

Versorgung. Die Items konnten auf einer 5-Punkte-Likertskala verwendet werden von 1 = „so 

gut wie nie“ bis zu 5 = „fast immer“.  

 

Prozedur 

Die Patienten wurden aus zwei kardiologischen Stationen aus zwei Krankenhäusern, zwei Re-

habilitationskliniken und drei ambulanten kardiologischen Praxen in Köln rekrutiert. Die Rek-

rutierungsphase dauerte vom 15.01.2018 bis zum 29.03.2019 an. Entsprachen die Patienten 

den Einschlusskriterien, so erhielten sie Studieninformationen, wurden über die Studie aufge-

klärt und gaben eine schriftliche Einverständniserklärung. Anschließend füllten sie den Frage-

bogen aus. Bei einem auffälligen HADS-Wert wurde ein SKID-I im Anschluss abgenommen. 

Wurde eine psychische Erkrankung bei einem Patienten detektiert, so wurde ihm direkt psy-

chologische Unterstützung geben und Informationen über psychotherapeutische Angebote (z. 

B. psychologische Ambulanzen) ausgehändigt. 
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Datenanalyse 

Alle Daten wurden mit IBM SPSS Statistics 22 66 analysiert. Zunächst wurden die Daten auf 

Ausreißer, fehlende Werte und unmögliche Werte kontrolliert. Wenn bei einer abhängigen Va-

riable Ausreißer festgestellt wurden, wurde die Analyse zweimal durchgeführt, um zu überprü-

fen, dass der Ausreißer das Ergebnis nicht beeinflusst. Mehrere Variablen wurden aus bereits 

bestehenden Variablen gebildet, um die Anzahl der Wertebenen für faktorielle Variablen zu 

reduzieren. Bei jeder Analyse wurde a priori geprüft, ob die jeweiligen statistischen Annahmen 

verletzt wurden. Die aktuelle psychosomatische Gesundheitsversorgung, Diagnostik und die 

Behandlung bei KHK-Patienten (Hypothese 1) wurde mithilfe von Pearsons Chi-Quadrat-Tests 

untersucht, um festzustellen, ob ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen erwarteten 

und beobachteten Häufigkeiten besteht. Die zweite Hypothese (Inanspruchnahme des Ge-

sundheitssystems und Detektionsrate) und dritte Hypothese (Auswirkungen psychischer 

Komorbidität und ihres Managements auf Lebensqualität und Patientenzufriedenheit) wurden 

mithilfe von Kovarianzanalysen (ANCOVAs) untersucht. Zusätzlich zu den Forschungszielen 

untersuchten wir auch soziodemografische Daten und klinische Merkmale der Studienkohorte. 

Der Schwellenwert für die Signifikanz wurde auf α = 0,05 festgelegt. Die P-Werte aus den 

Tabellen 2 und 3 wurden für Störvariablen korrigiert, d. h. für Alter, Geschlecht und NYHA-

Score. 

 

3.2.3. Ergebnisse 

 

Insgesamt wurden 753 Patienten auf ihre Studieneignung gescreent, wovon schließlich 374 

Patienten für die Studie rekrutiert wurden. Insgesamt schieden zehn rekrutierte Patienten aus 

der Studie aus, da sie die Fragebögen unvollständig ausgefüllt oder ihre Einverständniserklä-

rung zurückgezogen hatten. Insgesamt wurden 364 Patienten in die Analyse aufgenommen. 

Unterteilt nach Rekrutierungsort wurden 107 Patienten aus Krankenhäusern, 157 aus Reha-

bilitationskliniken und 100 Patienten aus kardiologischen Praxen rekrutiert. In den folgenden 

Ergebnissen beziehen sich alle Prozentangaben auf die maximale Anzahl von Patienten, die 

für die zugrunde liegende Untersuchung infrage kamen. In einigen Fällen entspricht diese Zahl 

der gesamten Stichprobe. 

 

Soziodemografische und klinische Datenerhebung 

Zwei-Drittel der Patienten waren männlich (n=258, 70,9 %) und hatten ein Durchschnittsalter 

(beide Geschlechter) von 65,9 Jahren (SD=11,4). Ein Fünftel der KHK-Patienten hatte eine 

linksventrikuläre Auswurffraktion von <40 %. Das HADS-Screening war bei n=123 Patienten 

(33,8 %) „positiv“ und die daran anschließende SKID-I-Befragung ergab, dass 102 (28,0 %) 
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der Patienten mindestens eine SKID-I-Diagnose hatten. Dabei waren die häufigsten Diagno-

sen unipolare Depression, Angststörung und Substanzkonsum / Suchtstörung. Ein Überblick 

über die Variablen ist in Tabelle 2 zu finden. 

 

Tabelle 2. Überblick über die soziodemografischen und klinischen Charakteristiken 59. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abkürzungen: MD: Mental disorder; NYHA: New York Heart Association; PCI: Percutaneous Coronary 
Intervention; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale. 
a Anmerkung: Multiple-Choice-Frage 
b Anmerkung: Mindestens eine Zelle war zu klein für die entsprechende Analyse. 

 

 

 

 
Patients with 

MD 
N = 102, n (%) 

Patients with-
out MD 

N = 262, n (%) 

P-
value 

 

Total 
N = 364, n (%) 

Sociodemographic data 

Gender     .002   

 Male 60 58,8 198 75.6  258 70.9 

 Female 42 41.2 64 24.4  106 29.1 

Age     .001   

 35-49 years 9 8.8 15 5.7  24 6.6 

 50-59 years 30 29.4 59 22.5  89 24.5 

 60-69 years 39 38.2 72 27.5  111 30.5 

 70-79 years 10 9.8 80 30.5  90 24.7 

 80-95 years 14 13,7 36 13.7  50 13.7 

Marital status     .292   

 Living together 70 68.6 194 74.1  264 72.5 

 Living alone 32 31.4 68 25.9  100 27.5 

Professional qualification a     .245   

 None 14 13.7 18 6.9  32 8.8 

 Apprenticeship 49 48.0 127 48.5  176 48.4 

 Vocational school 14 13.7 44 16.8  58 15.9 

 College/university 15 14.7 51 19.5  66 18.1 

 Other 10 9.8 22 8.4  32 8.8 

Retired 48 47.1 143 54.6 .197 191 52.5 

Clinical characteristics 

Somatic comorbidity a     b   

 Peripheral arterial disease 9 8.8 24 9.2  33 9.1 

 Congestive heart failure 25 24.5 77 29.4  102 28.0 

 Transient ischemic attack/stroke 5 4.9 22 8.4  27 7.4 

 Cancer 2 1.9 - -  2 0.5 

Left ventricular ejection fraction     .597   
 > 40 % 82 80.4 204 77.9  286 78.6 

 ≤ 40 %  20 19.6 58 22.1  78 21.4 

NYHA     .001   

 NYHA I 26 25.5 101 38.6  127 34.9 

 NYHA II 41 40.2 115 43.9  156 42.9 

 NYHA III 35 34.3 46 17.6  81 22.3 

Patients with both myocardial infarction 
and PCI intervention 62 60.8 145 55.3 .886 207 56.9 

Only PCI intervention 85 83.3 221 84.4 .960 306 84.1 

Bypass surgery 21 20.6 47 17.9 .560 68 18.7 

Cardiac valve surgery 6 5.9 18 6.9 .733 24 6.6 

HADS Anxiety     <.001   

 Positive (≥ 8) 68 66.7 18 6.9  86 23.6 

HADS Depression     <.001   

 Positive (≥ 8) 55 53.9 7 2.7  62 17.0 

HADS Total     <.001   

 Positive (sum score ≥ 14) 102 100.0 21 8.0  123 33.8 



36 

 

Aktuelle psychosomatische Gesundheitsversorgung, Diagnostik und Behandlung 

Ungefähr 61 % der Patienten mit einer psychischen Erkrankung und 38 % der Patienten ohne 

eine psychische Erkrankung sprachen mit ihrem primär behandelnden Arzt (z. B. Hausarzt 

oder Kardiologe) über psychische Probleme. Beide Patientengruppen gaben an, meist nur 

„manchmal“ mit ihrem Arzt über psychische Erkrankungen zu sprechen. Insgesamt sprachen 

die Ärzte 31 % der Patienten aktiv darauf an. Sechsundvierzig Patienten mit psychischer Er-

krankung (45,1 %) und sechs Patienten ohne psychische Erkrankung (2,3 %) erhielten psy-

chologischen/psychiatrischen Untersuchungen. Einundvierzig Patienten mit psychischer Er-

krankung (40,2 %) wussten über ihre Diagnose Bescheid, und nur 28 MD-Patienten (27,5 %) 

wurde erklärt, was die psychische Diagnose für ihre weitere Behandlung bedeutete. Nur 11,3 

% aller Patienten erhielten eine Behandlungsempfehlung, wobei 6,6 % aller Patienten eine 

Psychotherapie und 4,1 % aller Patienten eine medikamentöse Behandlung erhielten. Detail-

lierte Informationen befinden sich in Tabelle 3.  

 

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Detektionsrate 

Nach Korrektur für Geschlecht, Alter und NYHA wurden signifikante Unterschiede in der Ge-

sundheitsversorgung zwischen KHK-Patienten mit und ohne eine psychische Erkrankung fest-

gestellt. Patienten mit einer psychischen Erkrankung verzeichneten in den letzten zwölf Mo-

naten mehr Krankheitstage (M=101 Tage, SD=75,9 bzw. M=83 Tage, SD=53,8).  

Insgesamt wurden alle Patienten von ihrem Arzt nicht immer korrekt als solche diagnostiziert 

(χ2(1)=119. 412, p<.001). Bei fünfzig Patienten (13,7 %, richtig-positiv) wurde eine psychische 

Erkrankung korrekt vordiagnostiziert. Darüber hinaus wurden 255 Patienten (70,1 %) korrekt 

als gesund diagnostiziert (richtig-negativ), sieben wurden fälschlicherweise mit einer psychi-

schen Erkrankung vordiagnostiziert (1,9 %, falsch-positiv) und 52 (14,3 %) wurden fälschli-

cherweise als gesund vordiagnostiziert (falsch-negativ).  

Insgesamt wurden 102 Patienten durch den SKID-I mit einer psychischen Erkrankung diag-

nostiziert. Fünfzig von ihnen wurden vom behandelnden Arzt korrekt vordiagnostiziert, was zu 

einer Erkennungsrate von 49,0 % seitens der Ärzte führte. Korrekt vordiagnostizierte Patienten 

mit einer psychischen Erkrankung sprachen häufiger mit ihren Ärzten über ihre psychologi-

schen Probleme, wurden häufiger aktiv vom Arzt auf diese Probleme angesprochen, hatten 

mehr psychologische Untersuchungen und erhielten mehr Hilfe bei der Suche nach psycho-

therapeutischer Behandlung. Fälschlich vordiagnostizierte Patienten mit einer psychischen Er-

krankung wurden seltener detektiert, seltener zur Diagnostik überwiesen und erhielten seltener 

eine Empfehlung zur weiteren Behandlung.  
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Tabelle 3. Überblick über die Ergebnisse der aktuellen psychosomatischen Gesundheitsver-
sorgung, Diagnostik und Behandlung, aufgeteilt auf KHK-Patienten mit psychischer Erkran-
kung (patients with MD) und ohne psychische Erkrankung (patients without MD) 59.  
  

 

Patients with MD 
N = 102, n (%) 

Patients without 
MD 

N = 262, n (%) 

P-
value 

Total 
N = 364, n (%) 

Current state of psychosomatic support 

Talking with the physician about psychosocial 
problems 62 60.8 99 37.8 <.001 161 44.2 

Frequency of talking with the physician about psy-
chosocial problems     .427   

 Always (on every doctor’s appointment) 13 12.8 14 5.3  27 7.4 

 Often (on every second doctor’s appointment) 11 10.8 16 6.1  27 7.4 

 Sometimes 25 24.5 43 16.4  68 18.7 

 Seldom 7 6.9 22 8.4  29 8.0 

 Only once 4 3.9 2 0.8  6 1.6 

 Never 1 0.9 6 2.3  7 1.9 

Actively approached by the physician on MDs 42 42.2 72 27.5 .641 114 31.3 

Found it appropriate to have been asked by the 
physician 42 42.2 69 26.3 .594 111 30.5 

Diagnostics 

Own perception of decline of mental well-being 56 54.9 26 9.9 <.001 82 22.5 

Asked by others about the decline of mental 
well-being 32 31.4 15 5.7 .013 47 12.9 

If yes, by whom a     b   

 General practitioner 12 11.8 3 1.2  15 4.1 

 Clinic - - 2 0.8  2 0.5 
 Rehabilitation clinic 4 3.9 3 1.2  7 1.9 
 Cardiologist 2 1.9 2 0.8  4 1.1 
 Family & acquaintances (three categories) 48 47.1 26 9.9  74 20.3 

 Others 5 4.9 - -  5 1.4 

Psychological/psychiatric examination carried 
out 46 45.1 6 2.3 <.001 52 14.3 

Diagnosed positively MD symptoms 46 45.1 18 6.9 <.001 64 17.6 

If yes, by whom a        

 General practitioner 10 9.8 1 0.4 b 11 3.0 

 Cardiologist - - - -  - - 

 Psychiatrist/psychotherapist 28 27.5 2 0.8  30 8.2 

 Neurologist 5 4.9 1 0.4  6 1.6 

 Other 6 5.9 - -  6 1.6 

Referral for additional diagnostics 30 29.4 3 1.2 <.001 33 9.1 

If yes, to whom a     .021   

 Psychiatrist/psychotherapist 25 24.5 2 0.8  27 7.4 

 Neurologist 4 3.9 3 1.2  7 1.9 

 Other 1 0.9 - -  1 0.3 

Type of examination a     b   

 Questionnaires 16 15.7 1 0.4  17 4.7 

 Tests 14 13.7 4 1.5  18 4.9 

 Physical examination 11 10.8 3 1.2  14 3.8 

 CT/MRT 6 5.9 4 1.5  10 2.7 

 Others 12 11.8 2 0.8  14 3.8 

Patient’s knowledge about MD diagnosis 41 40.2 8 3.1 <.001 49 13.5 

Type of diagnosis a     <.001   

 Depression 29 28.4 - -  29 8.0 

 Anxiety disorder 12 11.8 - -  12 3.3 

 Other 2 1.9 5 1.9  7 1.9 

Receiving an explanation of what the MD diag-
nosis means for further treatment 28 27.5 4 1.5 .001 32 8.8 

Treatment 

Was a treatment for MDs recommended? 37 36.3 4 1.5 .176 41 11.3 

If yes, what treatment        

 Medication 2 1.9 1 0.4  3 0.8 

 Psychotherapy 22 21.6 4 1.5  26 7.1 

 Both 9 8.8 1 0.4  10 2.7 
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Abkürzungen: MD: Mental disorder. Alle Analysen wurden um mögliche Effekte von Alter, Geschlecht 
und NYHA korrigiert. 
a Anmerkung: Multiple-Choice-Frage 
b Anmerkung: Mindestens eine Zelle war zu klein für die entsprechende Analyse. 

 

Lebensqualität und Patientenzufriedenheit 

Die Analyse des EQ-5D ergab eine linksschiefe Verteilung. Dies deutet darauf hin, dass die 

meisten KHK-Patienten keine Einschränkungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

empfanden. Patienten mit einer psychischen Erkrankung berichteten, im Vergleich zu Patien-

ten ohne eine psychische Erkrankung, über eine geringere Lebensqualität in Bezug auf die 

Aktivitäten des täglichen Lebens (M=1,5, SD=0,6 vs. M=1,3, SD=0,5), Schmerzen und Be-

schwerden (M=1,9, SD=0,6 vs. M=1,6, SD=0,6) sowie Angst und Depression (M=1,7, SD=0,5 

vs. M=1,2, SD=0,4).  

Insgesamt gaben alle Patienten an, mit der generellen medizinischen Versorgung zufrieden 

zu sein (M=4,2, SD=0,9). Im Durchschnitt berichteten die Patienten über eine hohe Zufrieden-

heit mit der Organisation (M=4,3, SD=0,9) und dem Verlauf der medizinischen Behandlung 

(M=4,2, SD=0,9). Am geringsten war die Zufriedenheit bei den Dimensionen in Bezug auf die 

psychologische Unterstützung durch den Arzt, z. B. bei der Entwicklung eines Bewältigungs-

konzepts der chronischen Erkrankung (M=2,8, SD=1,6) oder bei der Ermutigung des Patien-

ten, Selbsthilfegruppen zur Bewältigung seiner chronischen Erkrankung zu finden (M=2,3, 

SD=1,5).  

Patienten mit einer psychischen Erkrankung schnitten bei fünf Messungen der Patientenzu-

friedenheit (geringfügig) schlechter ab als Patienten ohne psychische Erkrankung. Patienten 

mit psychischer Erkrankung gaben an, dass sie im Durchschnitt selten mehr als eine Behand-

lungsoption zur Auswahl hatten (M=2,9, SD=1,5 bzw. M=3,5, SD=1,5), dass sie weniger zu-

frieden mit der Organisation ihrer Behandlung waren (M=4,1, SD=1,1 bzw. M=4,4, SD=0. 8), 

weniger Unterstützung von den Ärzten bei der Festlegung spezifischer Ziele zur Verbesserung 

des Ess- oder Bewegungsverhaltens erhielten (M=3,6, SD=1,4 bzw. M=3,9, SD=1,2), und sie 

gaben an, seltener Kopien ihres Behandlungsplans erhalten zu haben (M=3,9, SD=1,5 bzw. 

M=4,2, SD=1,4). 

 

 

 

 

 Other 1 0.9 1 0.4  2 0.5 

Currently undergoing psychotherapy 22 21.6 2 0.8 .003 24 6.6 

Perceived improvement through psychotherapy 18 17.7 3 1.2 .750 21 5.8 

Currently undergoing medication therapy 13 12.8 2 0.8 .020 15 4.1 

Perceived improvement through medication ther-
apy 12 11.8 1 0.4 .078 13 3.6 
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3.2.4. Diskussion 

 

Die vorliegende Studie untersuchte (1) den aktuellen Stand der Diagnostik und Behandlung 

von KHK-Patienten mit und ohne psychischen Erkrankungen, (2) den Krankheitsverlauf der 

KHK-Patienten und die Erkennungsrate von psychischen Erkrankungen in der Gesundheits-

versorgung sowie (3) die Auswirkungen psychischer Komorbiditäten und deren Behandlung 

auf die Lebensqualität und die Patientenzufriedenheit. 

 

Aktuelle psychosomatische Gesundheitsversorgung, Diagnostik und Behandlung 

Es konnten beide Hypothesen bestätigt werden: Innerhalb unserer Studienpopulation wurden 

33,8 % der KHK-Patienten durch den HADS-D „positiv“ gescreent. Die weiterführende SKID-I 

Diagnostik ergab, dass 28 % der KHK-Patienten mindestens eine Diagnose aus dem ICD-10 

erfüllt hatten. Lediglich 6,6 % der Patienten erhielten zum Studienzeitpunkt eine Psychothera-

pie und 4,1 % eine medikamentöse Behandlung. Diese Ergebnisse stimmen mit der Literatur 

überein, in der als Richtwert angegeben wird, dass ca. 30 % der Patienten u. a. depressive 

Symptome aufweisen und ca. 20 % der Patienten die ICD-10 Kriterien für eine depressive 

Episode erfüllen 21. Passend dazu fanden wir heraus, dass die meisten KHK-Patienten mit 

einer psychischen Erkrankung entweder eine depressive Episode, eine Angststörung oder 

eine Kombination aus beiden hatten 21, 22, 25. Dies verdeutlicht den erhöhten Handlungsbedarf 

und die Notwendigkeit der Diagnostik und Behandlung der psychischen Erkrankungen, da sie 

langfristig die KHK-Prognose verschlechtern 6 und mit einer höheren Morbidität und Mortalität 

assoziiert sind 22, 23, 25. 

Die Ergebnisse indizieren ebenfalls, dass innerhalb der Patienten-Arzt-Interaktion psychische 

Erkrankungen zu wenig thematisiert werden. Dies kann aufgrund typischer Barrieren und Ein-

schränkungen im medizinischen Alltag geschehen, aber auch aufgrund einer zu geringen oder 

fehlenden Weiterbildung im psychologisch-psychosomatischen Bereich 29, 67. Ebenfalls ist es 

möglich, dass der Patient seinerseits verunsichert ist, ob das Thematisieren von psychischen 

Schwierigkeiten innerhalb des üblichen medizinischen Settings angemessen ist, oder sind sich 

möglicher Therapiemöglichkeiten nicht bewusst. Dadurch erscheint es einfacher, wenn der 

Arzt ein entsprechendes Gespräch initiiert, Informationen zur Verfügung stellt und Hilfestellung 

bei der Kontaktaufnahme zu einem Psychotherapeuten oder Psychiater leistet. Dies hätte den 

positiven Nebeneffekt, dass der Arzt dadurch gleichzeitig entlastet wird, da der Patient in ent-

sprechende Fachabteilungen weitergeleitet werden würde und die Versorgung vollständig ge-

währleistet werden könnte.  
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Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Detektionsrate 

Hier konnte festgestellt werden, dass KHK-Patienten mit einer psychischen Erkrankung das 

Gesundheitssystem signifikant häufiger in Anspruch nahmen als KHK-Patienten ohne eine 

psychische Erkrankung. Die Detektionsrate von psychischen Erkrankungen in der Gesund-

heitsversorgung (z. B. bei Hausärzten und Kardiologen) lag bei 49 %. Dies bestätigte die Hy-

pothese, dass ein erheblicher Anteil der psychischen Erkrankungen nicht durch die zuständi-

gen Ärzte detektiert wurde. Dadurch erscheint es nicht überraschend, dass Patienten mit einer 

psychischen Erkrankung das Gesundheitssystem stärker in Anspruch nehmen, da es durch 

die fehlende korrekte Diagnostik nicht zu einer entsprechenden Behandlung der psychischen 

Erkrankung kommt. Ärzte werden dabei zunehmenden dazu aufgefordert, eine angemessene 

Diagnostik und Behandlung von psychischen Erkrankungen einzuleiten, während allerdings 

gleichzeitig die entsprechende psychologisch-psychosomatische Kompetenz als zu gering an-

gesehen wird 68. Dementsprechend wird innerhalb der Arztkonsultation zu wenig Zeit für ein 

entsprechendes Gespräch aufgewendet und nur wenige Screening-Prozeduren und Manage-

ment für psychische Erkrankungen angewendet, um diese adäquat zu erkennen und zu be-

handeln 65.  

 

Lebensqualität und Patientenzufriedenheit 

KHK-Patienten mit einer psychischen Erkrankung berichten über eine geringere Lebensquali-

tät in den Bereichen von Angst und Niedergeschlagenheit. Ähnlich verhält es sich im Bereich 

der Patientenzufriedenheit mit der medizinischen Versorgung. Alle KHK-Patienten waren un-

zufrieden mit der psychologischen Grundversorgung, wie z. B. der Hilfestellung bei der Krank-

heitsbewältigung und der Unterstützung beim Erwerb von Fähigkeiten zur Selbsthilfe. 

Dies zeigt, dass sowohl die Lebensqualität als auch die Patientenzufriedenheit wesentliche 

Komponenten innerhalb der Behandlung dieser Patientenpopulation zu sein scheinen. Sie zei-

gen einen direkten Einfluss auf die Behandlungsadhärenz: Zeigt ein Patient schon zu Beginn 

der Behandlung eine geringe Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung, so ist zu er-

warten, dass sich der Patient weniger an die notwendigen Behandlungsmaßnahmen hält und 

Empfehlungen bzgl. des Lebensstils nicht nachkommt. Infolgedessen entwickelt sich ein Teu-

felskreis, in dem der Patient zunehmend mehr Symptome entwickelt, das Gesundheitssystem 

häufiger in Anspruch nimmt und komorbide Störungen wie eine psychische Erkrankung ent-

stehen können oder sich bereits vorhandene psychische Symptome verschlimmern 69, 70. Der 

Arzt kann diesem Teufelskreis durch eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem Pati-

enten und einer patientenzentrierten Versorgung beim Behandlungsverlauf zuvorkommen. 

Wird dies frühzeitig vom Arzt im Rahmen der Arzt-Patienten-Kommunikation initiiert, kann die 

Patientenzufriedenheit sowie die Lebensqualität und damit die Therapieadhärenz langfristig 

erhalten und verbessert werden 71.  
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Stärken und Limitationen  

MenDis-CHD gibt einen Überblick darüber, wie KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung 

versorgt werden und das Gesundheitssystem nutzen. Ein Vorteil dieser Studie ist, dass die 

Patienten alle eine gründliche psychologische Untersuchung, eine Diagnose, eine Informati-

onsversorgung und eine sofortige Unterstützung erhielten (z. B. Weiterleitung an psychologi-

sche Ambulanzen). Als Limitationen können die Stichprobengröße genannt werden, aufgrund 

dessen lediglich deskriptive Analysen möglich waren. Auch ist es möglich, dass nicht alle psy-

chischen Erkrankungen detektiert wurden. Weiterhin kann es zu einer Verzerrung der Stich-

probe gekommen sein, da nur Patienten aus Köln untersucht wurden und es keine multi-zent-

rische Studie gab. Entsprechend kann eine Wiederholung der Studie mit einer größeren Stich-

probe in einem multizentrischen Setting vertiefende und generalisierbarere Ergebnisse her-

vorbringen.  

 

Fazit  

Der Stand der aktuellen Gesundheitsversorgung, der Diagnostik und der Behandlung von psy-

chischen Erkrankungen bei KHK-Patienten ist unzureichend. Die meisten Patienten waren mit 

der rein medizinischen Versorgung zufrieden, es zeigten sich Defizite im Bereich der psycho-

logischen Versorgung und Betreuung. Das Schulen von Ärzten im Bereich des Screenings, 

der Diagnostik und der Weiterleitung für eine psychologisch / psychiatrische Behandlung 

könnte durch eine entsprechende Weiterbildung vertieft werden. Dies würde einen positiven 

Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität der KHK-Patienten haben sowie mögli-

che Risikofaktoren für eine KHK verringern.  
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3.3. Beitrag III: The psychological consequences of living with coronary heart 

disease: Are patient’s psychological needs served? A mixed method study in 

Germany 72 

 

3.3.1. Hintergrund und Studienziele 

 

Koronare Herzerkrankung 

Die koronare Herzerkrankung (KHK) macht mit einer Sterblichkeitsrate von 102,6 pro 100.000 

Personen über 35 Jahren circa ein Drittel aller Todesfälle aus 73. In Deutschland befindet sich 

die durchschnittliche Lebenszeitprävalenz bei 9,3 % in der Altersgruppe der 40 bis 79-Jährigen 

4. Zwar nahm die kurzfristige Sterblichkeitsrate durch erfolgreiche KHK-Akutbehandlungen in 

den letzten Jahren ab, doch insgesamt steigt das Vorkommen der KHK-Morbidität in der deut-

schen Bevölkerung ebenso wie das Vorkommen von KHK-spezifischen Risikofaktoren (Rau-

chen, übermäßiger Alkoholkonsum etc.) 26, 36, 73.  

 

Psychische Erkrankungen und ihr Zusammenhang zur KHK 

Psychische Erkrankungen werden als eine Kombination von klinischen Symptomen und / oder 

Verhaltensproblemen beschrieben, die mit individuellem Stress und einer Einschränkung der 

individuellen Funktionsfähigkeit einhergehen 7. Diese sind bei KHK-Patienten weit verbreitet: 

30 % aller KHK-Patienten leiden nach einem Myokardinfarkt an depressiven Symptomen, die 

mit einer höheren Morbidität und Mortalität einhergehen (RR=1,6-2,64) 25. Auch das Sterberi-

siko erhöht sich um das Sechsfache, wenn der KHK-Patient an schwerausgeprägten depres-

siven Episoden leidet 6.  

 

Psychische Erkrankungen können ein Hindernis für die medizinische Adhärenz sein  

Im Bereich der medizinischen Adhärenz stellen psychische Erkrankungen ebenfalls ein star-

kes Hindernis dar, wodurch eine erforderliche Anpassung an den Lebensstil, zur Verringerung 

der KHK-Risikofaktoren, erschwert wird. Diese Anpassungsschwierigkeit besteht unabhängig 

davon, ob die psychische Erkrankung bereits vor der KHK bestand oder ob sie als eine Folge 

der KHK-Erkrankung entstanden ist 26. In der konkreten Praxis bedeutet dies, dass es diesen 

Patienten schwerer fällt, einen gesunden Lebensstil zu pflegen (z. B. mit dem Rauchen aufzu-

hören) und eine Medikamentenadhärenz aufzuweisen 74. Gleichzeitig bereitet es diesen Pati-

enten große Schwierigkeiten, den Ablauf des Arztbesuches zu verstehen und/oder ihre eige-

nen Anliegen und Bedürfnisse vorzutragen, was zur Folge hat, dass diese Patienten ihrem 

Arzt mögliche somatische oder psychische Gesundheitsprobleme nicht berichten 30. Durch die 

Schwierigkeiten bei der Krankheitsbewältigung, einer geringen Kommunikationsfähigkeit im 



43 

 

medizinischen Bereich, z. B. bei persönlichen Fragen und Problemen, erscheint diese Patien-

tengruppe als besonders vulnerabel. Gleichzeitig deuten die Problembereiche darauf hin, dass 

gerade die Qualität der Kommunikation zwischen Patienten und ihren Ärzten essenziell ist, um 

einen optimalen Behandlungsverlauf zu ermöglichen 31. Auch ein angemessenes Screening 

sowie eine adäquate Mitbehandlung von psychischen Erkrankungen bei KHK-Patienten 

scheint dringend erforderlich zu sein. Entsprechend empfehlen nationale und internationale 

Leitlinien zur primären und sekundären Prävention routinemäßig nach psychischen Erkran-

kungen zu screenen sowie eine Behandlung anzuschließen, wenn diese erforderlich ist 26, 44. 

Doch Studien weisen darauf hin, dass im medizinischen Praxisalltag Screenings aufgrund von 

Zeitmangel und geringer Gesprächszeit nur unregelmäßig durchgeführt werden 29, 42.  

 

Die vorliegende Studie 

In der hier vorliegenden Studie werden folgende Forschungsfragen untersucht: (1) Welche 

Bedürfnisse haben KHK-Patienten mit psychischen Erkrankungen nach einem kardialen Er-

eignis? (2) Wie gut gehen Ärzte auf die Bedürfnisse ihrer Patienten ein? (3) Wie erleben Pati-

enten den Zugang zum Gesundheitssystem und welche Barrieren bestehen? 

Die erste angenommene Hypothese ist, dass Patienten, bei denen eine psychische Erkran-

kung vorliegt, den Wunsch verspüren, dass ihre behandelnden Ärzte sie aktiv ansprechen und 

sie bei der Bewältigung ihrer psychischen Erkrankung unterstützen. Die zweite Hypothese ist, 

dass Ärzte ihrerseits nur selten auf die individuellen Bedürfnisse der KHK-Patienten eingehen. 

Schlussendlich wird angenommen, dass die Patienten, aufgrund des Vorliegens der Hypothe-

sen 1 und 2, keinen Zugang zum Gesundheitssystem besitzen und deutliche Schwierigkeiten 

aufgrund ihrer psychischen Erkrankung haben, um daran teilzunehmen. Daher ist das Ziel der 

Studie, die Versorgungsqualität zu verbessern und langfristige Veränderungen in Richtung ei-

ner patientenzentrierteren Versorgung im Gesundheitswesen anzustoßen.  

 

3.3.2. Methodik 

 

Design 

Bei der vorliegenden Studie MenDis-CHD handelt es sich um eine mixed-method Quer-

schnittsstudie mit einem erklärenden sequenziellen Design 75. Es wird mit einer quantitativen 

Datenerhebung mittels eines Fragebogens mit Fragen zu soziodemografischen Daten, den 

Bedürfnissen der Patienten und dem Zugang und den Barrieren zum Gesundheitssystem so-

wie psychologischen Screeninginstrumenten (HADS, SKID-I) begonnen. Darauf folgt eine qua-

litative Datenerhebung (halbstrukturierte Tiefeninterviews) zur Anreicherung der quantitativen 

Daten.  
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Patientenbeteiligung  

KHK-Patienten sowie Mitglieder von KHK-Selbsthilfegruppen konnten einen Beitrag zu den 

Pretests des Fragebogens sowie den qualitativen Interviews leisten. Dabei war es dem Stu-

dienteam wichtig, kontinuierlich die Patientenperspektive und -interessen zu berücksichtigen 

und die Ergebnisse transparent direkt an die Zielgruppe zurückzumelden (z. B. durch öffentli-

che Vorträge, Zusammenfassungen in einfacher Sprache und die Gestaltung eines Faltblatts 

zur Weitergabe an Gleichbetroffene und zur Verteilung an Patientengruppen). Dabei erhielten 

die Patienten keinerlei Vergütung für ihre Studienteilnahme.  

 

Patienten 

Die Einschlusskriterien umfassten Patienten, die eine angiografisch dokumentierte KHK mit 

stabiler Angina Pectoris, akuten Koronarsyndromen, perkutaner Koronarintervention oder By-

pass-Operation im Vorfeld diagnostiziert bekommen hatten, älter als 18 Jahre waren, über 

ausreichende Deutschkenntnisse verfügten und fähig waren, eine schriftliche Einwilligungser-

klärung zu geben. Als Ausschlusskriterien wurden schwere körperliche (z. B. Krebserkran-

kung) oder instabile psychische Probleme (z. B. akute Suizidgedanken, Delirium und mittlere 

bis schwere Demenz) definiert. Insgesamt wurden 753 potenzielle Patienten auf ihre Stu-

dieneignung geprüft, von denen schließlich 374 Patienten zur Studie zugelassen wurden. Zehn 

Patienten schieden aus der Studie aus, da sie entweder ihre schriftlich gegebene Einwilligung 

zurückzogen oder einen unvollständigen Fragebogen abgegeben hatten. So wurden schluss-

endlich 364 KHK-Patienten in die Studie eingeschlossen. Dabei wurden 107 Patienten in Kran-

kenhäusern, 157 Patienten in Rehabilitationskliniken und 100 Patienten in kardiologischen 

Praxen rekrutiert.  

Wir wendeten die „maximum variation“ als Stichprobenstrategie an, um die Diversität in Bezug 

auf das Alter, das Geschlecht, den Familienstand, die Berufstätigkeit oder den Ruhestand, den 

Schweregrad der KHK, die linksventrikuläre Ejektionsfraktion sowie die Art und den Schwere-

grad der psychischen Erkrankung zu erhöhen 76. Durch die Rekrutierung einer vielfältigen 

Stichprobe konnte die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse auf einen größeren Teil der All-

gemeinbevölkerung sichergestellt werden. Weiterhin wurden zwanzig passende und interes-

sierte Patienten für die Teilnahme an den qualitativen Interviews zufällig ausgewählt. 

Aufgrund einer erheblichen Anzahl von Patienten, die nicht an den Interviews teilnehmen woll-

ten, war die Diversität der Teilnehmer bezüglich des Geschlechtes und der ethnischen Zuge-

hörigkeit nicht vollständig ausgewogen, weswegen die Stichprobe zu etwa 70 % aus Männern 

bestand. Der aktuellen Literatur zufolge ist die Wahrscheinlichkeit, an einer KHK zu erkranken, 

bei Männern mit einer Lebenszeitprävalenz von 9,9 % [9,0-10,8] 77 deutlich höher als bei 

Frauen mit 6,7 % [6,0-7,4] 78. Somit scheint diese Studie eine geeignete Stichprobenpopulation 

darzustellen.  
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Forschungsinstrumente 

Quantitativ 

Folgende klinische Daten wurden aus der jeweiligen Patientenakte des rekrutierten KHK-Pa-

tienten entnommen: Schweregrad der KHK, ein Screening auf vorgefallene kardiale Ereignisse 

(z. B. Herzinfarkt), Herzoperationen (z. B. Bypass-Operation), kongestive Herzinsuffizienz, so-

matische Komorbiditäten, linksventrikuläre Auswurffraktion, NYHA-Stadium (New York Heart 

Association; Klassifizierungsschema von Herzerkrankungen nach ihrem Schweregrad) und 

vordiagnostizierte psychische Erkrankungen.  

Die quantitativen soziodemografischen Daten wurden anhand eines neu entwickelten deutsch-

sprachigen Fragebogens erfasst. Dazu beinhaltete der selbstentwickelte Fragebogen fünf Un-

terabschnitte, von denen zwei Abschnitte in diesem Artikel verwendet wurden, nämlich „Pati-

entenbedürfnisse“ und „Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem“. Diese beiden Ab-

schnitte umfassten zusammen 20 Items in einem Selbstauskunftsformat. Der Unterabschnitt 

„Patientenbedürfnisse“ enthielt sechs Fragen, wie z. B. „Möchten Sie von Ihrem Arzt auf mög-

liche psychische Probleme angesprochen werden?“ mit binären Antwortmöglichkeiten 

(Ja/Nein) oder Multiple-Choice-Fragen wie z. B. „Wer sollte Ihrer Meinung nach bei psychi-

schen Problemen eine Behandlungsempfehlung aussprechen?“. Der Unterabschnitt „Zugang 

und Barrieren zum Gesundheitssystem“ enthielt 14 Fragen, ebenfalls mit binären Antwortmög-

lichkeiten (Ja/Nein) oder Multiple-Choice-Fragen wie z. B. „Wie oft haben Sie ausreichend In-

formationen über den Inhalt und die Zugänglichkeit der psychologischen Versorgung erhal-

ten?“.  

Bei jedem Patienten wurde der HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale 46 79) als 

allgemeines Screeningtool angewandt und innerhalb des Fragebogens von den Patienten aus-

gefüllt. In Übereinstimmung mit Empfehlungen aus der Literatur 80 wurde ein HADS-Wert von 

acht oder höher als „positiver“ Cutoff Wert für Angst- und Depressionssymptome bestimmt. 

Traf dies bei einem Patienten zu, so wurde der SKID-I (Strukturiertes klinisches Interview für 

DSM-IV 48) erhoben, um eine vollständige Diagnostik weiterer möglicher psychischer Erkran-

kungen nach dem ICD-10 7 durchzuführen. 

 

Qualitativ 

Der qualitative Studienteil baute auf dem ersten quantitativen Studienteil auf, um diese Ergeb-

nisse zu bereichern und die Forschungsfragen vertiefend zu untersuchen 75. Das qualitative 

Studiendesign wurde methodisch als problemzentriertes Interview 81 konzipiert. Hierbei wird 

ein semi-strukturiertes Interview entwickelt, bei dem sich die befragte Person frei zu einem 

vordefinierten Problem äußern kann, zu welchem der Interviewer die befragte Person während 
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des Interviews immer wieder zurückführen soll. Als Grundlage für die Kategorienbildung dien-

ten die zuvor definierten Forschungsfragen. Insgesamt konnten drei Hauptkategorien gebildet 

werden:  

(1) Kategorie „Wahrnehmung des kardialen Ereignisses und Ansätze der Ärzte, über die psy-

chische Erkrankung zu sprechen“ – hier wurden folgende Bereiche definiert: Wurden KHK-

Patienten vom Arzt auf mögliche psychische Erkrankungen und nach einem kardialen Ereignis 

angesprochen? Wie haben die Patienten diese Gesprächsangebote erlebt? Was waren ihre 

Erwartungen? Was waren die positiven und negativen Aspekte des Arztkontaktes? Beispiel-

fragen für das konkrete Interview waren: „Wurden Sie nach einem kardialen Ereignis von Ihrem 

Arzt angesprochen und wenn ja, wie haben Sie dies erlebt? Wie lange hat es gedauert, bis 

Sie angesprochen wurden? Welche Aspekte wurden bei Ihrem Gespräch besprochen? Wel-

che Erwartungen hatten Sie vorher und welche haben Sie jetzt?“. 

(2) Kategorie „Bedürfnisse des Patienten“ – forschungsrelevante Aspekte waren hier: Möchten 

Patienten über psychische Erkrankungen sprechen? Mit wem möchten die Patienten über psy-

chische Erkrankungen sprechen? Wenn ein Arzt die erste Wahl ist, welche Art von Arzt? Bei-

spielfragen für das konkrete Interview waren: „Wer hat Sie auf psychische Erkrankungen an-

gesprochen? Von wem hätten Sie gerne angesprochen werden wollen?“ 

(3) Kategorie „Zugang und Barrieren“ – der konkret relevante Bereich war: Wie genau erleben 

die Patienten den Zugang zum Gesundheitssystem und die Barrieren? Beispielfragen für das 

Interview waren: „Welche Informationen und Hilfsangebote waren zugänglich? Wie gut konn-

ten diese umgesetzt werden? Welche Informationen oder Angebote haben Sie erhalten, wel-

che haben Sie nicht erhalten, obwohl Sie es sich gewünscht hätten?“. 

 

Prozedur 

Quantitativ 

Der neu entwickelte Fragebogen wurde zuvor im Juli 2017 mittels Pre-Testung von vier KHK-

Patienten (zwei mit und zwei ohne psychische Erkrankung) auf seine Anwendbarkeit hin un-

tersucht. Eine abschließende Validierung steht zu diesem Zeitpunkt noch aus. Die in die Studie 

eingeschlossenen KHK-Patienten wurden zwischen dem 15.01.2018 und dem 29.03.2019 auf 

zwei kardiologischen Stationen in zwei Krankenhäusern, in zwei Rehabilitationskliniken und 

drei ambulanten kardiologischen Praxen in Köln rekrutiert. Nachdem alle Patienten auf ihre 

Studieneignung getestet wurden, wurden die soziodemografischen Daten der Patienten in ei-

nem Screening-Logbuch festgehalten. Entsprachen die eingeschlossenen Patienten den Stu-

dieneinschlusskriterien und stimmten sie schriftlich mit einer Einwilligungserklärung der Stu-

dienteilnahme zu, so erhielten sie den Fragebogen. Fiel der HADS-D in dem Fragebogen po-

sitiv aus, so wurde in einem zweiten Zeitpunkt der SKID-I abgenommen. Weiterhin wurden 

interessierte Patienten gefragt, ob sie an den qualitativen Interviews teilnehmen möchten.  
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Qualitativ 

Der Interviewleitfaden wurde ebenfalls an zwei KHK-Patienten (ein Patient ohne und ein Pati-

ent mit einer psychischen Erkrankung) in einer Pre-Testung vorab auf seine Eignung geprüft. 

Die Pre-Testung wurde im September 2018 in Form eines persönlichen Interviews durchge-

führt. Insgesamt erklärten sich 65 Teilnehmer zur Teilnahme an den qualitativen Interviews 

bereit. Davon wurden 20 durch das Zufallsprinzip ausgewählt und zwischen Oktober 2018 und 

März 2019 persönlich interviewt – entweder als Hausbesuch oder in der jeweiligen Einrichtung, 

in der sich der Patient zum Zeitpunkt der Rekrutierung befand. Das Interview dauerte jeweils 

circa eine Stunde. Dabei wurde nur der Ton aufgezeichnet und anschließend schriftlich 

transkribiert.  

 

Datenanalyse 

Quantitativ 

Die untersuchten Daten wurden mit der IBM SPSS Statistics 22 Software 66 analysiert und auf 

fehlende und/oder unmögliche Daten kontrolliert. Traf Letzteres zu, wurden die entsprechen-

den Daten mit der Papierversion des Fragebogens verglichen und anschließend korrigiert. Zur 

Datenanalyse wurden multivariate Varianzanalysen (MANOVA) und Chi-Quadrat-Tests in Ab-

hängigkeit von der Krümmung der Verteilung der Variablenwerte durchgeführt.  

 

Qualitativ 

Ein Sozialwissenschaftler und ein klinischer Psychologe überprüften die Richtigkeit der Tran-

skripte anhand der erhobenen Tonbandaufnahmen. Die Inhaltsanalyse 82 der Daten wurde mit 

dem Programm f4analyse & f4transkript 83 durchgeführt. In dem Programm wurden die Ton-

bandaufnahmen automatisch in einen Text umgewandelt, der von den beiden Forschern un-

abhängig voneinander kontrolliert wurde. Es wurden inhaltliche Cluster entwickelt und inner-

halb der Studiengruppe MenDis-CHD interpretativ besprochen. Die Daten und Kodierungen 

der Cluster wurden benannt, definiert und analysiert als: (1) Wahrnehmung des kardialen Er-

eignisses, (2) Patientenbedürfnisse, (3) Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem, (4) 

spezifische altersbezogene Themen. Es konnte eruiert werden, dass diese vier Kategorien die 

Themen waren, die sich während der Interviews als die für die Patienten relevantesten The-

men herausstellten. Auch diese Clusterbildung wurde innerhalb der Arbeitsgruppe regelmäßig 

diskutiert, um die Zuverlässigkeit der Forschungsergebnisse zu erhöhen.  
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3.3.3. Ergebnisse 

 

Quantitativ 

Soziodemografische und klinische Daten 

Insgesamt waren 70,9 % (n=258) Patienten männlich. Das Durchschnittsalter für beide Ge-

schlechter betrug Mage=65.9 (SD=11.4). Weiterhin lebten 72,5 % Patienten in einer partner-

schaftlichen Beziehung. Bezüglich der klinischen Daten zeigte sich, dass 27,5 % eine links-

ventrikuläre Auswurffraktion von unter 40 % hatten; 63,2 % hatten eine perkutane Koronarin-

tervention (PCI) wegen eines Myokardinfarkts erhalten; 52,5 % wiesen einen positiven HADS-

Score auf und 28,0 % (n=102) hatten eine positive SKID-I-Diagnose. Beim SKID-I wurden 

folgende Diagnosen festgestellt: Unipolare Depression (n=59, 16,5 %), bipolare Störung (n=2, 

0,6 %), Angststörung (n=26, 7,2 %), Substanzkonsum/Suchterkrankung (n=14, 4,0 %), Anpas-

sungsstörung (n=11, 3,0 %) und posttraumatische Belastungsstörung (n=4, 1,1 %). Dabei 

konnte ein Patient mehrere Diagnosen haben.  

 

Patientenbedürfnisse 

Bezogen auf die Patientenbedürfnisse hielten es 80,8 % der Patienten mit und 74,2 % ohne 

eine psychische Erkrankung angemessen, von ihrem jeweiligen Arzt auf das Thema „psychi-

sche Erkrankungen“ angesprochen zu werden. 46,5 % Patienten mit und 38,0 % der Patienten 

ohne eine psychische Erkrankung äußerten den Wunsch, von ihrem Arzt proaktiv auf das 

Thema „psychische Erkrankungen“ angesprochen zu werden. Weiterhin gaben 23,4 % der 

Patienten mit einer psychischen Erkrankung an, dass sie es bevorzugen würden, wenn der 

Arzt sie bei der Suche nach einer angemessenen medikamentösen Behandlung unterstützen 

würde. Detaillierte Informationen befinden sich in Tabelle 4. 

 

Zugang und Barrieren zur Gesundheitsversorgung 

Insgesamt gaben 42,3 % der Patienten mit einer psychischen Erkrankung an, dass sie ausrei-

chend über den Inhalt und die Zugänglichkeit von psychologischer Versorgung informiert wur-

den. Nur ein kleiner Teil von 7,0 % der Patienten erhielt Informationen über Psychotherapie, 

ein Viertel erhielt keinerlei Information. Wenn Patienten Informationen erhielten, so bekamen 

die Hälfte der Patienten mit einer psychischen Erkrankung die Informationen von ihrem Haus-

arzt. 47,8 % der Patienten mit und 44,1 % der Patienten ohne psychische Erkrankung wünsch-

ten sich diese spezifischen Informationen vom Hausarzt. Detaillierte Informationen befinden 

sich in Tabelle 4. 
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Tabelle 4. Details zu Zugang, Barrieren und Bedürfnissen in Bezug auf die Gesundheitsver-
sorgung bei KHK-Patienten mit und ohne psychische Erkrankung 72.  
 

 

Patients 
with MD 

N** = 102,  
n (%) 

Patients 
without MD 
N** = 262,  

n (%) 

Total 
N** = 364, 

n (%) 

 
P 

value 
 

Patients’ needs 

Wish to be approached by the doctor on MD 40 46.5 87 38.0 127 34.9 .224 

Who should give advice on treatment* 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Other 

 
57 
6 

12 
13 
9 

 
79.2 
8.3 
16.7 
18.1 
12.5 

 
38 
7 
9 
15 
6 

 
76.0 
14.0 
18.0 
30.0 
12.0 

 
95 
13 
21 
28 
15 

 
26.1 
3.6 
5.8 
7.7 
4.1 

.245 

Preferred treatment option 
     Medication 
     Psychotherapy 
     Both 
     Other 

 
7 

36 
15 
3 

 
9.6 
49.3 
20.5 
4.1 

 
3 
13 
9 
2 

 
6.0 
26.0 
18.0 
4.0 

 
10 
49 
24 
5 

 
2.7 
13.5 
6.6 
1.4 

.001 

Wish for treatment for MD 38 52.8 5 10.4 43 11.8 <.001 

Deemed usefulness of psychotherapy in pa-
tients not receiving psychotherapy 

 
24 

 
43.6 

 
5 

 
10.6 

 
29 

 
8.0 

<.001 

Deemed usefulness of medication therapy in 
patients not receiving medication therapy 

 
4 

 
6.8 

 
1 

 
2.1 

 
5 

 
1.4 

.226 

Access and barriers to healthcare 

Sufficiently received information on the con-
tent and accessibility of psychological care 
     Yes 
     Only information about content of  
     psychotherapy 
     Only information on procuring a therapy 
     No information 

 
 

30 
 
5 
6 

19 

 
 

42.3 
 

7.0 
8.5 
26.8 

 
 

13 
 
1 
1 
15 

 
 

30.2 
 

2.3 
2.3 
34.9 

 
 

43 
 
6 
7 
34 

 
 

11.8 
 

1.6 
1.9 
9.3 

.079 

Information received by 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Health insurance  
     Other 

 
28 
4 
7 
- 
3 

15 

 
50.0 
7.1 
12.5 

- 
5.4 
26.8 

 
9 
5 
3 
2 
1 
4 

 
30.0 
16.7 
10.0 
6.7 
3.3 
13.3 

 
37 
9 
10 
2 
4 
19 

 
10.2 
2.5 
2.7 
0.5 
1.1 
5.2 

.383 

Desired information about psychotherapy pro-
vided by 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Health insurance  
     Other 

 
22 
4 
5 
4 
4 
1 

 
47.8 
8.7 
10.9 
8.7 
8.7 
2.2 

 
15 
4 
4 
4 
4 
4 

 
44.1 
11.8 
11.8 
11.8 
11.8 
11.8 

 
37 
8 
9 
8 
8 
5 

 
10.2 
2.2 
2.5 
2.2 
2.2 
1.4 

.397 

Doctors positively respond to patients' wish 
for psychotherapeutic treatment 

 
33 

 
47.1 

 
6 

 
14.6 

 
39 

 
10.7 

 
<.001 

Help with search for psychotherapeutic treat-
ment 
If yes, by whom 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Family 
     Friends 
     Colleagues   

27 
 

21 
3 
2 
1 
7 
5 
- 
6 

38.6 
 

47.7 
6.8 
4.5 
2.3 
15.9 
11.4 

- 
13.6 

6 
 
7 
3 
- 
3 
1 
1 
- 
- 

14.6 
 

22.6 
9.7 
- 

9.7 
3.2 
3.2 
- 
- 

33 
 

28 
6 
2 
4 
8 
6 
- 
6 

9.1 
 

7.7 
1.6 
0.5 
1.1 
2.2 
1.6 
- 

1.6 

<.001 
 

*** 
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     Other 
 

Waiting period for psychotherapy 
     1–2 weeks 
     3–4 weeks 
     2 months 
     3–4 months 
     > 4 months 

 
9 
9 

11 
6 
2 

 
12.9 
12.9 
15.7 
8.6 
2.9 

 
1 
2 
- 
- 
2 

 
2.4 
4.9 
- 
- 

4.9 

 
10 
11 
11 
6 
4 

 
2.7 
3.0 
3.0 
1.6 
1.1 

.001 
*** 

Sufficiently preserved information on the con-
tent and accessibility of psychiatric care 
     Yes 
     Only information about content of psycho-
therapy 
     Only information on procuring a therapy 
     No information 

 
 

20 
4 
5 

19 

 
 

28.6 
5.7 
7.1 
27.1 

 
 
5 
1 
2 
7 

 
 

12.2 
2.4 
4.9 
17.1 

 
 

25 
5 
7 
26 

 
 

6.9 
1.4 
1.9 
7.1 

.003 

Information received by 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Health insurance  
     Other 

 
25 
4 
4 
1 
3 

12 

 
48.1 
7.7 
7.7 
1.9 
5.8 
23.1 

 
5 
6 
3 
3 
1 
3 

 
13.9 
16.7 
8.3 
8.3 
2.8 
8.3 

 
30 
10 
7 
4 
4 
15 

 
8.2 
2.7 
1.9 
1.1 
1.1 
4.1 

.013 

Desired information about drug therapy pro-
vided by 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Health insurance  
     Other 

 
25 
7 
7 
3 
7 
2 

 
49.0 
13.7 
13.7 
5.9 
13.7 
3.9 

 
9 
5 
3 
3 
3 
1 

 
23.7 
13.2 
7.9 
7.9 
7.9 
2.6 

 
34 
12 
10 
6 
10 
3 

 
9.3 
3.3 
2.7 
1.6 
2.7 
0.8 

.201 

Doctors positively respond to patients' wish 
for drug therapy 

  17  24.3    1   2.4   18   4.9 
002 

Help with search for drug therapy 
If yes, by whom 
     General practitioner 
     Clinic 
     Rehabilitation clinic 
     Cardiologist 
     Family 
     Friends 
     Colleagues   
     Other 

13 
 

11 
2 
- 
2 
3 
2 
- 
2 

18.6 
 

23.4 
4.3 
- 

4.3 
6.4 
4.3 
- 

4.3 

2 
 
2 
2 
1 
1 
- 
- 
- 
- 

4.8 
 

7.1 
7.1 
3.6 
3.6 
- 
- 
- 
- 

15 
 

13 
4 
1 
3 
3 
2 
- 
2 

4.1 
 

3.6 
1.1 
0.3 
0.8 
0.8 
0.5 
- 

0.5 

.070 
 

*** 

Waiting period for appointment with psychia-
trist 
     1–2 weeks 
     3–4 weeks 
     2 months 
     3–4 months 
     > 4 months 

 
5 
6 
2 
4 
1 

 
7.1 
8.6 
2.9 
5.7 
1.4 

 
- 
1 
- 
- 
- 

 
- 

2.3 
- 
- 
- 

 
5 
7 
2 
4 
1 

 
1.4 
1.9 
0.5 
1.1 
0.3 

*** 

* Anmerkung: Multiple-choice Frage. 
** Anmerkung: Alle Prozentangaben beziehen sich auf die maximale Anzahl von Patienten, die für die 
zugrunde liegende Frage infrage kamen. 
*** Anmerkung: Mindestens eine Zelle war zu klein für die entsprechende Analyse. 
Abkürzungen: MD: Mental disorders. 
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Qualitativ 

Für die qualitativen Interviews erklärten sich 65 KHK-Patienten zur Teilnahme bereit. Das 

Durchschnittsalter betrug Mage=67,2 (SD=12,6) mit überwiegend männlichen Studienteilneh-

mern (n=53), die überwiegend eine Herzauswurfrate von < 40 % (n=41) hatten. Bezogen auf 

die drei verschiedenen Rekrutierungsorte kamen 21,5 % der Patienten aus Krankenhäusern, 

33,9 % aus Rehabilitationskliniken und 44,6 % aus kardiologischen Praxen. Hieraus wurden 

20 Teilnehmer zufällig ausgewählt, um an den Interviews teilzunehmen.  

Im Folgenden werden in dieser Dissertation die jeweiligen Textboxen ausgelassen. Sie sind 

im Originalartikel im Anhang zu finden.  

 

Wahrnehmung des kardialen Ereignisses und Versuche des Arztes die psychische Erkrankung 

anzusprechen 

Die KHK-Patienten gaben an, die KHK und / oder das kardiale Event als ein einschneidendes 

Ereignis wahrgenommen zu haben, welches sie dauerhaft, aber besonders in den ersten Wo-

chen nach dem Event, verunsicherte und ängstigte. Ehepartner und die Familie waren nach 

der Diagnose die zentralen Ansprechpartner für die Patienten, um ihre Ängste und Sorgen zu 

formulieren. Leider wurden nur wenige Patienten nach der Diagnose/dem Ereignis von ihrem 

Arzt auf psychische Probleme angesprochen. Wurde ein Gespräch über dieses Thema ge-

führt, so war es entweder der Hausarzt oder ein Psychologe in einer Rehabilitationsklinik, der 

auf die Patienten zukam.  

 

Patientenbedürfnisse 

Alle interviewten Patienten gaben an, dass sie es angemessen fänden, von einem Arzt auf 

psychische Probleme angesprochen zu werden und sich dies sogar wünschen würden. Die 

Patienten gaben an, dass sie oftmals einen großen Leidensdruck erlebten, bis es zu einem 

ärztlichen Gespräch über psychische Probleme kommen würde. Wenn es zu einem ärztlichen 

Gespräch kam, war stets der Hausarzt der präferierte Gesprächspartner. Die hier geführten 

Gespräche wurden durchweg als positiv und entlastend beschrieben, wenn der Hausarzt die 

Patienten aktiv auf mögliche psychische Probleme ansprach. Als präferierten Zeitpunkt 

wünschten sich die Patienten, dass so ein Gespräch kurz nach der KHK-Diagnose und/oder 

dem kardialen Event stattfinden solle. Manchen Patienten war so ein Gespräch derart wichtig, 

dass sie, wenn diese Gespräche ausblieben, den Hausarzt sogar wechselten. In Rehabilitati-

onskliniken habe es nur wenige psychologische Gesprächstermine gegeben. Fanden diese 

Gesprächstermine statt, wurden sie ebenfalls als sehr positiv beschrieben. In der weiteren 

Verlaufsbehandlung war keine weitere psychologische Betreuung notwendig, da die anfängli-
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chen Gespräche von den Patienten als ausreichend empfunden wurden. Die dort besproche-

nen Interventionen wirkten sich positiv auf die Bewältigungsmechanismen sowie die Selbst-

fürsorge aus.  

Es gab auch eine Minderheit an Patienten, die nicht über mögliche psychische Belastungen 

sprechen wollte und diese leugnete. Hierbei war auffällig, dass diese Patienten die körperli-

chen und psychischen Ebenen streng trennten und eine Wechselwirkung zwischen den beiden 

Bereichen kategorisch ausschlossen.  

 

Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem 

In den Interviews nannten die Patienten begrenzte Ressourcen, wie etwa Zeit- und Personal-

mangel, als Hindernis, um einen Zugang zum Gesundheitssystem und der psychischen Ver-

sorgung zu erhalten. So berichteten mehrere befragte Patienten davon, dass nur wenige 

Screenings auf psychische Erkrankungen während eines dreiwöchigen Aufenthalts in einer 

Rehabilitationsklinik durchgeführt wurden. Gleichzeitig berichteten sie von vielen gescheiter-

ten Versuchen, einen psychologischen Gesprächstermin zu bekommen sowie von Misserfol-

gen bei der Suche nach einer ambulanten Psychotherapie. Hierbei fiel auf, dass die Patienten 

nur eine unzureichende Unterstützung durch das Gesundheitssystem erhielten, eine Behand-

lung für ihre psychischen Probleme zu bekommen (z. B. Psychiater- oder Psychotherapeuten-

termin). Eine kurzfristige medikamentöse Behandlung war hier keine geeignete Alternative und 

wurde meist abgelehnt, da sie die Gesprächsbedürftigkeit nicht ersetzen konnte. Durch die 

stetigen Misserfolge wurden die Patienten demoralisiert und eigneten sich über die Zeit einen 

passiven Bewältigungsstil an, sodass sie die aktive Therapeutensuche einstellten oder zeitlich 

in die Zukunft verschoben.  

 

Spezifische altersbezogene Themen 

Es konnte herausgefunden werden, dass die Patientenbedürfnisse sich, je nach Lebensphase, 

unterschieden. Patienten, die zwischen 50-60 Jahre alt waren, äußerten Sorgen und Ängste 

im beruflichen Kontext, ob sie noch dazu in der Lage sein würden, ihre Tätigkeit auszuüben 

sowie damit einhergehende finanzielle Sorgen. Innerhalb dieser Untergruppe fanden sich auch 

die Personen, die am stärksten unter Depressions- und Angstsymptomen litten und den höchs-

ten Leidensdruck angaben. Allerdings war diese Gruppe auch am ehesten bereit, über psychi-

sche Erkrankungen offen zu sprechen und zeigten eine hohe Befolgung ärztlicher Ratschläge, 

war besser über mögliche psychotherapeutische Dienste informiert, war motivierter, sich aktiv 

an ihrer medizinischen Behandlung zu beteiligen und verfügte über bessere Problemlösungs-

mechanismen.  
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Auf der anderen Seite gab es die Patienten, die 65 Jahre und älter und damit im Ruhestand 

waren. Dieser Personenkreis äußerte mehr Bedenken hinsichtlich eines gesunden Alterns so-

wie Ängste über die zukünftige Lebensqualität und Verantwortung für die eigene Familie. 

Diese Patienten litten vermehrt an somatischen Begleiterkrankungen und waren weniger aktiv 

an ihrer eigenen medizinischen Behandlung beteiligt als die jüngere Patientengruppe. Ihr je-

weiliges soziales Netzwerk diente als Resilienzfaktor sowie auch Optimismus, Akzeptanz der 

aktuellen Situation und die Wertschätzung der letzten Lebensjahre.  

 

3.3.4. Diskussion 

 

Das Ziel dieser Studie mit mixed-method Ansatz war es, die Patientenbedürfnisse sowie den 

Zugang und die Barrieren bei der Versorgung von KHK-Patienten zu untersuchen. Bei 28 % 

der Patienten wurde eine psychische Erkrankung gefunden. In Übereinstimmung mit der Lite-

ratur handelten es sich bei den psychischen Erkrankungen hauptsächlich um depressive Epi-

soden und Angststörungen 6, 22, 25. Insgesamt zeigen die quantitativen und qualitativen Ergeb-

nisse, dass die Patientenbedürfnisse nicht ausreichend befriedigt wurden und es einen ver-

minderten Zugang zu psychologischen Hilfsangeboten sowie verschiedene Barrieren gab, die 

eine angemessene Behandlung einer psychischen Erkrankung behinderten.  

 

Wahrnehmung des kardialen Ereignisses und Patientenbedürfnisse 

Die Ergebnisse aus dem quantitativen und dem qualitativen Bereich zeigen im Allgemeinen, 

dass in allen drei Rekrutierungsorten die Patienten nach einem kardialen Ereignis Angst und 

Unsicherheit erlebten, unabhängig davon, ob eine psychische Erkrankung vorlag oder nicht. 

Dieses Ereignis wurde stets als einschneidend beschrieben und ging mit einem großen Ge-

sprächsbedürfnis einher, welches allerdings vonseiten der Ärzte meist unerfüllt blieb. Dabei 

gaben die Patienten an, dass sie ihrerseits nur wenig Initiative zeigten, den Arzt von sich aus 

auf psychische Probleme anzusprechen und ein Gespräch zu eröffnen. In einer Studie 30 

wurde ein Online-Tool entwickelt, um die Patienten dabei zu unterstützen, aktiver ihren Arzt-

termin vorzubereiten, indem sie ein internetbasiertes Kompetenz-Coaching erhielten. Obwohl 

die Patienten dieses Coaching positiv bewerteten und angaben, danach motivierter zu sein, 

verringerten Barrieren wie mangelndes Interesse, begrenzter Zugang zu Technologie, Zeit-

mangel oder Sprachkenntnisse den Erfolg dieses Ansatzes. Wurden psychische Probleme 

allerdings mit einem Arzt besprochen, berichteten die Patienten von einem Rückgang der 

Symptome, insbesondere der Ängste und einem Gefühl, in der Lage zu sein, das kardiale 

Ereignis zu bewältigen 30.  
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Es scheint daher sinnvoll, dass Ärzte während der Konsultation regelmäßiger nach psychi-

schen Problemen fragen, um ein Angebot für eine emotionale Unterstützung und Krankheits-

bewältigung zu gewährleisten. Dafür könnten spezifische Interventionen, wie z. B. eine ver-

stärkte Sensibilisierung für das Thema der psychischen Erkrankungen, notwendig sein. Eben-

falls können Fortbildungen im Bereich der psychosomatischen Grundversorgung und der ärzt-

lichen kommunikativen Kompetenz unterstützen, um die individuellen Gesprächsfertigkeiten 

im Arzt-Patienten-Gespräch zu optimieren und empathisches ärztliches Verhalten zu fördern. 

Bisherige Studien zeigten, dass Patienten, die ihren Arzt als empathisch wahrgenommen hat-

ten, zufriedener mit der medizinischen Behandlung waren. Dabei wurde ein besonderer Fokus 

auf den Informationsaustausch, die Versorgung, die ärztliche Kompetenz und die zwischen-

menschliche Vertrauensbasis gelegt 84.   

 

Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem und spezifische altersbezogene Themen 

Die untersuchten Patienten gaben an, dass sie nur wenig Unterstützung bei der Suche nach 

psychologischer, psychiatrischer oder psychotherapeutischer Hilfe vonseiten der Ärzte beka-

men. Als Barrieren wurden Zeitmangel, fehlende persönliche Möglichkeiten und Vorsorgeun-

tersuchungen genannt. Ebenso wurde angegeben, dass es keine oder nur geringe Hilfe bei 

der Bewältigung psychischer Belastungen oder bei der Suche nach einem ambulanten Psy-

chotherapeuten gegeben hatte. 

Ein früher Misserfolg bei der Suche nach psychologischer Unterstützung kann schnell zu De-

moralisierung und einer erlernten Hilflosigkeit führen. Gleichzeitig bleiben Zukunfts- und Ge-

sundheitssorgen durch die fehlende Klärung erhalten. Auch die nicht behandelten Symptome 

der depressiven Episoden und/oder Angststörungen bleiben bestehen und schränken die psy-

chische und physische Gesundheit der Patienten weiter ein. Diese Defizite in der medizini-

schen Versorgung entstehen aufgrund der gegenwärtigen Definition des Gesundheitssystems 

von „werteorientierter Gesundheitsversorgung". Gesundheit wird in dauerhafte Abhängigkeit 

von Kosteneffizienz gestellt, ohne die Wirksamkeit von Interventionen hinreichend zu berück-

sichtigen. Durch diesen verschobenen Fokus auf Kostenreduktion, ungeachtet der Effizienz 

einer Intervention, wird günstigeren, weniger wirksamen Interventionen Vorrang gewährt, was 

die Effektivität der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen vermindert 56. 

In Anlehnung an die Studien von Porter et al. 54 ist die „werteorientierte Gesundheitsversor-

gung“ wie folgt definiert: Die Wertigkeit des Ergebnisses einer gesundheitsfördernden Inter-

vention wird durch das Verhältnis der Bedürfnisse des Patienten mit den seitens des Patienten 

aufzubringenden Kosten bestimmt. Umso besser eine Intervention, Dienstleistung oder Aktivi-

tät die (krankheitsbedingten) Bedürfnisse des Patienten erfüllt, desto wertvoller ist diese nach 

dem Modell von Porter. Die Bedürfnisse werden vor allem durch die medizinische Situation 

des Patienten bedingt. Die Versorgung eines KHK-Patienten sollte auch die Versorgung nicht 
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primärer, jedoch mit der Krankheit häufig assoziierten und daher relevanten Begleiterschei-

nungen, wie z. B. Bluthochdruck, umfassen 54, 56. 

Durch das häufige Vorkommen von psychischen Erkrankungen bei KHK-Patienten könnte es 

ratsam sein, die psychischen Erkrankungen als regelmäßig vorkommende Begleitumstände 

zu betrachten. KHK-Patienten hatten in Rehabilitationskliniken eher die Möglichkeit, einen Zu-

gang zu psychologischer Hilfe zu bekommen als in den anderen beiden Rekrutierungsorten. 

Daher scheint es, dass Rehabilitationskliniken eher im Rahmen einer werteorientierten Ge-

sundheitsversorgung arbeiten, die interdisziplinär spezielle Krankheitsbilder betrachten und 

daher wie eine integrierte medizinische Einheit funktionieren, um das Krankheitsbild gleichzei-

tig von allen Seiten zu behandeln 54.  

Um die in dieser Studie herausgearbeiteten Defizite anzugehen, kann ein werteorientierter und 

vor allem patientenzentrierterer Versorgungsansatz erforderlich sein. Bezogen auf die struk-

turellen Voraussetzungen für diesen Ansatz wären z. B. eine frühere Erkennung und korrekte 

Diagnose der psychischen Erkrankung sowie eine angemessene und schnelle Behandlung 

vorteilhaft, z. B. schneller einen Termin bei einem ambulanten Psychotherapeuten zu erhalten, 

indem Psychotherapeuten direkt im interdisziplinären Team zur Behandlung der KHK mit ein-

gebunden werden. Darüber hinaus sind weitere psychologische Maßnahmen wie Fortbildun-

gen für Ärzte (z. B. zur Erhöhung der Empathiefähigkeit und der kommunikativen Kompetenz) 

und Verbesserungen der prozeduralen Anforderungen (mehr Gesprächszeit während der Arzt-

termine und genauere Absprachen zwischen den verschiedenen zusammenarbeitenden Ab-

teilungen) notwendig. Um solche Anforderungen in der Praxis adäquat umsetzen zu können, 

wäre der Einsatz von Pflege- oder Case-Managern in Hausarztpraxen eine große Entlastung. 

Pflegemanager könnten mit niedrigschwelligen Interventionen KHK-Patienten mit psychischen 

Erkrankungen bei der Suche nach einer geeigneten Psychotherapie und/oder medikamentö-

sen Therapie unterstützen und deren Umsetzung begleiten. Sie könnten als Bindeglied zwi-

schen den verschiedenen Leistungserbringern fungieren und für einen zeitnahen Informati-

onsaustausch und frühzeitige persönliche Termine sorgen, vor allem, wenn sie dabei auf ein 

eingespieltes interdisziplinäres Team und feste Zuweiserverbindungen zurückgreifen könnten 

85.  

 

Stärken, Limitationen weitere Forschungsmöglichkeiten 

Die vorliegende Studie konnte einen Einblick in die Patientenbedürfnisse sowie den Zugang 

und die Barrieren zum Gesundheitssystem für KHK-Patienten mit und ohne eine psychische 

Erkrankung aufzeigen. Dabei konnten wichtige Gesundheitsergebnisse und Anforderungen 

aufgezeigt werden, um sich vermehrt auf ein stärker werteorientiertes Versorgungssystem zu 

konzentrieren, welches langfristig die Qualität und Effizienz steigern kann.  
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Dennoch zeigt die Studie verschiedene Limitationen auf: Besonders im Bereich der qualitati-

ven Interviews sind die Studienprobengröße und die Rekrutierungsorte begrenzt. Da viele In-

terviewteilnehmer aus kardiologischen ambulanten Arztpraxen gewonnen werden konnten, 

kann ihre Präferenz, mit einem Hausarzt über ihre psychische Erkrankung zu sprechen, vor-

eingenommen sein. Auch wurde der entwickelte Fragebogen vorab nicht validiert. Eine Repli-

kation mit größerer Stichprobengröße und größerer Populationsdiversität wäre vorteilhafter, 

um mögliche Generalisierungseffekte zu untersuchen. Auch sollten sich nachfolgende Studien 

auf andere gefährdete Bevölkerungsgruppen (wie z. B. Schizophrenie) ausweiten, um auch 

hier spezifische Bedürfnisse und Zugänge und Barrieren zum Gesundheitssystem zu erfor-

schen. Durch eine ausgeprägtere Grundlagenforschung könnte der Wandel hin zu einem wert-

orientierten Gesundheitssystem erleichtert werden.  

 

Fazit 

Die Studie ergab, dass die Patientenbedürfnisse dieser spezifischen Population nicht ausrei-

chend genug erfüllt wurden. Auch der Zugang zum Gesundheitssystem wurde durch verschie-

dene Barrieren erschwert. KHK-Patienten erleben ein kardiales Ereignis als lebensverändernd 

und entwickeln anschließend einen großen Gesprächswunsch, dem oftmals nicht von ärztli-

cher Seite aus nachgekommen wird. Der Hausarzt wurde meist als gewünschter Gesprächs-

partner benannt. Fand kurz nach dem kardialen Ereignis ein Gespräch zu psychischen Prob-

lemen statt, fühlten sich die Patienten schnell erleichtert, was einen positiven Effekt auf die 

erlebte Problembewältigungsfähigkeit brachte. Es ist daher sinnvoll, vor allem Ärzte zur routi-

nemäßigen Erfragung von psychischen Problemen zu ermutigen. Hierfür können Fortbildun-

gen unterstützend wirken sowie die langfristige Anpassung und Verbesserung der prozessua-

len und strukturellen Voraussetzungen hin zu einer stärker werteorientierteren Gesundheits-

versorgung. 
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4. Diskussion und Ausblick  

 

4.1. Diskussion der Fragestellung der kumulativen Dissertation 

 

Das übergeordnete Ziel der vorliegenden kumulativen Dissertation war es, einen Überblick 

über die Versorgung zu erhalten, welche KHK-Patienten mit und ohne psychische Erkrankung 

im (deutschen) Gesundheitswesen erhalten. Das Hauptaugenmerk wurde hierbei auf vier spe-

zifische Aspekte gelegt. (1) Zunächst wurde der aktuelle Stand der Diagnostik und Behandlung 

jener KHK-Patienten erhoben. (2) Im weiteren Verlauf wurden der Krankheitsverlauf der Pati-

enten sowie die Erkennungsrate von KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung in der sekun-

dären Routineversorgung untersucht, (3) gefolgt vom Zugang und objektiven wie subjektiv 

empfundenen Barrieren der Patienten zum Gesundheitssystem. (4) Abschließend wurde un-

tersucht, welche Bedürfnisse diese Patientengruppe a) innerhalb von medizinischen Konsul-

tationen und b) an das Gesundheitssystem haben.  

In den folgenden Abschnitten werden nun die Ergebnisse der zugrunde liegenden Studien 

zusammengeführt und diskutiert. Stärken und Grenzen des Projektes werden erörtert, Impli-

kationen für das klinische (Zusammen-)Arbeiten von Ärzten, Psychologen, Psychotherapeuten 

und anderen Fachspezialisten werden benannt und mögliche zukünftige Studien diskutiert. 

Abschließend wird ein generelles Fazit gezogen und ein Ausblick gegeben. 

 

4.1.1. Zusammenführung der Ergebnisse 

 

Der aktuelle Stand der Diagnostik und Behandlung von KHK-Patienten mit und ohne psychi-

scher Erkrankung kann insgesamt als verbesserungswürdig betrachtet werden. Während 

KHK-Ereignisse im deutschen Gesundheitssystem an sich (medizinisch) gut erkannt und be-

handelt werden, werden komorbide psychische Erkrankungen weder hinreichend gut erkannt 

noch behandelt. Dies gilt für alle KHK-Patienten, jene mit einer diagnostizierbaren psychischen 

Erkrankung sowie diejenigen, die aufgrund des KHK-Ereignisses eine kurzfristige Belastungs-

periode erleben, aus der sich jedoch keine andauernde psychische Erkrankung manifestiert. 

Über ein Drittel der KHK-Patienten gaben an, nach dem Ereignis Angst- oder Depressionsbe-

schwerden zu empfinden. Mehr als jedem vierten Patienten (28 %) konnte mindestens eine 

ICD-10-Diagnose diagnostiziert werden. Diese Häufigkeit stimmt mit den in der Fachliteratur 

gefundenen Vorkommen von psychischen Erkrankungen bei KHK-Patienten überein 12. Je-

doch erhielten nur 6,6 % eine Psychotherapie und 4,1 % eine medikamentöse Behandlung, 

obwohl beides indiziert gewesen wäre. Die Komorbidität psychischer Erkrankungen bei KHK-

Ereignissen, wie Patienten solche Erkrankungen (z. B. Depressionen, Angststörungen) erken-
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nen und behandeln lassen können, werden in der Patient-Behandler-Interaktion nicht ausrei-

chend thematisiert. Obwohl die meisten Patienten sich Gespräche über psychische Erkran-

kungen sowie ein aktives Erfragen von psychischen Problemen wünschen, zeigt sich in der 

Praxis eine eher unzureichende Kommunikation im Bereich der psychosozialen Faktoren in 

Bezug auf das KHK-Ereignis. 

Gleichzeitig erfahren Patienten weitere strukturelle Barrieren bei dem Versuch, die körperli-

chen und psychischen Folgen eines KHK-Ereignisses zu bewältigen. So sahen sich 57,7 % 

der KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung nicht gut genug über den Inhalt von und Zu-

gang zu psychologischer oder psychotherapeutischer Versorgung informiert. Über ein Viertel 

der KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung und über ein Drittel der KHK-Patienten ohne 

psychische Erkrankung gaben an, gar keine Informationen über Inhalt von und Zugänglichkeit 

zu psychischer Versorgung erhalten zu haben, obwohl sie sich dies von ihrem Hausarzt ge-

wünscht hätten. Noch schwerer kommt dieses Versäumnis zu tragen, wenn man berücksich-

tigt, dass es ein Zeitfenster zu geben scheint, in dem KHK-Patienten durch Gespräche kurz 

nach dem Ereignis stark entlastet werden können und dies einen positiven Einfluss auf die 

nachträgliche Entstehung von psychischen Belastungsreaktionen oder gar psychischen Er-

krankungen zu haben scheint. Die KHK-Patienten gaben an, sich in den ersten zwei Wochen 

nach dem kardialen Ereignis verunsichert, verängstigt und belastet zu fühlen, weswegen sie 

gerne psychologische oder psychotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen und danach 

gesucht hätten. In den vertiefenden Interviews gaben zudem alle Teilnehmer an, vonseiten 

ihrer behandelnden Ärzte jedoch keine oder nur geringe Unterstützung bei der Suche nach 

psychologischer / psychotherapeutischer Hilfe erhalten zu haben. Viele Patienten wandten 

sich daraufhin an ihre Angehörigen, auf der Suche nach Entlastung und Verringerung des 

Leidensdrucks. Manche wechselten für Gespräche über ihr psychisches Befinden sogar den 

Hausarzt, ein Indikator für einen starken Leidensdruck. Insgesamt stellte sich aufgrund von 

fehlender Hilfe seitens des Gesundheitssystems (sei es wegen Zeitmangels, Personalman-

gels, fehlender psychologischer Screenings, gescheiterter Terminanfragen für Gespräche 

oder fehlende Fortbildungen im Bereich der psychosomatischen Grundversorgung) bei vielen 

Patienten nach der kritischen Periode von zwei Wochen ein Vermeidungsverhalten als dys-

funktionaler Bewältigungsstil ein. Dies kann als zusätzliche psychische Barriere gesehen wer-

den, welche die zukünftige Bewältigung bestehender oder neu entstandener psychischer 

Probleme erschwert und die Funktionalität sowie das subjektive Wohlbefinden der Patienten 

einschränkt.  

Es scheint, als seien sowohl die Diagnostik psychischer Erkrankungen von KHK-Patienten als 

auch deren psychologische Versorgung (Psychoedukation; Abbau genannter Barrieren im Ge-

sundheitssystem) verbesserungswürdig. Verglichen mit KHK-Patienten ohne komorbide psy-
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chische Erkrankung (37,8 %) nehmen signifikant mehr KHK-Patienten mit psychischer Erkran-

kung (60,8 %) das deutsche Gesundheitssystem regelmäßig in Anspruch. Auch frequentieren 

diese Patienten das Gesundheitssystem signifikant häufiger und sind im Schnitt häufiger er-

krankt (21,7 %) als KHK-Patienten ohne psychische Erkrankung. Es ist zu vermuten, dass die 

Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung 

insgesamt noch unterrepräsentiert ist, da die Detektionsrate von KHK-Patienten mit psychi-

scher Erkrankung bei 49 % liegt. Durch korrektes Diagnostizieren und eine frühere Erkennung 

von möglichen psychischen Gesundheitsbeschwerden kann präventiv agiert und KHK-Patien-

ten geholfen werden, bevor sich psychische Symptome dauerhaft manifestieren.  

Im nachfolgenden Abschnitt werden diese und die übrigen Ergebnisse im Rahmen des Kon-

zeptes der wertebasierten Gesundheitsversorgung von Porter interpretiert 54. 

 

4.1.2. Einbettung der Ergebnisse in das Konzept des werteorientierten Gesund-

heitssystems nach dem Modell von Porter et al. 

 

Nach dem von Michael Porter entwickelten Modell für eine werteorientierte Gesundheitsver-

sorgung besteht das Ziel der Gesundheitsversorgung darin, die bestmöglichen Ergebnisse für 

die Patienten zu geringstmöglichen Kosten zu erzielen. Die Qualität der Gesundheitsversor-

gung steht hier also im Vordergrund, wobei die Kosten der Behandlung nicht außer Acht ge-

lassen werden. Im Vergleich zum gegenwärtigen deutschen Gesundheitssystem, das sehr da-

nach ausgerichtet ist, Patienten auf eine effiziente Art und Weise und behandeln, unterstreicht 

das Modell von Porter eine Abwägung zwischen effizientem und effektivem Handeln. Um so-

wohl effizient als auch effektiv handeln zu können, müssen sich Gesundheitsdienstleister da-

rauf konzentrieren, die Bedürfnisse ihrer Patienten zu befriedigen, anstatt nur eine bestimmte 

Reihe von effizienten, aber nicht zwangsweise effektiven Dienstleistungen anzubieten 54-56. 

Insgesamt kann das von Porter 54-56 entwickelte Modell für eine werteorientierte Gesundheits-

versorgung in sechs notwendige Elemente unterteilt werden: (1) Organisation der Pflege rund 

um die medizinischen Rahmenbedingungen (im englischen Original: „Organize Care Around 

Medical Conditions“), (2) Messung von Ergebnissen und Kosten des Patienten („Measure Out-

comes & Cost for Every Patient“), (3) Vergütung am Wert ausrichten („Aligning Reimbursement 

with Value“), (4) Integration von Systemen („Systems Integration“), (5) Geographie der Versor-

gung („Geography of Care“) und (6) Informationstechnologie („Information Technology“). Je-

des Element besteht jeweils aus vier bis zehn zu erreichenden Zielen. Die für die vorliegende 

kumulative Doktorarbeit relevanten Ziele werden im Folgenden behandelt.  
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4.1.2.1. Verbesserung der Organisation der Pflege rund um die medizinischen 

Rahmenbedingungen 

 

Das erste Element aus dem Modell von Porter „Die Organisation der Pflege rund um die me-

dizinischen Rahmenbedingungen“ hat das Ziel, dass die Pflege und Behandlung eines Pati-

enten eng an dessen medizinischen Bedürfnissen ausgerichtet werden sollten, anstatt an der 

Verfügbarkeit von Ressourcen oder dem Standort des Patienten. Außerdem sollte bereits zu 

Beginn der gesamte Behandlungszyklus in der Planung der Behandlung mitbedacht werden. 

Auch nachweislich komorbide Erkrankungen, wie Angststörungen oder Depressionen bei 

KHK-Patienten, gehören zu den zu behandelnden Problemen. Voraussetzung hierfür ist je-

doch die akkurate und umfassende Diagnostik von Störungsbildern bei KHK-Patienten 86.  

Wie aus den Ergebnissen dieser Studie hervorgeht, liegt die Detektionsrate komorbider psy-

chischer Erkrankungen bei ca. 49 %. Ungefähr die Hälfte der KHK-Patienten mit psychischer 

Erkrankung erhält demnach nur für einen Teil des Störungsbildes eine Behandlung. Mehrere 

Schritte können unternommen werden, um die Detektionsrate zu erhöhen. In Anlehnung an 

die Forderungen der Bundesärztekammer 2 könnten bei jedem KHK-Patienten Fragebögen 

wie der HADS-D, das Patient Health Questionnaire (PHQ-9 und PHQ-D) und die Impact of 

Event Scale (IES-R) wenigstens zu einem Zeitpunkt im Versorgungszyklus abgenommen wer-

den. Diese Fragebögen werden regelmäßig auch im psychiatrisch-psychotherapeutischen Be-

reich zur Erfassung von Depressionen, Panikstörungen, der generalisierten Angststörung und 

der posttraumatische Belastungsstörungen (PTBS) genutzt. Zudem sind die Fragebögen stan-

dardisiert und evidenzbasiert. Durch regelmäßige Implementierung dieser drei Fragebögen in 

der Anfangsphase der Behandlung (und auch im späteren Verlauf) könnte die Detektionsrate 

von psychischen Erkrankungen bei KHK-Patienten stark erhöht werden 2. 

Eine weitere Möglichkeit die Detektionsrate komorbider psychischer Erkrankungen bei KHK-

Patienten zu erhöhen ist die Schulung von Hausärzten, Kardiologen und anderen behandeln-

den Ärzten in der Erkennung relevanter Erkrankungen. Die Schulungen würden sich auf die 

häufigsten Probleme konzentrieren, mit denen (Haus-)Ärzte in medizinischen Einrichtungen 

konfrontiert werden, die heute meist nicht erkannt und noch seltener wirksam behandelt wer-

den. Ein Beispiel eines effektiven, standardisierten und kostengünstigen Trainings für Ärzte ist 

das bereits 2010 erschienene Mental Health Gap Action Programme (mhGAP) der WHO. Die 

WHO hat das mhGAP ins Leben gerufen, um die psychologische und psychiatrische Versor-

gung durch Integration in die primäre Gesundheitsversorgung und die allgemeine medizini-

sche Versorgung zu verbessern 87. Es wird davon ausgegangen, dass der Mangel an (1) an-

gemessenen Kenntnissen (im englischen Original: knowledge), (2) positiver Einstellung (atti-

tude) und (3) Befähigung eines angemessenen psychosozialen Umgangs bei Fachkräften der 
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medizinischen Grundversorgung (practice primary health care), eine der größten Herausfor-

derungen für die erfolgreiche Integration der psychischen Gesundheit in die medizinische 

Grundversorgung ist 88. Das Training zielt daher darauf ab, Kenntnisse, Einstellung und prak-

tische Anwendung (=korrekte Diagnostik) der Teilnehmer zu verbessern. In Bezug auf Depres-

sionen konnten die Kenntnisse der Ärzte ob des Krankheitsbildes um 42,56 %, Attitüde um 

40,42 % und Detektionsrate um 55,46 % gesteigert werden 88. Es gibt jedoch auch natürliche 

Grenzen für die Sinnhaftigkeit eines solchen Trainings. Bei schweren psychischen Störungen 

(z. B. Schizophrenie) und solchen, die von Hausärzten nicht behandelt werden können, sollten 

Patienten an Psychotherapeuten, Psychiater oder Psychologen verwiesen werden. In einem 

solchen Falle kann es für den weiteren Behandlungsverlauf allerdings hilfreich sein, wenn be-

handelnde und diagnostizierende Ärzte bereits einen ersten groben Eindruck des Störungsbil-

des haben.  

Im angloamerikanischen Raum wird aktuell zu dem Konzept der „collaborative care“ geforscht, 

welcher ein ambulanter Therapieansatz zur Behandlung psychischer Komorbidität bei KHK-

Patienten darstellt. Hierbei werden verschiedene Therapieansätze wie unterstützende Entlas-

tungsgespräche, Psychotherapie sowie antidepressive Medikation koordiniert zur Anwendung 

gebracht und in Verbindung mit der kardiologischen Grundversorgung gesetzt. Verschiedene 

randomisierte kontrollierte Studien haben bereits signifikant positive Effekte auf das psychi-

sche Wohlbefinden und teilweise auch auf die Prognose der kardialen Erkrankung des be-

troffenen Patienten berichtet. Die wichtigsten Elemente der „collaborative care“ sind eine suk-

zessive und bedarfsgerechte Auswahl der verschiedenen Therapieverfahren sowie die Be-

rücksichtigung der Behandlungspräferenzen der jeweiligen Patienten, sodass eine patienten-

zentrierte Versorgung stattfinden kann. Eine zentrale Rolle bei der Koordination der Versor-

gung spielen sogenannte "care manager". Sie screenen alle Patienten initial auf psychische 

Symptome, bieten bei Bedarf kontinuierliche Unterstützung an und ziehen bei ausgeprägten 

und/oder anhaltenden Symptomen ambulante Psychotherapeuten und/oder Psychiater zur 

Behandlung hinzu. Die Implementierung dieses koordinierten Versorgungsansatzes hat sich 

bislang als wirksam erwiesen, um die Behandlung von Patienten mit kardiovaskulären Erkran-

kungen und begleitenden psychischen Problemen signifikant zu verbessern 89, 90.  

In Deutschland wird dieses Konzept innerhalb einer Studie von Herrmann-Lingen et al. 91 er-

forscht. Hier wird in Form einer randomisierten, kontrollierten zweigleisigen Parallelgruppen-

studie an mehreren Forschungszentren eine kombinierte kollaborierte Gesundheitsversorgung 

untersucht, die gleichzeitig Belastung und medizinische KHK-Risikofaktoren bei kardiologi-

schen Patienten in einem europäischen Gesundheitssystem anspricht. Geschulte Gesund-

heits- und Krankenpfleger werden als Betreuungsmanager kardiologisch erkrankte Patienten 

aktiv dabei unterstützen, individuelle Belastungsquellen und Risikoverhalten zu identifizieren, 
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einen stufenweisen Behandlungsplan zur Verbesserung von Selbsthilfe und gesundheitsför-

derndem Verhalten zu erstellen und die Therapietreue und Fortschritte aktiv zu überwachen. 

Zusätzliche E-Health-Ressourcen stehen den Patienten und ihren Familien zur Verfügung. Die 

Behandlungsintegrität wird durch ein Behandlungsmanual, ein elektronisches Patientenregis-

ter und ein Fachteam, das regelmäßige Videokonferenzen überwacht und protokoll- und leitli-

nienkonforme Behandlungsanpassungen empfiehlt, sichergestellt. Die Empfehlungen werden 

mit den Patienten und ihren Ärzten geteilt, die weiterhin für die Betreuung der Patienten zu-

ständig sind. Bisher wurde das Studienprotokoll veröffentlicht, vollständige Studienergebnisse 

wurden zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht publiziert. Trotzdem scheint es ein vielversprechen-

der Ansatz zu sein, die Organisation der Pflege von KHK-Patienten mit komorbiden psychi-

schen Erkrankungen im Sinne Porters weiter zu verbessern. 

Noch effizienter kann die Behandlung von KHK-Patienten mit psychischer Erkrankung gestal-

tet werden, wenn Patienten nicht nur von Ärzten an Psychiater oder Psychotherapeuten über-

wiesen werden, sondern Ärzte und Psychiater/Psychotherapeuten gemeinsam ein multidiszip-

linäres Behandlungsteam bilden. Die Anwesenheit eines multidisziplinären Behandlungs-

teams ist eine weitere Voraussetzung Porters für das Arbeiten in einem werteorientierten Ge-

sundheitssystem. Im Idealfall werden KHK-Patienten von einem multidisziplinären Team be-

stehend aus Kardiologen, Hausärzten, Psychiatern, Psychotherapeuten und anderen Spezia-

listen behandelt. Angesichts der von Patienten in dieser Studie kommunizierten Barrieren, wie 

z. B. dem Fehlen von Hilfe bei der Suche nach Psychotherapie oder der oftmals nicht erhalte-

nen Psychoedukation oder Entlastungsgesprächen bei stetig hoher Belastung, die das KHK-

Ereignis mit sich brachte, scheint ein multidisziplinäres Behandlungsteam nicht die Regel zu 

sein. Das Arbeiten in einem solchen Team brächte sowohl Vorteile für die Patienten mit sich 

als auch für die behandelnden Ärzte. Insgesamt werden Kommunikationswege kurzgehalten. 

Behandelnde Ärzte sind stets auf dem neusten Stand der Behandlung und die Koordination 

der Dienstleistungen wird verbessert. Zudem wird durch geringen Mehraufwand die Behand-

lungsqualität stark gesteigert, da sich relevante Spezialisten aus verschiedenen Fachgebieten 

zusammenschließen und regelmäßig die Behandlungspläne der Patienten besprechen. Durch 

diese regelmäßigen Absprachen und Rückmeldungen beim Patienten wird sich dieser stärker 

in den Behandlungsprozess eingebunden fühlen. Dies erhöht in den meisten Fällen den Wis-

sensstand von Patienten über ihre Symptomatik und Behandlung und die Behandlungsadhä-

renz. Als Folge nimmt die Behandlungsdauer der Patienten ab, da sie sowohl effizient wie 

effektiv behandelt werden (können) 86. Ein praktisches Beispiel hierzu ist die seit Oktober 2022 

neu eingeführte „ambulante psychiatrische und psychotherapeutische Komplexversorgung für 

Menschen mit psychischen Erkrankungen“. Hierbei schließen sich zehn Behandler (vier Fach-

ärzte, vier Psychotherapeuten, ein Ergotherapeut und ein Soziotherapeut) zu einem Netzwerk-

verbund zusammen, um einen schwer psychisch erkrankten Patienten zu behandeln. Dabei 
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sollen binnen bestimmter zeitlicher Fristen differenzialdiagnostische Abklärungen stattfinden 

sowie mindestens zweimal im Monat Fallbesprechungen, ein Gesamtbehandlungsplan erstellt 

sowie die Gesamtversorgung von einem Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeuten geleitet 

werden. Durch die Kooperationen innerhalb des geschlossenen Netzwerkverbundes kann der 

Patient zeitnah eine ganzheitliche und interdisziplinäre Diagnostik und Behandlung wahrneh-

men. Vorbereitet wurde diese neue Regelversorgung durch das Innovationsfondsprojekt 

NPPV (Neurologisch-psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung) der Kassenärztli-

chen Vereinigung Nordrhein. Dieses Pilot-Projekt konnte an über 14.000 Patienten an 430 

Praxisstandorten mit 800 teilnehmenden Ärzten und Psychotherapeuten in den letzten vier 

Jahren erfolgreich durchgeführt werden 92 93.  

Eine weitere Maßnahme zur Bewältigung von Versorgungsherausforderungen im Gesund-

heitssystem stellen die Berufsbilder der „nichtärztlichen Praxisassistentin“ (NäPA) und die Ver-

sorgungsassistentin in der Hausarztpraxis (VERAH) dar 94. Dabei haben NäPAs die Aufgabe, 

Arztpraxen sämtlicher Fachrichtungen bei der Patientenbetreuung zu unterstützen, z. B. bei 

Hausbesuchen, Wundversorgung, Verbandswechsel, Infusionen und Injektionen sowie Daten-

erfassung und Dokumentationen. Damit stellen sie neben der Entlastung für den niedergelas-

senen Arzt auch ein Zwischenglied in der Arzt-Patienten-Interaktion dar. VERAHs dahingegen 

sind ausschließlich in hausärztlichen Praxen tätig und übernehmen vom Arzt delegierte Auf-

gaben wie Patientenschulungen und können beim Hausbesuch einige Laborparameter direkt 

vor Ort bestimmen. Sie unterstützen die Sicherstellung einer fachgerechten Patientenbetreu-

ung und stellen damit ebenfalls eine Schnittstelle zwischen Ärzten, Patienten und weiteren 

Fachgruppen dar. Eine weitere Neueinführung in das Gesundheitssystem soll für die Jahre 

2021 bis 2025 durch die aktuelle Bundesregierung geplant werden. Es handelt sich um das 

Berufsbild der „Community Health Nurse“ (CHN), welche vor allem umfassende beratende 

Tätigkeiten und eine gemeinsame Arbeit mit dem Patienten beinhalten soll. Das Hauptziel soll 

sein, an dem gemeinsam mit dem jeweiligen Arzt festgelegten Gesundheitsziel zu arbeiten 

und diese kontinuierlich zu verbessern oder zu erhalten. Dazu komme eine Lotsenfunktion, mit 

der die CHN ärztliche und therapeutische Ansprechpartner, Termine, Krankenhäuser und Ein-

griffe koordinieren soll. Allerdings scheint hier noch keine konkrete Ausbildungsform beschlos-

sen worden zu sein, sodass die Einführung dieser Schnittstelle noch einige Jahre in Anspruch 

nehmen könnte. Trotzdem wäre dies ein Meilenstein in der werte- und patientenzentrierten 

Versorgung und entspräche ganz dem Modell von Porter 54-56.  

Erfolgreiches Arbeiten in einem multidisziplinären Behandlungsteam birgt allerdings auch ge-

wisse Risiken und ist nicht in jeder Umgebung zu realisieren. Gerade weil die Mitglieder eines 

multidisziplinären Teams aus verschiedenen Fachrichtungen kommen, bringen sie auch ihre 

eigenen Überzeugungen bzgl. Ursachen und Effektivität von Behandlungsmethoden mit sich 

mit. Leichte Schlafstörungen beispielsweise können sowohl medikamentös, aber auch durch 
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verhaltenstherapeutische Interventionen behandelt werden. In solchen Fällen stehen die Mit-

glieder des Behandlungsteams vor der Aufgabe, gemeinsam die für den Patienten geeignetste 

Behandlung zu finden. Ein weiteres mögliches Hindernis für Behandler verschiedener Diszip-

linen sich zu einem Behandlungsteam zusammenzuschließen, kann die Lage der eigenen Pra-

xis sein. Ein Hausarzt, der auf dem Land seine Praxis gegründet hat, wird weniger Möglich-

keiten haben, sich mit anderen Spezialisten zusammenzuschließen. In einem solchen Falle 

wäre es hilfreich, wenn der behandelnde Hausarzt eine Fortbildung in der psychosomatischen 

Grundversorgung oder etwas Vergleichbares absolviert. Auch ohne die Hilfe von geschulten 

Spezialisten könnte der Hausarzt so den Grundbedürfnissen der Patienten entsprechen und 

durch relativ kleinen Aufwand einen großen Beitrag zur psychischen und emotionalen Versor-

gung seiner Patienten leisten.  

 

4.1.2.2. Verbesserung der Messung von Ergebnissen und Kosten 

 

Das zweite Element von Porters Modell der wertorientierten Gesundheitsversorgung ist die 

Messung von Ergebnissen und Kosten für jeden Patienten. Dieser Grundsatz beinhaltet die 

Verfolgung und Analyse der Ergebnisse medizinischer Behandlungen und Interventionen für 

einzelne Patienten sowie der damit verbundenen Kosten. Dadurch soll sichergestellt werden, 

dass die Ressourcen des Gesundheitswesens effektiv und effizient eingesetzt werden und 

dass die Patienten eine qualitativ hochwertige Versorgung erhalten, die zu den bestmöglichen 

Ergebnissen führt 95. Es gibt verschiedene Möglichkeiten, wie Ergebnisse und Kosten in einem 

werteorientierten Gesundheitssystem gemessen werden können. Ein gängiger Ansatz ist die 

Verwendung standardisierter Leistungskennzahlen, wie sie von medizinischen Fachgesell-

schaften oder Akkreditierungsorganisationen entwickelt werden. Diese Messgrößen können 

dazu beitragen, die Wirksamkeit verschiedener Behandlungen und Eingriffe zu quantifizieren, 

und bieten eine Grundlage für den Vergleich der Leistungen verschiedener Gesundheits-

dienstleister.  

In den hier vorliegenden Studien der Dissertation konnte gezeigt werden, dass KHK-Patienten 

nicht mit allen indizierten und standardisierten Protokollen behandelt wurden. Nachdem be-

handelnde Ärzte durch Schulungen mehr über komorbide Krankheitsbilder wie Depressionen 

oder Angststörungen gelernt haben, könnten sie infolgedessen standardisierte Protokolle zur 

Behandlung dieser Krankheitsbilder einsetzen, wie z. B. in Abschnitt 4.1.3. beschrieben. Durch 

das Erheben eigener Messungen ist es behandelnden Ärzten zudem auch möglich zu über-

prüfen, welche Therapien bei ihren Patienten gut anschlagen, verglichen mit klinischen Ver-

gleichsstichproben. Bei dem Ausbleiben des Therapieerfolges kann schneller nach vergleich-

baren Behandlungen gesucht werden, was die Arbeit des Arztes vereinfacht. Der Arzt hätte so 
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bereits Daten über seinen Patienten und könnte einschätzen, wie dieser auf eine andere Be-

handlung reagieren würde. Eine erfolgreiche Behandlung hätte dann auch zur Folge, dass 

Patienten das Gesundheitssystem weniger belasten, da sie nicht (wie in den vorliegenden 

Studien festgestellt) den behandelnden Arzt wechseln müssten, um eine Behandlung ihrer 

psychischen Symptomatik zu erhalten. Auch könnte die Genesung vom KHK-Ereignis schnel-

ler vonstattengehen, wodurch behandelnde Ärzte mehr Zeit für andere Patienten haben wür-

den. 

Zusätzlich zu den Leistungskennzahlen ist es nach dem Modell von Porter auch wichtig, die 

mit den verschiedenen Behandlungen und Eingriffen verbundenen Kosten zu verfolgen. Dies 

kann dazu beitragen, Bereiche zu ermitteln, in denen Ressourcen ineffizient eingesetzt wer-

den, und bietet eine Grundlage für Kosten-Nutzen-Analysen verschiedener Gesundheitsver-

sorgungsoptionen 86. 

In der vorliegenden Studie wurde gezeigt, dass KHK-Patienten sich in den meisten Fällen auf 

emotionaler und psychologischer Ebene nicht hinreichend durch das Gesundheitssystem ver-

sorgt sehen. Wie im vorherigen Absatz beschrieben, kann dies eine Verzögerung der Gene-

sung zur Folge haben. Allein das Vorliegen einer Depression bei KHK-Patienten kann bereits 

die Genesung des Patienten nach dem KHK-Ereignis stark verzögern und auch anstelle der 

Genesung zu einem weiteren koronaren Event führen 96. Für den weiteren Verlauf einer Be-

handlung haben psychische Erkrankungen demnach das Potenzial, diese zu verlängern, Kos-

ten in die Höhe zu treiben und auch die Zeit der behandelnden Ärzte länger als nötig in An-

spruch zu nehmen. Durch die sorgfältige Verfolgung und Analyse sowohl der Ergebnisse als 

auch der Kosten für jeden Patienten ist es möglich, die Nutzung der Ressourcen im Gesund-

heitswesen zu optimieren und sicherzustellen, dass die Patienten die effektivste und effizien-

teste Versorgung erhalten. 

 

4.1.2.3. Verbesserungen bezüglich der Systemintegration 

 

In den bisherigen Abschnitten wurden vor allem Möglichkeiten beschrieben, wie Ärzte ihre 

Versorgungsarbeit verbessern können und welche Effekte diese Veränderungen auf die Be-

handlung und ihre Dauer von KHK-Patienten hätten. Behandelnde Hausärzte und Kardiologen 

können jedoch nur ihr Möglichstes tun, ihre Versorgungsleistung zu verbessern. Nach dem 

Modell von Porter können nicht alle Herausforderungen in der Versorgung von KHK-Patienten 

nur durch Primär- und Sekundärversorgung angegangen werden 97. Das vierte wichtige Ele-

ment in Porters Modell ist die Integration von Systemen. Hier geht es darum, dass die ver-

schiedenen Systeme, die für die Gesundheitsversorgung verantwortlich sind (z. B. medizini-

sche Einrichtungen, Ärzte, Versicherungen), miteinander integriert werden sollten, um eine 
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effektive und effiziente Versorgung zu ermöglichen. Dies umfasst sowohl die horizontale In-

tegration, d. h. die Integration verschiedener Teile des Gesundheitssystems innerhalb einer 

bestimmten Region oder eines bestimmten Standorts, als auch die vertikale Integration, d. h. 

die Integration verschiedener Versorgungsebenen (z. B. Primär-, Sekundär- und Tertiärver-

sorgung) 97. Ein Beispiel hierfür wäre bei KHK-Patienten mit Problemen in der Mobilität und 

schwerer Depression die nahtlose und abgestimmte Zusammenarbeit von Hausarzt, Kranken-

haus, physiotherapeutische Rehabilitation und Psychiater. 

Die Systemintegration im Gesundheitswesen hat mehrere wichtige Vorteile. So kann sie bei-

spielsweise die Koordination der Versorgung verbessern, Doppelarbeit reduzieren und sicher-

stellen, dass die Patienten die richtige Versorgung zur richtigen Zeit erhalten. Sie kann auch 

die Kosten senken, indem sie unnötige oder redundante Leistungen eliminiert und die Effizienz 

des Gesundheitssystems insgesamt verbessert 97. 

Eine wirksame Systemintegration im Gesundheitswesen erfordert eine starke Kommunikation 

und Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Interessensgruppen, einschließlich Ge-

sundheitsdienstleistern, Kostenträgern und Patienten. Dies kann durch den Einsatz interope-

rabler elektronischer Patientendatensysteme, gemeinsamer Entscheidungsfindungsprozesse 

und anderer Instrumente und Technologien erreicht werden, die die Kommunikation und Zu-

sammenarbeit erleichtern 97. 

Insgesamt ist die Systemintegration ein Schlüsselelement der wertorientierten Gesundheits-

versorgung, da sie dazu beiträgt, dass die Patienten eine qualitativ hochwertige, koordinierte 

Versorgung erhalten, die ihren Bedürfnissen und Präferenzen entspricht, und gleichzeitig die 

Effizienz und Kostenwirksamkeit des Gesundheitssystems fördert 97.  

Die für strukturelle Anpassungen auf Systemebene notwendigen Veränderungen können al-

lerdings zum großen Teil vor allem auf Landes- oder Bundesebene am effektivsten angegan-

gen werden, nicht jedoch in einzelnen Praxen. Einer der Hauptbefunde der vorliegenden Dis-

sertation ist es, die Defizite aufzuzeigen, die KHK-Patienten aufgrund einer fehlenden psycho-

logischen und emotionalen Versorgung in der Zusammenarbeit zwischen den Spezialisten für 

medizinische und mentale Gesundheit beklagen. Um die Zusammenarbeit zwischen medizini-

schem und psychologischem Personal zu verbessern, müssten nach Porter z. B. gemeinsame 

elektronische Patientenakten innerhalb eines Systems (Hausarzt-Krankenhaus-Kardiologe-

Psychotherapeut) oder Telemedizin regelmäßig genutzt werden 97. Hierdurch würden Behand-

lung und Behandlungsziele leichter nachzuverfolgen und Patienten könnten durch den Einsatz 

von Telemedizin auch auf Distanz betreut werden. 

In dem Bestreben ein vergleichbares System in Deutschland erstmals landesweit umzusetzen, 

hat Gesundheitsminister Karl Lauterbach unlängst eine Reform der Krankenhäuser vorgestellt 

98. In dieser wird beschrieben, dass sowohl Krankenhäuser untereinander anders vernetzt, 

sowie Strukturen in Krankenhäusern angepasst werden sollen. Demnach sollen Unikliniken 
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weiterhin eine allumfassende Palette an Dienstleistungen anbieten. Kliniken in der Nähe von 

Wohnorten sollen sich auf die Notfallversorgung und Grundversorgung spezialisieren, und 

eine dritte Gruppe von Einrichtungen solle sich auf eine begrenzte Anzahl an Fachgebieten 

spezialisieren. Durch die geplanten Umstrukturierungen sollen (1) die Qualität und Effektivität 

der Versorgung verbessert, (2) unnötige Kosten eingespart und (3) die Versorgung besser 

koordiniert werden.  

Mithilfe der Systemintegration 97 98 und auf Basis der in den vorliegenden Studien gefundenen 

Barrieren, könnten Hausärzte und Kardiologen die Behandlung ihrer KHK-Patienten auf ver-

schiedene Arten noch weiter verbessern, beispielsweise indem sie die Zusammenarbeit mit 

anderen Gesundheitsdienstleistern intensivieren: Hausärzte könnten enger mit Krankenkas-

sen, Fachärzten, Physiotherapeuten und anderen Dienstleistern zusammenarbeiten, um eine 

integrierte Behandlung für KHK-Patienten zu bieten. Sie könnten auch Ressourcen teilen, wie 

zum Beispiel medizinische Ausrüstung oder Personal, um die Behandlung von Patienten zu 

verbessern. Das Teilen von Ressourcen kann auch in einer verbesserten Begleitung der Pati-

enten resultieren; indem Telemedizin, wie z. B. die elektronische Patientenakte, geteilt würde, 

könnten Hausärzte regelmäßig die Fortschritte von KHK-Patienten überwachen und sie bei 

Bedarf an spezialisierte Dienstleister weiterverweisen oder, wenn in einem multidisziplinären 

Team gearbeitet wird, einen Fachkollegen zu Rate ziehen. Eine intensivere Zusammenarbeit 

mit Krankenkassen kann für Ärzte (und Patienten) auch von Vorteil sein, wie im folgenden 

Abschnitt erläutert wird. 

 

4.1.2.4. Gesundheitskioske – niedrigschwellige Beratung und effiziente Hilfe 

 

In diesem Abschnitt wird kurz erläutert, wie Gesundheitskioske definiert werden. Danach wird 

erklärt, wie sie mit dem Modell von Porter zusammenhängen und wieso das Konzept der Ge-

sundheitskioske nützlich für die Behandlung von KHK-Patienten mit psychologischer Erkran-

kung sind.  

Ein Gesundheitskiosk ist eine Anlaufstelle für Menschen, die sich über Gesundheitsfragen in-

formieren möchten oder Unterstützung bei der Navigation durch das Gesundheitssystem be-

nötigen. Sie werden oft als niedrigschwellige Alternative zu anderen Gesundheitsdiensten an-

geboten und sind insbesondere für Menschen geeignet, die sich unsicher fühlen, wenn sie 

einen Arzt aufsuchen oder die Schwierigkeit haben, das Gesundheitssystem zu verstehen. Sie 

können auch dazu beitragen, den Zugang zu Gesundheitsleistungen für Menschen zu verbes-

sern, die ansonsten Probleme hätten, die passenden Dienste in Anspruch zu nehmen. Dafür 

sind sie mit speziell ausgebildetem Personal besetzt (Ärzte, Pflegefachkräfte, Sozialarbeiter, 

Psychologen etc.), das Menschen bei der Beantwortung von Fragen zu Gesundheitsthemen 

und der Navigation durch das Gesundheitssystem unterstützen kann 99.  
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Gesundheitskioske sind ein neues Phänomen, deren Effizienz und Mehrwert zurzeit in einer 

Pilotphase getestet werden. Laut einem Artikel in der Fachzeitschrift „KVNO Aktuell“, einem 

Magazin der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein, sollen in Deutschland langfristig bun-

desweit 1000 Gesundheitskioske entstehen 100. Zwischen der Organisation der Gesundheitski-

oske und ihren Verknüpfungen mit lokalen Arztpraxen und dem Modell von Porter lassen sich 

Parallelen erkennen.  

Die Gesundheitskioske konzentrieren sich auf die Verbesserung des Nutzens für Patienten, 

indem sie ihnen niedrigschwellige Beratungen anbieten, die ihnen helfen, das Gesundheits-

system besser zu verstehen und sich besser darin zurechtzufinden. Sie bieten Hilfe bei Arzt-

besuchen, Antragstellungen und Kassenangelegenheiten und leisten somit einen wichtigen 

Beitrag zur Verbesserung der Qualität der Gesundheitsleistungen und zur Erhaltung der Ge-

sundheit der Patienten. Hierzu setzen sie Vermittler ein, die eine Art Lotsenfunktion zwischen 

dem Gesundheitssystem und Patienten übernehmen. Ein weiterer Effekt der Gesundheitski-

oske ist, dass sie die Systemintegration erhöhen, indem sie die Kosten für das Gesundheits-

system senken, da sie Menschen, die ansonsten Schwierigkeiten hätten, die richtigen Stellen 

im Gesundheitssystem zu finden, besser dabei unterstützen, die passenden Leistungen in An-

spruch zu nehmen. Hierdurch wird zudem auch der Verschwendung von Ressourcen vorge-

beugt. Ein Patient braucht die Arbeitszeit seines Hausarztes, der ihn zum Facharzt weiterleiten 

muss nicht zu beanspruchen. Stattdessen kann der Patient sich in einem sicheren Umfeld 

informieren, um für die verschiedenen Aspekte seiner Erkrankung die richtigen Fachärzte auf-

suchen zu können. Da Beratungen bei Gesundheitskiosken auch eine Stunde oder länger 

dauern können – eine Zeitspanne, die ein Hausarzt nicht für einen einzelnen Patienten auf-

bringen kann – gibt es mehr Raum für den Patienten (1) seine vielleicht unterschiedlichen 

Beschwerden zu äußern (körperliche wie psychische, für die bei einem KHK-Patienten Physio- 

und Psychotherapie indiziert sein könnten) und (2) die Informationen, die er erhält, in einem 

für den Patienten angenehmen Tempo zu verarbeiten. Wenn ein Patient jedoch nicht alle In-

formationen hat verarbeiten können, sich später nicht mehr erinnern kann oder sich weitere 

Fragen ergeben haben, kann die Hemmschwelle, den Gesundheitskiosk ein weiteres Mal auf-

zusuchen geringer sein, als erneut beim Hausarzt für dieselben Fragen vorstellig zu werden. 

Belastbare Daten gibt es hierzu jedoch noch nicht, möglicherweise da Studien eher als Dienst-

leistungsevaluierung, denn als wissenschaftliche Forschung durchgeführt und nicht zur wis-

senschaftlichen Veröffentlichung eingereicht werden 101. 

Neben den Patienten und dem Gesundheitssystem können auch Hausärzte auf verschiedene 

Arten von der Zusammenarbeit mit einem Gesundheitskiosks und dessen Integration in die 

lokalen Versorgungsstrukturen profitieren. Zunächst kann – wie bei dem Arbeiten im Verbund 

eines interdisziplinären Teams – die Belastung verringert werden. Patienten können sich mit 
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Fragen zu Gesundheitsthemen an den lokalen Gesundheitskiosk wenden, statt an den Haus-

arzt. Dies kann dazu beitragen, die Belastung für Hausärzte zu verringern und ihnen mehr Zeit 

für die Behandlung von Patienten mit komplexeren Gesundheitsbedarfen zu geben. Gleichzei-

tig kann der Zugang zu einem Gesundheitskiosk die Zufriedenheit mit der medizinischen Ver-

sorgung erhöhen, da ein Gesundheitskiosk sich mehr Zeit für die Fragen der Patienten neh-

men kann. Hierdurch könnte das Vertrauen in die medizinische Versorgung verbessert wer-

den, was wiederum die Beziehung zwischen Patienten und Hausärzten stärken kann. Zu guter 

Letzt können Hausärzte und Gesundheitskioske ihre Ressourcen bündeln und die Behandlung 

von Patienten verbessern, wenn lokale Hausärzte und Gesundheitskioske zusammenarbeiten. 

Hausärzte könnten beispielsweise den Kiosk als Anlaufstelle für Patienten verwenden, die Un-

terstützung bei der Navigation durch das Gesundheitssystem brauchen, während der Gesund-

heitskiosk Hausärzte bei der Überwachung von Patienten unterstützt, die an chronischen Er-

krankungen leiden, oder bei der Gesundheitsprävention. Eine enge Zusammenarbeit zwischen 

Hausärzten und einem Gesundheitskiosk kann dazu beitragen, Lücken in der Versorgung zu 

schließen und die Behandlung von Patienten zu verbessern. 

 

4.2. Stärken und Limitationen 

 

Das Projekt MenDis-CHD und die daran verbundene Doktorarbeit zeichnet sich durch diverse 

Stärken aus. Zunächst schafft das Projekt es, einen Überblick über die psychische Versor-

gungslage von KHK-Patienten im Großraum Köln mit und ohne komorbide psychische Erkran-

kung zu gewähren. Gleichzeitig bekamen alle Patienten eine umfassende psychologische Un-

tersuchung. Angesichts der Ergebnisse, in denen sich eine strukturelle Unterversorgung psy-

chischer Bedürfnisse während und nach dem kardialen Ereignis herausgestellt hat, ist dies ein 

notwendiger und angemessener Beitrag für die Patienten angesichts ihrer Teilnahme an der 

Studie.  

Eine weitere Stärke dieser Arbeit ist es, neben der Versorgung von KHK-Patienten durch Arzt-

praxen, auch die Versorgung in Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken miteinbezogen 

zu haben. Hierdurch konnte einerseits gezeigt werden, dass die psychologische Versorgung 

von KHK-Patienten zwar allgemein verbesserungswürdig, in Systemen (wie den Rehabilitati-

onskliniken) die den in dieser Studie vorgestellten Lösungsansätzen ähneln, jedoch als quali-

tativer zu beurteilen ist.  

Eine letzte große Stärke der Doktorarbeit ist die Kopplung der konstatierten Defizite in der 

Behandlung von KHK-Patienten mit psychischen Erkrankungen an verschiedene Problemlö-

sungen auf unterschiedlichen Ebenen. Fortbildungen können Ärzten, helfen ihre Patienten leit-

liniengerechter zu behandeln. Zusammenschlüsse von verschiedenen Spezialisten zu multi-

disziplinären Teams können zu einer effizienteren Behandlung und dem Sparen sowie Teilen 
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von Ressourcen führen, und strukturelle Förderung von Gesundheitskiosken kann nied-

rigschwellig von Patienten empfundene Barrieren zum Gesundheitssystem auflösen und wei-

tere Entlastungen durch Arbeitsteilung zur Folge haben. Diese Diversität an Lösungsansätzen 

könnte es behandelnden Ärzten einfacher machen, eine Option zur Verbesserung ihrer Pati-

entenversorgung zu finden, die zu ihren Umständen und Bedürfnissen passt.  

Gleichzeitig können auch Limitationen an dem Projekt ausgemacht werden, die in zukünftigen 

Projekten anders adressiert werden können. In dieser Doktorarbeit wurden vor allem die Be-

dürfnisse der Patienten bezüglich ihrer gesundheitlichen Versorgung sowie objektive und sub-

jektiv empfundene Barrieren zum Zugang zum Gesundheitssystem untersucht. Viele Lösungs-

ansätze fußen daher auf der Wahrnehmung der Patienten und verorten die Verantwortung für 

die Verbesserung der Behandlung nicht bei sich, sondern bei Ärzten und dem Gesundheits-

system. Wie bereits erwähnt haben auch Hausärzte individuelle Barrieren, die es ihnen er-

schweren könnten, die Versorgung von KHK-Patienten noch weiter zu verbessern. Hausärzte 

auf dem Land könnten es schwieriger haben, andere Ärzte, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter 

oder andere Spezialisten zu finden, mit denen sie ein multidisziplinäres Team formen können. 

Angesichts des in Deutschland noch nicht abgeschlossenen Breitbandausbaus kann auch die 

zunehmende globale Digitalisierung ein Hindernis für ländlich praktizierende Ärzte sein, an 

Fortbildungen teilzunehmen. Unabhängig von den Möglichkeiten und Limitation der Ärzte kann 

man allerdings auch abwägen, welche Aspekte der (psychischen) Gesundheitsversorgung von 

Behandlern angeboten werden sollten und wo der Patient in der Eigenverantwortung steht. 

Zukünftige Projekte könnten sich stärker auf Bedürfnisse der Ärzte fokussieren und was diese 

ihrer Meinung nach benötigen, um ihre Versorgung weiter verbessern zu können. Teilweise 

wurde dies in dem heutigen Projekt angestrebt, jedoch war die Bereitschaft der befragten Ärzte 

an der Studie teilzunehmen sehr gering.  

Eine weitere Beschränkung des Projektes könnte in der Auswahl der untersuchten Praxen, 

Krankenhäuser und Rehabilitationskliniken liegen. Diese befinden sich alle in Nordrhein-West-

fahlen in der Nähe der Großstadt Köln, weswegen die Studie als Cluster-Studie bezeichnet 

werden kann. Theoretisch wäre es daher möglich, dass sich die Ergebnisse auf die Probanden 

in den gewählten Clustern beschränken und nicht auf die gesamte Population der KHK-Pati-

enten in Deutschland übertragbar sind. Jedoch ist dies relativ unwahrscheinlich, da in und um 

Köln herum die (gesundheitliche) Infrastruktur erwartungsgemäß sehr gut ausgebaut ist 102. 

Es besteht allerdings auch das Risiko, dass die Ergebnisse aufgrund von Verzerrungen inner-

halb der Cluster verfälscht werden, wie zum Beispiel durch eine ungewöhnlich hohe oder nied-

rige Rate von bestimmten Merkmalen innerhalb eines Clusters, wie das überdurchschnittlich 

hohe Vorkommen von komorbiden Angst- oder Depressionsbeschwerden bei KHK-Patienten. 

Da zum jetzigen Zeitpunkt keine belastbaren Daten zum regionalen Vorkommen bestimmter 

psychischer Diagnosen vorliegen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass im Großraum 
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Köln, verglichen mit anderen Regionen, mehr oder weniger komorbide psychische Erkrankun-

gen nach einem koronaren Event vorkommen. Da sich die gefundenen Zahlen allerdings mit 

der Literatur decken, wird die Wahrscheinlichkeit für einen solchen Cluster-Effekt als gering 

eingeschätzt. 

 

4.3. Implikationen für klinisches Arbeiten und zukünftige Studien 

 

Aus den durchgeführten Studien lassen sich Implikationen für sowohl das klinische Arbeiten 

als auch für zukünftige klinische Studien ableiten. Der wichtigste Punkt ist die Implementierung 

der vorgestellten Interventionen in die klinische Arbeitspraxis. Bei Hausärzten, Kardiologen, in 

(Rehabilitationskliniken und Krankenhäusern kann die psychologische Versorgung von KHK-

Patienten mit psychischer Erkrankung verbessert werden. Ärzte sollten dazu ermutigt werden, 

routinemäßig nach psychischen Problemen bei Patienten mit KHK zu fragen, um ihnen eine 

geeignete Unterstützung anbieten zu können. Fortbildungen für Ärzte könnten dazu beitragen, 

ihr Wissen über die psychischen Bedürfnisse von Patienten mit KHK zu verbessern und ihnen 

die Fähigkeiten zu vermitteln, die erforderlich sind, um diesen Bedarf zu befriedigen. Durch 

das Folgen entsprechender Fortbildungen können Hausärzte und Kardiologen – die am stärks-

ten präferierten medizinischen Ansprechpartner von KHK-Patienten – ihre Patienten schneller 

und effizienter versorgen und so den S-3 Leitlinien nachkommen. Eine wiederholte Anwen-

dung des Gelernten hat zur Folge, dass Hausärzte das Nachfragen nach bekannten komorbi-

den psychischen Erkrankungen in ihre Behandlungsroutine einbauen. Hierdurch werden Pati-

enten sich durch den Arzt viel stärker gesehen, besser aufgehoben und motiviert fühlen. Durch 

regelmäßiges Monitoren und screenen mit kurzen Fragebögen oder Interviews kann überprüft 

werden, ob die Anzahl an KHK-Patienten, die durch das Versorgungsnetz fällt, wie erwartet 

abnimmt. Gleichzeitig könnte evaluiert werden, ob KHK-Patienten sich besser informiert fühlen 

über mögliche Folgen eines koronaren Events in Bezug auf die mentale Gesundheit des Pati-

enten. Zusätzlich kann auch mittels Fragebögen erhoben werden, ob Patienten tatsächlich 

mehr Edukation bzgl. ihres Krankheitsbildes erhalten haben.  

Wenn Ärzte sich dazu entschließen, zusammen mit anderen Kollegen in einem multidiszipli-

nären Team zu arbeiten, dann sollten auch hier Veränderungen und Fortschritte gemessen 

werden. In einem solchen Falle ist es unabdingbar, die Effektivität der Kommunikation und 

Zusammenarbeit zu erheben, da die positiven Effekte eines multidisziplinären Teams vor allem 

dann zum Tragen kommen, wenn Ärzte, Psychotherapeuten, Sozialarbeiter und andere stets 

ihre Rolle im Team erfüllen und diesem in ihrer Arbeit eine übergeordnete Rolle zumessen, 

wenn es nötig ist. Ein gewisses Maß an Flexibilität seitens der Teammitglieder kann hier von 

Vorteil sein, beispielsweise wenn ein Patient nach einem koronaren Event akut medikamentös 
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eingestellt werden muss. Befindet sich ein Psychiater mit im Team, kann dieser dem ihm be-

kannten Patienten kurzfristig das notwendige Medikament verschreiben, anstatt dass der Pa-

tient eine längere Zeit auf seine Medikamente warten muss. Beim Arbeiten in einem multidis-

ziplinären Team sollten sowohl die Mitglieder des Teams als auch der Patient selbst in regel-

mäßigen Intervallen befragt werden, ob die so organisierte Behandlung allen zum Vorteil ge-

reicht.  

Gegebenenfalls kann mancherorts die Implementierung der vorgestellten Verbesserungen 

erst erreicht werden, wenn vorher andere Anpassungen durchgeführt wurden, wie die Entlas-

tung von Hausarztpraxen. Die könnte durch eine strengere Spezialisierung seitens der Ärzte 

in Verbindung mit der Zusammenarbeit mit einem Gesundheitskiosk erfolgen. Die Einrichtung 

von Gesundheitskioske muss jedoch auf Länderebene organisiert werden. Es könnte daher 

sinnvoll sein, die strukturellen und prozessualen Voraussetzungen für eine werteorientierte 

Gesundheitsversorgung zu verbessern, um die Bedürfnisse von Patienten mit KHK besser zu 

erfüllen und ihnen den Zugang zum Gesundheitssystem zu erleichtern.  

Neben der Möglichkeit, die Implementation der vorgestellten Interventionen und deren Effekte 

zu untersuchen, besteht außerdem die Möglichkeit, die vorliegende Studie methodologisch 

diverser anzugehen. Innerhalb des MenDis-CHD Projektes wurde nur zu einem Zeitpunkt die 

Behandlungsadhärenz, Behandlungszufriedenheit und der Wissensstand über das koronare 

Ereignis und seine komorbiden psychischen Erkrankungen der Patienten erhoben. Zudem er-

hielten alle Patienten ihre Behandlung im Großraum Köln und Umgebung, was die Ergebnisse 

verzerren könnte. Um diese methodologischen Probleme anzugehen, können zukünftige Stu-

dien Patienten an verschiedenen Standorten in Deutschland untersuchen, möglicherweise 

durch die Zusammenarbeit von Unikliniken. Es könnten mehrere Messungen durchgeführt 

werden, beispielsweise zunächst unmittelbar nach dem koronaren Ereignis. Ein zweiter Mess-

zeitpunkt könnte einen Monat nach dem Ereignis sein. Hier könnte erhoben werden, wie Pati-

enten die Behandlung erfahren haben, welche Hilfe sie an die Hand bekamen, inwieweit diese 

mit ihren Bedürfnissen übereinstimmten und ob die behandelnden Ärzte Gebrauch machten 

von den in der vorliegenden Dissertation vorgestellten Interventionen. Follow-up Messzeit-

punkte könnten genutzt werden, um die Dauer des Genesungsprozesses festzustellen und 

zwischen Patienten zu unterscheiden, die sich unterschiedlich gut von ihren Hausärzten und 

Kardiologen beraten fühlten. 
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4.4. Fazit und Ausblick  

 

Diese kumulative Dissertation nahm es sich zum Ziel, (1) den aktuellen Stand der Diagnostik 

und Behandlung von KHK-Patienten mit einer psychischen Erkrankung und ohne eine psychi-

sche Erkrankung, (2) den Krankheitsverlauf dieser Patienten und die Erkennungsrate in der 

sekundären Routineversorgung, (3) deren Zugang und Barrieren zum Gesundheitssystem,  

(4) sowie Bedarfe dieser Patientengruppe innerhalb von medizinischen Konsultationen und an 

das Gesundheitssystem zu untersuchen. Dieses Ziel wurde erreicht. Vornehmlich werden kör-

perliche Leiden beider Patientengruppen behandelt. Emotionale und psychologische Bedürf-

nisse der Patienten kommen meist zu kurz bzw. werden nicht thematisiert. Psychische Erkran-

kungen wie Depressionen oder Angstzustände werden daher auch nicht adäquat diagnosti-

ziert und Patienten mit solchen Bedürfnissen fallen durchs Netz. Der Hausarzt ist meist der 

wichtigste Ansprechpartner. Von ihm wird erwartet, sich um medizinische, emotionale und psy-

chische Belange der Patienten zu kümmern. Da dies selten der Fall ist, und sich Patienten 

ungern an anderes medizinisches Personal zu wenden scheinen, erhalten sie oft gar keine 

Informationen über psychologische/emotionale Dimensionen ihrer Erkrankung oder darüber, 

an wen sie sich für eine weitere Behandlung wenden können. An diesem Punkt fallen Patien-

ten aus dem Gesundheitssystem. Medizinische Bedarfe seitens der Patienten werden durch 

das Gesundheitssystem gut erfüllt, jedoch wünschen sich Patienten mehr Psychoedukation 

bezüglich ihrer Erkrankung, mehr Unterstützung bei der Suche nach psychologischer Hilfe und 

generell eine stärkere Orientierung, die ihnen nach dem kardialen Ereignis durch die Gene-

sung hilft, da ein solches Ereignis als sehr belastend und erschütternd erfahren wird. Insge-

samt betten sich die vorliegenden Befunde nahtlos in die existierende Literatur ein.  

Im Laufe der Dissertation wurden Konsequenzen und Verbesserungsansätze für behandelnde 

Ärzte und das Gesundheitssystem vorgestellt, um die Versorgung von KHK-Patienten mit und 

ohne psychische Erkrankung noch weiter zu verbessern. Die Konsequenzen verbesserungs-

würdiger Pflege sind, dass Patienten sich nicht gesehen fühlen. Ihre Behandlungsadhärenz 

nimmt ab, psychische Erkrankungen manifestieren sich, die Mortalitätsrate nimmt zu. Ärzte 

empfinden weniger Selbstwirksamkeit, da ihnen die Kompetenz fehlt, ihre Patienten vollum-

fänglich zu behandeln. Sie werden wiederholt mit Fragen konfrontiert, die sie nicht beantwor-

ten können, was vertane Arbeitszeit zur Folge hat. Auf Systemebene entstehen durch das 

Ausbleiben von Behandlung und mehrfachen Arztkontakten unnötig hohe Behandlungskosten 

im Gesundheitssystem, eine schlechte Verbindung zwischen Fachkräften und zu einer Dop-

pelbelastung der behandelnden Ärzte. Durch kostengünstige und zeiteffiziente Fortbildungen 

für Hausärzte und Kardiologen kann deren Wissen über komorbide psychische Erkrankungen 

bei KHK erhöht werden. Hierdurch kann die Detektionsrate psychischer Erkrankungen erhöht, 
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durch Patienten empfundene Barrieren abgebaut und die Versorgung von KHK-Patienten ver-

bessert werden. Selbiges kann durch Zusammenschlüsse von Ärzten und anderen Fachleuten 

zu multidisziplinären Teams oder durch das Vernetzen mit Gesundheitskiosken erreicht wer-

den. Die Implementierung von Fortbildungen, multidisziplinären Teams oder Gesundheitskios-

ken sollte in Zukunft mithilfe von Langzeitstudien eruiert werden, auch um weitere mögliche 

Barrieren seitens der Ärzte, von denen nun viel verlangt wird, abbauen zu können und so 

letztendlich die Versorgung von KHK-Patienten zu optimalisieren. 
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5. Zusammenfassung in deutscher Sprache 

 

In der vorliegenden kumulativen Dissertation wurde die Versorgung von Patienten mit einer 

koronaren Herzkrankheit (KHK) untersucht. Hierbei wurde unterschieden zwischen Patienten 

mit zusätzlichen psychischen Erkrankungen (MD) und solchen ohne psychische Beeinträchti-

gungen. In zwei Studien wurden (1) der aktuelle Stand der Diagnostik und Behandlung von 

KHK-Patienten mit und ohne psychische Erkrankung, (2) der Krankheitsverlauf dieser Patien-

ten und die Erkennungsrate in der sekundären Routineversorgung, (3) der Einfluss von KHK 

und dessen Behandlung auf die Lebensqualität und die Patientenzufriedenheit, (4) der Zugang 

von Patienten und ihre Barrieren zum Gesundheitssystem und (4) Bedarfe dieser Patienten 

innerhalb von medizinischen Konsultationen und an das Gesundheitssystem untersucht. 

In einer zweiteiligen Querschnittsstudie wurden KHK-Patienten mit der Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) auf psychische Erkrankungen untersucht. Nach einem positiven 

Screening wurde das Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I) abgenommen. Die Stu-

die wurde an sieben Rekrutierungsorten durchgeführt: Zwei Krankenhäusern, zwei Rehabili-

tationskliniken, drei kardiologische Praxen. Lebensqualität (EQ-5D), Patientenbeurteilung der 

Pflege bei chronischen Erkrankungen (PACIC) und frühere Routinediagnosen und -behand-

lungen wurden auch untersucht. Im zweiten Teil wurden 20 Teilnehmer in einem halbstruktu-

rierten Interview befragt, um tiefer gehende Erkenntnisse zu gewinnen. 

Für die Analysen wurden deskriptive Statistiken, Chi-Quadrat-Tests und ANOVA verwendet. 

Die Analysen der Daten von 364 Patienten ergaben 33,8 % positive HADS-Screenings und 28 

% SCID-I-Diagnosen. Die Erkennungsrate der korrekt vordiagnostizierten psychischen Erkran-

kungen lag bei 49 %. Etwa 30 % der MD-Patienten wurden von Ärzten aktiv angesprochen; 

allerdings unterzogen sich nur 6,6 % der Patienten einer Psychotherapie und 4,1 % einer me-

dikamentösen Behandlung. MD-Patienten schnitten beim EQ-5D und beim PACIC deutlich 

schlechter ab. Der Stand der Diagnostik, Unterstützung bei der Suche nach Hilfe für psychi-

sche Beschwerden und die Versorgung von komorbiden Erkrankungen bei Patienten mit KHK 

ist unzureichend. Interviews bestätigten diese Erkenntnisse. Mehrere Möglichkeiten zur Ver-

besserung der Diagnostik, Versorgung und Unterstützung werden diskutiert. Ärzte sollten in 

der Erkennung von komorbiden psychischen Erkrankungen geschult werden. Die Kommuni-

kation mit Patienten sollte verbessert werden und sowohl Ärzte wie Patienten bedürfen 

Psychoedukation für komorbide psychische Erkrankungen bei KHK. Zudem ist es für Ärzte 

möglich, sich in multidisziplinären Behandlungsteams mit anderen Fachleuten zusammenzu-

schließen, um Ressourcen zu teilen und Abläufe zu beschleunigen. Auch können Gesund-

heitskiosks helfen, den Ärzten Arbeitslast abzunehmen und Barrieren abzubauen, die Patien-

ten bei dem Versuch, Zugang zum Gesundheitswesen zu erhalten, erfahren.  
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6. Zusammenfassung in englischer Sprache 

 

This cumulative dissertation examined the care of patients with coronary heart disease (CHD). 

A distinction was made between patients with additional mental illness (MD) and those without 

MD. Two studies investigated (1) the current status of diagnosis and treatment of CHD patients 

with and without mental illness, (2) the course of their treatment and the detection rate in sec-

ondary care, (3) the influence of CHD and its treatment on quality of life and patient satisfaction, 

(4) the access of patients and their barriers to the health care system and (4) needs of these 

patients within medical consultations and with regard to the health care system. 

In a two-part cross-sectional study, CHD patients were screened for mental illness using the 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). When the test turned out to be positive, the 

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I) was administered. The study was conducted 

in three facilities (two hospitals, two rehabilitation clinics, three cardiology practices). Quality 

of life (EQ-5D), Patient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC) and previous routine di-

agnoses and treatments were also assessed. In the second part of the study, 20 participants 

were interviewed in a semi-structured interview to gain deeper insights. 

Descriptive statistics, chi-square tests and ANOVA were used for analyses. Analyses of data 

from 364 patients revealed 33.8 % positive HADS screenings and 28.0 % SCID-I diagnoses. 

The detection rate of correctly pre-diagnosed MDs was 49.0 %. About 30 % of MD patients 

were actively approached by physicians; only 6.6 % of patients underwent psychotherapy and 

4.1 % received medication. MD patients scored significantly lower on the EQ-5D and the 

PACIC. The state of diagnosis, support in seeking help for mental health complaints and care 

for co-morbid conditions in patients with CHD is inadequate. Interviews confirmed these find-

ings. Several ways to improve diagnostics, care and support provided by physicians are dis-

cussed. Physicians should be trained in the recognition of comorbid mental illnesses. Commu-

nication with patients should be improved and both doctors and patients need psychoeducation 

for comorbid mental illness in CHD. In addition, it is possible for doctors to join multidisciplinary 

care teams with other professionals to share resources and speed up processes. Health kiosks 

can also help take workload off doctors and reduce barriers that patients experience when 

trying to access healthcare. 
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Abstract

Background: Mental disorders (MD), such as depression, anxiety, and cognitive impairment, are highly prevalent in
patients with coronary heart disease (CHD). Current guidelines on cardiovascular diseases recommend screening
and appropriate treatment of MD; however, the degree of implementation of such recommendations in clinical
practice is unknown. This study aims to analyze the quality of health care of patients with CHD and MD. Specifically,
we aim to analyze (1) the quality of care, (2) trajectories of care, and (3) barriers regarding the detection and
treatment of MD. Moreover, we want to identify potentials of changes in health care delivery towards more
patient-centered care. The results of this study shall be the first step towards value-based care of people with
CHD and comorbid mental disorders.

Methods: We aim to include the following participants: adult patients with CHD (n = 400), their relatives (n = 350) and
physicians (n = 80). A particular focus will be on the vulnerable subgroups of patients with CHD and congestive heart
failure (left ventricular ejection fraction < 40%) and on the underrepresented group of women with CHD. We will apply
a mixed-method approach with a quantitative and a qualitative part.
Patient-related outcomes (e.g., health-related quality of life, needs, and preferences regarding health care, reasons for
non-detection, and lack of treatment of MD) will be explored in a multi-perspective approach including patients,
relatives, and physicians’ perspectives. Furthermore, routine data from four statutory health insurance funds (SHI) will be
analyzed regarding the frequency and treatment of MD in CHD patients.

Discussion: MenDis-CHD will provide important insights into the trajectories of health care, quality of health
care, barriers, patient needs and preferences as well as expectations and satisfaction with health care in
patients with CHD and MD. Potential implications of MenDis-CHD are to enable health care providers to
redesign care pathways concerning the treatment of mental comorbidity in patients with CHD by proposing
value-based changes in health care and by understanding the barriers to and facilitators of change towards
patient-centered care.

Trials registration: German clinical trials register (Deutsches Register Klinischer Studien, DRKS) ieRegistration
Number: DRKS00012434, date of registration: May 11th, 2017.
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Background
Coronary heart disease (CHD) is the leading cause of mor-
bidity and mortality in Europe and the USA [1, 2]. In
2008, approximately 17 million people died worldwide
from CHD, and 10% of the burden of disease worldwide is
caused by CHD [3]. Due to advances in the acute treat-
ment of CHD, short-term mortality has decreased, but
morbidity on a population level has increased [1, 2, 4]. In
recent years, gender aspects concerning CHD received in-
creasing attention. Men have a twofold higher CHD
prevalence (12.3%) than women (6.4%) [4, 5]. However,
there is a stronger increase in incidence in older women
compared to men [4]. CHD-related mortality in women
also appears to be slightly higher [5]. Several reasons have
been discussed, including the older age of women at the
acute cardiovascular event, but also lower detection rates
and less treatment of cardiac symptoms [5, 6]. Also, men-
tal disorders (MD) have been found to be highly prevalent
among patients with CHD, particularly in women [7]. Es-
pecially depression, anxiety disorders, cognitive impair-
ments [8] and other MDs affect approximately 50% of all
CHD patients [7, 9, 10].
MD – whether they are pre-existing conditions or con-

sequences of CHD – act as particularly strong barriers to
treatment adherence and impede efforts to lifestyle change
[1], resulting in an approximately two-fold greater mor-
bidity and mortality risk in CHD [1, 7, 9, 11, 12].
In detail, several mechanisms are discussed: first, un-

healthy lifestyle (e.g., smoking, high alcohol consump-
tion) is more prevalent in patients with CHD and MD.
Second, CHD-patients with MD are more resistant to
behavior change and have low medication adherence.
Third, psychobiological mechanisms are found, which
increased risk for CHD, even if the ‘classical’ risk factors
are controlled for (e.g., alterations in autonomic func-
tions, in the hypothalamic-pituitary axis and in inflam-
matory markers [13]). The prevalence of depressive
symptoms in CHD patients is approximately 31% in
women and 20% in men. Anxious symptoms occurred
approximately in 39% of the women and in 22% of the
men 1.4 years after hospitalization for CHD [14]. Conse-
quently, recent, national and international guidelines on
primary and secondary prevention of CHD recommend
routine screening for MD and adequate treatment for
at-risk patients [1, 10, 15].
Given that adherence to CHD guidelines in physicians

is generally low, even when these guidelines predomin-
antly comprise somatic recommendations [16], it is un-
likely that general practitioners and cardiologists
regularly screen for MD due to typical restraints such as
a lack of time and low reimbursement of verbal inter-
ventions [12, 17]. However, a systematic review in 2013
showed that depression screening is only beneficial for
identifying depressed patients that were not already

diagnosed or treated for depression. Also, the accuracy
of screening tools seems to be exaggerated by the inclu-
sion of already diagnosed patients and the selective
reporting of results from cut-off scores. Following this
review, a wide range of routine screening would entail
high costs and increase the number of patients using an-
tidepressants. Hence, it is important to not only look at
the screening for MD and cognitive impairements but
also to look at diagnostic and treatment following the
screening [18]. Overall, the status of quality of care in
CHD patients with comorbid mental disorders is un-
known. Moreover, it is unclear what the trajectories of
care of patients with CHD and cognitive impairement are.
In addition, no data on personal preferences, needs,

and expectations of patients with CHD and their rela-
tives regarding the detection and treatment of MD have
been published. Thus, there is an urgent need to explore
the current state of care in patients with CHD and MD
to identify relevant factors that are preventing improved
care in health care systems.

Methods
Aims
The study examines [1] the current quality of health care
regarding to the detection and treatment of MD in pa-
tients with CHD, [2] the experiences of physicians in
treating their patients according to guideline, [3] needs
and preferences of the patients and [4] possible barriers
for the implementation of guideline-based diagnostic
and treatment.
Further, routine data from health insurance funds

(SHI), collected continually for reimbursement and
stored for several years by health insurers, will be allo-
cated [19]. The SHI-data will be analyzed concerning
frequency of CHD as well as sex and age distribution,
use of the resource, costs, and trajectories of care (e.g.,
diagnosis of MD, psychotropic medication, psychother-
apy, hospital stay, sick leave certificates, and early
retirement).
The findings of the MenDis-CHD will contribute to an

overview of the current state of health care in CHD with
the aim of improving and modifying care delivery, so
that appropriate interventions ensure value-based health
care.

Theoretical framework and research platform
MenDis-CHD is located in Cologne, Germany and is
one of three current projects of the ‘Cologne Care
Research and Development Network’ (CoRe-Net).
Core-Net is funded by the Federal Ministry of Education
and Research (BMBF), and the MenDis-CHD study
protocol was subject to peer review by the funding body
before approval. The value-based health care concept by
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M.E. Porter [20–22] forms the framework of CoRe-Net,
which has the aim to create a data-driven learning envir-
onment employing research and practice to improve
health and social care organizations by transforming
them into a system that develops and delivers care with
greater value. We define value-based health care as
cost-consciously redesigning care processes and struc-
tures according to the needs of patients, which includes
the two dimensions of patient-related and economic as-
pects. For further details about CoRe-Net see [23].

Participants of MenDis-CHD
Overall, we aim at recruiting a total number of N = 830
participants. The total sample includes subsamples of
patients, relatives, and physicians. Since Jan 15, 2018,
the MenDis-CHD study is in the recruitment phase.

Patients
We intend to enroll adult patients (n = 400; 50% women)
with angiographically documented CHD treated for
stable angina pectoris, acute coronary syndromes, percu-
taneous coronary intervention, or bypass surgery. Partic-
ipants must be able to give informed consent and have
sufficient German language skills. Exclusion criteria are
severe or instable physical or mental conditions (e.g., se-
vere illnesses such as cancer, acute suicidal ideation, de-
lirium, and moderate to severe dementia). Since we are
conducting a descriptive and exploratory study, but not
a confirmatory one, we did not performed a sample size
calculation based on a power calculation. Rather the
focus of MenDis-CHD is on vulnerable subgroups.
These vulnerable subgroups comprise (1) older female
CHD-patients which were underrepresented in past
studies, (2) CHD-patients with comorbid mental disor-
ders and/or mild cognitive impairment (expected preva-
lence of MD and MCI is 30–50%), and (3) CHD-patients
with congestive heart failure (expected prevalence of
30% with a left ventricular ejection fraction of < 40%
[24]). To obtain a realistic estimate of the health care
situation, patients will be recruited in cardiology depart-
ments of hospitals, cardiology practices, and rehabilita-
tion clinics.
Thus, the rational for the intended sample size are this

estimated frequency of the gender distribution, mental
and cognitive comorbidity and patients with congestive
heart failure as well as the goal of recruiting in different
sectoral areas (hospitals, rehabilitation clinics, and cardi-
ology practices). By this rationale, we aim at a suffi-
ciently large sample sizes to perform the statistical
comparison in these vulnerable subgroups. In sum, the
recruitment of a total N of 400 patients is planned.
Thus, we aim to recruit n = 200 women, n = 130–200 pa-
tients with MD or MCI and n = 120 with congestive
heart failure.

All 400 patients (with and without MD) will take part
in the quantitative study. N = 20 participants of the pa-
tient sample will be invited to join qualitative interviews.

Relatives
We aim at recruiting a total number of n = 350 relatives
of the CHD patients for the quantitative survey. Of
these, n = 20 will be asked to participate in qualitative in-
terviews. The group of relatives is defined as every close
person living in the household of the patients. Inclusion
criteria for relatives are: 18 years of age or older, able to
give informed consent and sufficient German language
skills. Exclusion criteria are severe or instable physical or
mental conditions.

Physicians
A total number of n = 80 physicians (general practi-
tioners (GPs), cardiologists, physicians at rehabilitation
clinics, and psychotherapists) will be tried to be re-
cruited for a quantitative assessment. N = 20 physicians
of this sample will also participate in qualitative inter-
views. Moreover, n = 40 physicians will be randomly se-
lected to participate in focus groups. Four focus groups,
each consisting of ten participants will be conducted, in-
cluding following specialties named above.
Please refer to Fig. 1 for details on the recruitment

procedure and sub-samples.

Study population of SHI data
SHI data of patients who are inhabitants of Cologne
continually insured between 2011 and 2012 and continu-
ally insured or deceased in 2013 through 2015 in one of
the four participating health insurance companies - (esti-
mated about 270,000 persons) will be provided.

Assessments
The design of MenDis-CHD is a monocentric cross-sec-
tional mixed methods approach [25] comprising quanti-
tative (primary and SHI data as secondary data) and
qualitative research (interviews and focus groups).

Quantitative studies
Disease severity We assess disease severity of CHD by
ascertaining the reason of admission to hospitals, cardi-
ology practices, and rehabilitation clinics, the actual
therapy, secondary diagnoses, cardiovascular risk factors,
left ventricular ejection fraction, NYHA (New York
Heart Association) and actual medication. If applicable,
we assess severity of cardiac events (e.g., heart attack),
congestive heart failure, bypass-surgery, percutaneous
coronary intervention, cardiac valve surgery, echocardi-
ography, cardiac catheterization.
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Clinical questionnaires The Hospital Anxiety and De-
pression Scale (HADS; [26, 27]) will be used as a
screening tool for MD. The HADS is a self-report ques-
tionnaire to assess symptoms of depression and anxiety.
It contains 14 items, which can be rated on a 4-point
Likert-scale. Depression and anxiety sub-scales can be
extracted. An anxiety/depression score between 0 and
seven is considered ‘negative,’ between eight and ten
‘sub-syndromal positive’ and between 11 and 21 ‘positive’
for depression and/or anxiety. The reliability for the anx-
iety scale is α = .80, for the depression scale α = .81. The
retest-reliability within 2 weeks is α = .80 for the anxiety
scale and α = .83 for the depression scale. The construct
validity is between α = .06–.08. Cronbach’s Alpha of the
HADS is 0.80, and the retest is indicated as α = .80 [28].
The sensitivity and specificity for case detection are

around .80 for both scales [28]. HADS-screening will be
defined as ‘positive’ if the score is greater or equal to
eight. In this case, the Structured Clinical Interview for
DSM-IV (SKID-I; [29]) will be conducted. The SKID-I is
a semi-structured interview to assess psychiatric symp-
toms and disorders as defined in the DSM IV

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders;
[30]). Lifetime and current diagnosis are assessed for the
following disorders: [1] affective disorders, psychotic dis-
orders, disorders through psychotropic substances, anx-
iety disorders, somatoform disorders, eating disorders
and adjustment disorder. The test-retest reliability rele-
vant for this study are within the range of α = .61–.76 for
unipolar affective disorders and α = .65–.63 for anxiety
disorders [31]. The sensitivity for affective disorders is .53
and for major depression .84. The specificity for affective
disorders is .97 and for major depression .91 [32].
The Demenz-Detection-Test (DemTect; [33, 34]) will

be used as a screening instrument to assess cognitive
impairments. The DemTect contains five tests (1) a
word list with immediate recall, (2) a number transcod-
ing task, (3) a word fluency task, (4) a digit span reverse,
and (5) a delayed recall of the word list. The total score
of the DemTect gives an estimate whether the cognitive
performance of the participant is normal for age (13–18
points), or whether mild cognitive impairment (MCI, 9–
12 points) or dementia (8 points or below) should be
suspected. In this study, we defined a DemTect score

Fig. 1 Flowchart of the study population divided into three sub populations with the detailed procedure. CERAD: Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s disease; CHD: Coronary Heart Disease; DemTect: Demenz-Detection-Test; EQ-5D: EURO-Quality of Life 5D; FAQ: Functional
Activities Questionnaire; GPs: General Practitioner; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale; LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction; PACIC:
Patient Assessment of Care for Chronic Conditions; SKID-I: Structured Clinical Interview for DSM-IV
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between 9 and 16 points as potentially indicative of cog-
nitive impairments and thus will be regarded as ‘posi-
tive’. In case of a positive screening with the DemTect,
the Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s
Disease test battery (CERAD-Plus [35]) will be applied.
If the DemTect score equals eight or is lower, the Mini-
Mental State Examination (MMSE, 36) to detect signifi-
cant cognitive deficits will be conducted. The test-retest
reliability and the construct validity is above α = .80. The
sensitivity is .97 and specificity is .93 [34]. The
CERAD-Plus is a neuropsychologic test battery for the
diagnostic of dementia [35]. It contains ten sub tests,
which assess cognitive performance in different cognitive
domains: (1) verbal fluency, (2) Boston naming test, (3)
Mini-Mental Status Examination, (4) word list learning,
(5) constructional praxis, (6) word list delayed recall, (7)
word list recognition and discriminability, (8) construc-
tional praxis delayed recall, (9) Trail Making Test A and
B, and (10) phonematic fluency. The raw data will be
z-standardized and adjusted for age, gender and educa-
tion. If the z-score is between − 1.0 and − 1.5 SD, the
cognitive performance is considered mildly impaired and
below − 1.5 as severe impaired.
The Mini-Mental Status Examination [36] is a screen-

ing instrument to assess signs of dementia. The max-
imum is 30 points. The scores are interpreted as follows:
30–27 point: no evidence of cognitive impairment, 26–
20 points: indicative of mild dementia, 19–10 points: in-
dicative of moderate dementia, nine points and below:
indicative of severe dementia.
The test-retest reliability is α = .89, and the construct

validity is comparable to the construct validity of the
DemTect [37]. The sensitivity is .88, and the specificity
is .86 [38].
To estimate functional abilities in cognitively impaired

patients, all participating relatives are asked to fill out
the Functional Activities Questionnaire (FAQ; [39]). The
FAQ contains ten items and rates the patient’s ability to
perform daily activities. Participants rate each item on a
4-point Likert-scale ranging from 0 = ‘normal’ to 3
= ‘dependent’. The scores are added to a sum score of
30. If the score equals nine or is higher an impaired
function in daily activities is indicated. The construct
validity is α = .847, the sensitivity is α = .803 and the spe-
cificity is α = .870 [40].

Health care questionnaires Quantitative research in
CHD patients, relatives and physicians will assess pa-
tients’ trajectories and quality of care, barriers to
guideline-based care, health care preferences, quality of
life, the presence of MD, disease severity and provided
health care.
The three versions of the health care questionnaire

comprise in total 158 items for patients, 147 items for

relatives, and 76 items for physicians. Questions are for
example: ‘Do you communicate with your physician
(e.g., GP or cardiologist) about mental health issues?’
Furthermore, specific interventions and quality of

health care in the enrolled patients are assessed by the
Patient Assessment of Care for Chronic Conditions
(PACIC; [41]). The PACIC contains 26 items, which are
each rated on a 5-point Likert-scale ranging from 1 = ‘al-
most never’ to 5 = ‘almost always’. The higher the PACIC
score, the better the patient-centeredness in health care
from the patient’s point of view. Cronbach’s Alpha of the
PACIC is 0.93, and the retest is indicated as α = .58 [41].
The EURO-Quality of Life 5D questionnaire (EQ-5D;

[42]) measures the health-related quality of life in five
dimensions (mobility, self-care, usual activities, pain/dis-
comfort, anxiety/depression) with three items per di-
mension. The items are rated on a 3-point Likert scale
from 1 = ‘no problems’ to 3 = ‘extreme problems.’ The
higher the score, the worse is the health-related quality
of life. The test-retest reliability for the five sub scales
are α = .69, α = .77, α = .64, α = .48, and α = .61, respect-
ively. All five sub scales are summed up in the
life-quality index with a test-retest reliability of α = .75.
The visual analog scale is a 20 cm vertical visual scale
with endpoints ‘the best health condition you can im-
agine’ and ‘the worst health condition you can imagine.’
The visual analog scale can be used as a quantitative in-
dividual measure of health with a test-retest reliability of
α = 92 [43].

Questionnaires for physicians All professional health
care providers (n = 80) will be quantitatively surveyed in
cooperation with the OrgValue project of CoRe-Net.
OrgValue (Organization & Value) focusses on patient-
centeredness and on economic aspects (resources, costs,
payment). OrgValue analyzes the health care organiza-
tions involved in the care of patients studied in
MenDis-CHD using a structured questionnaire to assess
their knowledge, attitudes, and experiences concerning
patient needs and preferences and barriers associated
with MD detection and treatment.

Statutory health insurance data (SHI) Secondary
claims data will be provided by four major health insur-
ances of the state of North Rhine-Westphalia in
Germany, from 2011 to 2015, for insuree living in Co-
logne. This SHI data is part of the CoRe-Net-database
and will be used for this project (https://www.core-net.
uni-koeln.de/index.php/de/core-net-datenbank/). Besides
master data (e.g., age, sex, insurance status and period of
insurance) information concerning the use of all sectors
of care (inpatient and outpatient care, drug prescription,
benefits in kind, long-term care) will be available and
connectable by a non-identifiable study number. In

Peltzer et al. BMC Psychology            (2019) 7:21 Page 5 of 10

https://www.core-net.uni-koeln.de/index.php/de/core-net-datenbank/
https://www.core-net.uni-koeln.de/index.php/de/core-net-datenbank/


detail, ICD-10 coded diagnoses from out- and inpatient
care, medical services according to the EBM-Code
(German physician fee manual), hospital stays with
length of stay and OPS-procedures (Operations and Pro-
cedures Key), drug prescription with pharmaceutical
registration number and linkage to ATC-Code (Anatom-
ical Therapeutic Chemical Classification System) and
DDD (Defined Daily Dose Classification), as well as in-
formation concerning inability to work (diagnosis, dur-
ation) and utilization of long-term care will be provided.
For all services, provided SHI cost data will be available.
Spatial data (e.g., INKAR: Indicators and maps for area-
and town development) could be added.
In a first step, quality and plausibility checks of the

SHI-data are performed. In a second step, patients with
CHD and MD are identified by their diagnoses, which
will be internally validated [44]. Inclusion criteria for
CHD patients will be a hospital discharge diagnosis of
CHD (ICD 10-GM code I20- I25), for chronic heart fail-
ure patients (ICD 10-GM code I11.0, I13.0, I13.2, I50),
an outpatient diagnosis in at least two quarters of a or a
hospital discharge diagnosis and for MD-patients (ICD
10 GM-code F00-F99, and more specific: F06.7, F32,
F33) in one quarters of year or a respective hospital
diagnosis. We will apply a cross-sectional design for
basic epidemiological data (e.g., frequency of CHD,
CHD, and MD, psychotherapy, mortality) and a cohort
design for the analysis of care trajectories starting in
2013, allowing a pre-observation period and a follow up
of at least 2 years each.
These SHI-data will enrich the empirical part of the

study [19] [45] as it allows to compare characteristics of
general CHD-population with MD identified in the data
to those included into the study and to determine the
possible selection bias.

Qualitative studies
The qualitative module is designed to build on the ques-
tions of the quantitative module. With regards to those
questions, the research design provides for data collec-
tion by interviews based on a predefined guideline.
Guiding questions are for example: ‘How are the patients
experiencing health care?’, ‘In how far is the practitioners’
advice complied with and to what extent can patients
cope with their condition?’ The coping of the relatives
with regard to the patients disorder will be also assessed.

Focus groups Regarding the focus groups, the interpre-
tations of the involved medical professionals will be ana-
lyzed [46]. It is of interest whether medical professionals
are oriented towards national and international guide-
lines on primary and secondary prevention of CHD,
especially the recommended routine screening for MD

[1, 9]. The chosen procedure serves to inform the fol-
lowing face-to-face interviews.

Interviews in triades Secondly, we plan to perform 60
face-to-face interviews – selected as triads, each of those
with a patient, his or her relatives, and the responsible
practitioner.
Please refer to Fig. 2 for details on the recruitment

procedure and subsamples of the qualitative part of the
study.

Procedures
The University Hospital of Cologne (Department of Psy-
chosomatics and Psychotherapy and Department of
Psychiatry and Psychotherapy) is the only recruiting site.
However, participants will be recruited in cardiology de-
partments (University Hospital Cologne, Department of
Internal medicine, Cardiology, Pneumology and In-
ternal Intensive Care Medicine; Cologne-Merheim,
clinics of the city of Cologne, Department of Cardiology,
Rhythmology and Internal Intensive Care Medicine), pa-
tients from two cardiologic rehabilitation clinics (Clinic
Roderbirken - Rehabilitation Centre for Heart and Cir-
culatory Diseases; AmKaRe Cologne: out-patient cardio-
logical rehabilitation centre) and from three cardiologic
practices (Practice for Internal Medicine, Cardiology,
Pneumology, Cologne, Wiener Platz 1; Practice for Car-
diology Cologne, Josef-Haubrich-Hof 5; Practice for Car-
diology Cologne, Wehrtmannstr. 1b). All patients
screened for eligibility will be documented in a screening
log. Patients who fulfill all inclusion and no exclusion
criteria and provide written informed consent will be
handed out the quantitative questionnaires and will be
asked to participate in the qualitative interviews. If this
screening with the HADS and/or the DemTect is posi-
tive, a second appointment will be arranged to perform
the SKID-I and/or the CERADPlus. All participating re-
searchers (SP and HM) were trained in applying the
SKID-I and CERADPlus and are experienced in con-
ducting the interviews with patients and research partic-
ipants. The subsample of 20 participants, 20 relatives,
and 20 physicians will be randomly contacted for a
qualitative interview at a third time point. Furthermore,
focus groups with 40 physicians will be randomly
contacted.

Outcomes
Quantitative
The research questions of the quantitative module are:
(1) Are actions for MD detection and treatment taken?
Are these actions consistent with national and inter-
national guidelines on primary and secondary prevention
of CHD? (2) What are the experiences of GPs and cardi-
ologists who treat their CHD patients according to the
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guidelines? For those GPs and cardiologists who do not
adhere to the guidelines, what are the underlying rea-
sons? (3) Do the assessment and treatment of MD cor-
respond to CHD patients´ needs and preferences? (4)
What kind of treatment is offered for CHD patients di-
agnosed with MD? Are patients supported in finding the
appropriate treatment? For what reasons do patients re-
ject offered services or are not satisfied with them? (5)
What are the barriers for a correct implementation of
guideline-based diagnostic and treatment? What changes
do the GPs and cardiologists suggest?

Qualitative
The qualitative module aims to analyze profoundly the pa-
tients’ needs, preferences, attitudes, and barriers regarding
value-based care of CHD patients with comorbid MD.
The overall research question of the qualitative module fo-
cuses on the trajectories of care and quality care of the
CHD-patients, relatives, and physicians. In how far are
their expectations met and which barriers are they facing?
Overall, outcomes of the patients’ data are: (1) preva-

lence of MD, (2) types of diagnostic procedures and
treatment received, (3) quality of life, (4) satisfaction and
short comings with respect to trajectories and quality of
health care, and (5) expectations and needs with regard
to health care (patient preferences). The outcomes will
be analyzed separately for age groups and gender.

Main outcomes for the relatives’ data are: (1) fre-
quency of contact with the health care system and pro-
vided care, (2) caregivers’ burden, (3) quality of life, (4)
satisfaction with respect to trajectories and quality of
health care, (5) patterns of perception about value, and
(6) expectations and needs with regard to health care
(preferences of relatives).
Main outcomes of the health care professionals’ are:

(1) knowledge, attitudes, and experiences concerning
guideline recommendations, (2) personal views and ex-
periences regarding MD detection, treatment, and value
for the patient, and (3) limitations and barriers in the
health care system. Further, outcomes of the focus
groups of the health care professionals are about obsta-
cles about guideline adherence, diagnosis and treatment
of MD in CHD.
In the SHI data the outcomes of interest are prevalence

and incidence of MD diagnosis in CHD patients, docu-
mented diagnostics, and treatments (e.g., prevalence of
psychotropic medication and/or psychotherapy), docu-
mented costs according to sectors of care, as well as treat-
ment persistence, frequency and duration of hospital stay,
sick leave certificates, early retirement and death.

SHI data
We will provide frequency measures for patients with
CHD in general and for those with (1) MD present

Fig. 2 Flowchart of samplings for interviews and focus groups. CHD: Coronary Heart Disease; GPs: General Practitioner; LVEF: Left Ventricular
Ejection Fraction; MD: Mental Disorders
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before the hospital stay and (2) MD documented for the
first time, i.e. no hint for MD by diagnosis or drug pre-
scription in the interval of one respective two years be-
fore index stay (the MD group will be of main interest).
This respective hospital stay serves as an index period,
which allows the description of pre and post use of
health care services and care trajectories. Besides esti-
mating prevalence for CHD and CHD with comorbidity
like MD, the data allows to assess by whom and how pa-
tients are treated (specialty of physician group, diagnos-
tic procedures, non-medical therapy, drug prescribing,
further hospital stays) and how patients comply with the
treatment (adherence to medication regime according to
the PDC methodology expressing the percentage of days
covered with medication [47, 48]). Absent days at work,
early retirement and medical costs will also be analyzed.
Predictors for MD treatment related to the information
available in claims data will be assessed.

Analysis
Statistical analysis
Analysis of the quantitative data will include descriptive
statistics, exploratory analysis (e.g., regression analysis),
sub-group analysis and multivariate analyses to identify
predictors of features of quality of health care. There-
fore, statistical analyses will be exploratory and not con-
firmatory. Descriptive and analytic statistics will also be
used for the analysis of the SHI data [49].

Content analysis
Qualitative data will be subject to content analysis. By
using methods of qualitative social research, the study
intends to demonstrate effects and relations using an ex-
ploratory approach and build on the interpretative
method of Rosenthal [50].

Discussion
Data will be generated from multiple sources, including
claims data, surveys, interviews and focus groups of pro-
fessionals, patients, and relatives. Thus, our study design
adopts a multi-perspective approach, which combines
patients, their relatives and physicians views with
in-depth analysis of trajectories, quality of health care,
needs and preferences by quantitatively and qualitatively
methods. Besides, we are able to gain insight into the
general treatment of a non-selective population with
CHD and MD by using SHI data.
The value-based concept by Porter [20–22] forms the

analytical framework for our project. Consequently, our
vision is to create value for the patient paying attention
to both quality of health care and costs. MenDis-CHD
will provide essential insights into the trajectories of
health care, quality of health care, barriers, patient needs

and preferences as well as expectations and satisfaction
with health care in patients with CHD and MD.
The multi-method and multi-perspective approach of

MenDis-CHD will provide data-driven analysis tools to en-
able care providers to redesign care pathways by proposing
value-based changes in care and to understand the barriers
to and facilitators of change towards patient-centered care.
Restructuring complex care for vulnerable CHD patients is
very much needed since there is evidence that these pa-
tients are underserved and often get lost in the transition
between multi-professional and multi-institutional care
providers [51, 52]. This generates unnecessary costs, ill
health and thus low value for the patient.
MenDis-CHD has already begun to perform work-

shops inviting our scientific and practice partners, stake-
holders, caregivers, patient and relative representatives
to develop specific deliveries and methods for
value-based health and social care in highly vulnerable
patients with CHD and MD. Moreover, we have built up
a representative network of recruitment centers. How-
ever, practice will have to show how well we succeed in
recruiting patients against the backdrop of a significant
reduction in inpatient stays. As already noted, women
represent a vulnerable subgroup underrepresented in
previous studies. Thus, recruitment will have to add-
itionally show how demanding it is to achieve the tar-
geted sample sizes of female patients.
The patient-centered products could be (a) an im-

proved model of value-based health care for patients
with CHD and MD (new standardized pathway with safe
transitions), (b) a generalizable approach for transform-
ing this model to other somatic patient groups with
mental comorbidities and (c) gender-specific prompt
sheets for patients.
Relatives-centered products may be (a) training units for

relatives to enhance their ability to co-manage the process
of comorbidity health care and (b) gender-specific prompt
sheets for relatives. Professional-centered products could
be (a) recommendations to improve professional cardio-
logical guidelines and (b) trajectory-related directories as a
coordination tool. The organization-centered products are
self-analysis tools to raise awareness about mental comor-
bidities. Ultimately, we aim to improve the health care of
people with somatic and mental disorders.
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Abstract

Mental disorders (MD) are associated with an increased risk of developing coronary heart

disease (CHD) and with higher CHD-related morbidity and mortality. There is a strong rec-

ommendation to routinely screen CHD patients for MDs, diagnosis, and treatment by recent

guidelines. The current study aimed at mapping CHD patients’ (1) state of diagnostics and,

if necessary, treatment of MDs, (2) trajectories and detection rate in healthcare, and (3) the

influence of MDs and its management on quality of life and patient satisfaction. The design

was a cross-sectional study in three settings (two hospitals, two rehabilitation clinics, three

cardiology practices). CHD patients were screened for MDs with the Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS), and, if screened-positive, examined for MDs with the Structured

Clinical Interview for DSM-IV (SCID-I). Quality of Life (EQ-5D), Patient Assessment of Care

for Chronic Conditions (PACIC), and previous routine diagnostics and treatment for MDs

were examined. Descriptive statistics, Chi-squared tests, and ANOVA were used for analy-

ses. Analyses of the data of 364 patients resulted in 33.8% positive HADS-screenings and

28.0% SCID-I diagnoses. The detection rate of correctly pre-diagnosed MDs was 49.0%.

Physicians actively approached approximately thirty percent of patients on MDs; however,

only 6.6% of patients underwent psychotherapy and 4.1% medication therapy through psy-

chotherapists/psychiatrists. MD patients scored significantly lower on EQ-5D and the

PACIC. The state of diagnostic and treatment of comorbid MDs in patients with CHD is

insufficient. Patients showed a positive attitude towards addressing MDs and were satisfied

with medical treatment, but less with MD-related advice. Physicians in secondary care need

more training inadequately addressing mental comorbidity.
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Introduction

According to the Global Burden of Disease Study, cardiovascular disease, especially coronary

heart disease (CHD), will be a leading burden of disease in the coming decades and remains

the leading cause of mortality in Europe [1]. Mental disorders (MD), such as major depression

and anxiety disorders, are also a significant contributor to the global burden of disease. 14.3%

of all deaths worldwide are attributable to MDs [2]. MDs have an enormous impact on health-

care costs, are associated with an increased risk of developing CHD, and worsen prognosis in

established disease [3]. Depression is associated with a nearly twofold risk for developing CHD

(OR 1.6–1.9) and with higher CHD-related morbidity and mortality (OR 1.6–2.4) [4]. After a

myocardial infarction, almost 30% of patients experience depressive symptoms, 20% fulfilled

the criteria for depressive disorders. During the next two years after a cardiac event, CHD

patients with a comorbid depression disorder have two-fold greater mortality. The risk of

dying can increase six-fold when depressive symptoms are severe [5]. Prevalence of anxiety is

associated with a significant risk of cardiovascular mortality and CHD (OR 1.41) [6], especially

phobic anxiety and panic disorders [5]. Approximately 39% of women and 22% of men experi-

enced anxious symptoms 1.4 years after hospitalization for CHD [7].

The negative impact of MDs on the incidence and prognosis of CHD is mediated by behav-

ioral and psychobiological mechanisms. Firstly, MDs often acts as a barrier to treatment adher-

ence and reluctance to lifestyle change. Secondly, mechanisms like autonomic nervous system

dysfunction, dysregulation of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, and proinflammatory

and prothrombotic states directly interfere with the etiopathogenesis of CHD [8, 9]. Further-

more, it is assumed that these patients show a reduced health-related quality of life [3] and sat-

isfaction [10].

Consequently, there is a strong recommendation of routine screening for MDs, adequate

diagnosis, and treatment in person at risk for CHD and with clinically manifest CHD by recent

national and international guidelines [3, 7, 11]. However, only a few studies have been con-

ducted on the topic of the quality of healthcare concerning the screening and treatment of

CHD patients with comorbid MDs. Adherence to CHD guidelines in physicians seems to be

generally low, even when guidelines predominantly comprise essential somatic recommenda-

tions [12]. From a clinical perspective, it is unlikely that physicians regularly screen for MDs

due to restraints in daily routine, e.g., lack of time, competence, or reimbursement [13, 14]. A

study that examined various care management processes for depression and other chronic dis-

eases found that physicians in primary care used significantly fewer procedures to detect and

treat depression than for somatic diseases and that no adequate depression management was

provided [15]. Feinstein et al. [14] showed that half of the examined physicians were unaware

that depression itself could be a severe risk factor to CHD, 79% used no screening method to

diagnose depression, and 71% asked less than half their patients about depression. Thombs

et al. [16] found that screening for depression seems to be beneficial only if it results in a cor-

rect diagnosis and if appropriate treatment is available. Otherwise, uncritical use of psycho-

metric screening tools could lead to over-diagnosing MDs, and consequently, inappropriate

treatment and high costs for the healthcare system. These issues can be assessed with the mea-

surement of patients’ health trajectories. Health trajectories provide information about a

patient’s health status at any specified time, with the possibility of an included endpoint of

interest [17]. In this study, we define the term ‘trajectories’ as the patient’s previous healthcare

use and days of sick leave within the last twelve months. Hence, for the quality of care, it is

essential not only to look at screening per se but also on whether MDs are addressed within

the physician-patient interaction, diagnostic and treatment procedures [16], as well as in

patients’ trajectories within the healthcare system. Research on the quality of care and
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trajectories within the healthcare system of CHD patients with MDs has only recently begun

to emerge. Depressive symptoms have been linked to the prediction of mortality within twelve

months. At the same time, depressive symptoms persisted in clinically (85%) and subclinically

(47%) depressed patients for at least one year [18], indicating that depressive symptoms after a

CHD-related incident bear the potential to limit patients’ quality of life in the long term. This

conclusion is supported by the findings of Palacios et al. [19], who looked at the development

over time of five groups, differing in severity of MD-related symptoms. Patients from the

’chronic high’ and ’worsening’ group had significantly higher healthcare costs over patients

who were characterized by less symptom severity over the course of time [19]. Up until now,

most studies have limited themselves to assessing anxiety and depression in CHD patients.

The current study investigates a broader diagnostic spectrum of MDs in CHD patients with

the SCID-I (e.g., PTSD, addiction disorder, bipolar disorder, etc.). Furthermore, MenDis-

CHD aimed to explore (1) the current state of diagnostics and treatment of MD and non-MD

in CHD patients, (2) patients’ trajectories and detection rate in secondary care, and (3) impli-

cations of mental comorbidity and its management on quality of life and patient satisfaction.

Following the literature [4–7], it was expected that approximately 30% of CHD patients would

experience depressive symptoms, and 20% would receive a clinical MD diagnosis on SCID-I.

When it comes to patients’ trajectories, it was expected that MD patients would more often uti-

lize the healthcare system by, e.g., being hospitalized more frequently or being ill more regu-

larly than non-MD patients. Furthermore, it was hypothesized that a significant amount of

MD cases would not be detected by physicians in secondary care [14]. At last, it was expected

that patients with MDs would experience significantly lower quality of life and satisfaction on

psychological and physiological dimensions than non-MD patients [3, 10].

Materials and methods

Theoretical framework and research platform

MenDis-CHD is one of the three current projects of the ’Cologne Care Research and Develop-

ment Network’ (CoRe-Net) [20] in Cologne, Germany, and is funded by the Federal Ministry

of Education and Research (BMBF). MenDis-CHD was approved by the Ethics Commission

of Cologne University’s Faculty of Medicine (committee’s reference number: 17–220) on Sept

26th, 2017. This study was conducted according to the principles expressed in the Declaration

of Helsinki. Trails registration number: German clinical trials register (Deutsches Register Kli-

nischer Studien, DKRS), i.e., Registration Number: DRKS00012434, date of registration: May

11th, 2017. URL: https://www.drks.de/drks_web/ navigate.do?navigationId = trial.

HTML&TRIAL_ID = DRKS00012434. For the study protocol, see [21].

Participants

Participants were included if they were at least 18 years old, had an angiographically documented

CHD, were in treatment (e.g., stable angina pectoris, myocardial infarction), had sufficient Ger-

man language skills, were patients in one of the cohort settings, and were able to give informed

consent. Patients were excluded if they had severe or instable physical or mental conditions.

Assessments

Sociodemographic and clinical characteristics. Sociodemographic and clinical data were

assessed by questionnaire, comprising age, gender, marital status, professional status, and

medical history. The severity of CHD was assessed from the medical chart and contained i.a.,

NYHA (New York Heart Association; schema for classification of heart diseases according to
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their degree of severity), cardiac events in the previous medical history (e.g., myocardial infarc-

tion), cardiac surgeries (e.g., bypass surgery), congestive heart failure, percutaneous coronary

intervention (PCI), and left ventricular ejection fraction.

Current state of psychosomatic support, diagnostics, and treatment. The patient’s state

of psychosomatic support, previous diagnostics, and treatments were determined using a self-

developed 51 items questionnaire. All recruited patients had to answer to the questionnaire,

but patients without MDs could skip several questions. The section ’state of psychosomatic

support contained five items such as ’yes or no’ questions: ’Do you talk with your physician

about psychosocial problems?’ and multiple-choice questions such as: ’How often did you talk

with your physician about mental problems?’ with the answer possibilities: ’always (every

time) / often (every second appointment) / sometimes / seldom / only once / never.’ Example

questions for the other sections were: ’Have you had a psychological/psychiatric examination?’

for the section ’diagnostics’, and ’Are you currently receiving psychotherapy?’ for the section

’treatment’. This questionnaire was developed within this study and has yet to be validated.

TheHospital Anxiety and Depression Scale (HADS; [22, 23]) was used as a screening tool

for depression and anxiety symptoms on two separate scales. If patients scored eight and above

in either the depression or anxiety scale, the screening was considered as ’positive’. Participants

with a ‘positive’ HADS result were further assessed with the SCID-I to detect a suspected MD

(Structured Clinical Interview for DSM-IV; [24]).

Patients’ trajectories and detection rate. Patients’ trajectories contained in total five

questions within the self-developed 51 items questionnaire regarding frequency of consulta-

tion of general practitioner (GP), cardiologists and psychotherapists in the last four weeks and

in the last twelve months, the frequency of hospital stay (due to heart disease or other diseases)

in the last twelve months and days of sick leave in the last twelve months. An example question

was: ’How many days have you been unable to work in the last twelve months?’.

Detection rate of MDs in healthcare was assessed with the help of the medical charts of the

patients. Patients were classified with currently having MD or not based on their prior diagnoses.

During the study, patients then were screened for MDs with the SCID-I. Subsequently, patients

were labelled as either (1) incorrectly pre-diagnosed with MDs, (2) incorrectly pre-diagnosed with-

out MDs, (3) correctly pre-diagnosed without MDs, or (4) correctly pre-diagnosed with MDs.

Quality of life and patient satisfaction. Quality of life was assessed with the EURO-Qual-
ity of Life 5D-3L questionnaire (EQ-5D; [25]) on five dimensions (mobility, self-care, usual

activities, pain and discomfort, anxiety, and depression). Measurement was conducted with a

3-point Likert scale. Raw scores were transformed in unison with the official EuroQoL guide-

lines into a Visual Analogue Scale (VAS; details see [26]). The higher the EQ-5D score, the

lower the health-related quality of life. Also, the EQ-5D contained a visual analog scale with

the points ’the best health condition you can imagine’ and ’the worst health condition you can

imagine’, which was used as a quantitative individual measure scale.

The Patient Assessment of Care for Chronic Conditions (PACIC; [27]) evaluated patient-

healthcare team interactions and aspects of self-management support. The PACIC has five

subscales, which measure: patient activation, delivery system design/decision support, goal set-

ting, problem-solving/contextual counseling, and follow-up/coordination. The higher the

mean total score, the better the team interactions and support. A modified version of the

PACIC was used in this study. The original version of the short-form PACIC uses an 11-point

scale, uniformly ranging from 0% to 100%. Our study utilized a 5-point-Likert scale, assessing

patients’ satisfaction regarding the topics mentioned above (this was advised by one of the

developers of the PACIC for having less room for interpretation). Questions concerning the

validation of this combination of questions and measurement techniques will be addressed in

a separate manuscript.
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Procedures

Patients were recruited in two cardiologic hospital departments, three practices, and two reha-

bilitation clinics in Cologne, Germany. The recruitment phase took place between Jan 15th,

2018, and Mar 29th, 2019. We used the clustered sampling technique, where two hospitals

(center one: ’hospitals’), two rehabilitation clinics (center two: ’rehabilitation clinics’), and

three cardiology practices (center three: ’practices’) were used as sampling units. As in single-

stage cluster sampling, all eligible patients of the chosen sampling units were then included in

the study if they wanted to participate and fulfilled the inclusion criteria.

Patients were screened for eligibility and documented in a screening log. Patients who ful-

filled the inclusion criteria were adequately instructed about the procedure of the study, gave

written informed consent, and were handed out the questionnaire-set which they filled in. If

the HADS was positive, a second appointment was arranged to perform the SCID-I. All

researchers were trained in applying the SCID-I and experienced in conducting it. If patients

were diagnosed with MD, they were offered immediate psychological support and further

information on psychotherapeutic treatment such as addresses of psychosomatic/ psychologi-

cal ambulances, or psychotherapists.

Data analysis

All presented data were analyzed with IBM SPSS Statistics 22 [28]. The dataset was controlled

for outliers, missing values, and implausible values. When cases with either missing or impos-

sible values were identified, we compared these values to the equivalent ’paper and pencil’ ver-

sions for correction. When outliers were found on a dependent variable, the analysis was

conducted twice: once with and once without the outlier to verify that the outlier did not influ-

ence the result inadequately. No outlier had to be removed. Example: some patients required

pervasive medical care, which resulted in them having more regular contact with physicians

than the rest of the sample.

Multiple variables were created from existing variables to reduce the number of value levels

for factorial variables. For each analysis, we tested a priori if the respective statistical assump-

tions were violated: for ANOVA: Independence of errors, homogeneity of variance between

groups, and normality of residuals within groups. Weighted means approach based on the size

of each factor level was used for unequal cell sizes in variance analyses. To do this, weighted

effect codes were used. Minor violations for normality of residuals were found. However, Wel-

ch’s F (a robust estimate) backed the prior obtained results. Both assumptions for Pearson’s

Chi-Squared test (i.e., both variables should be measured at an ordinal or nominal level, and

both variables should consist of two or more categorical, independent groups) were controlled

for and met.

The current state of diagnostics and treatment of MD and non-MD in CHD patients

(research aim one) was investigated using Pearson’s Chi-squared tests to determine whether

there was a statistically significant difference between expected and observed frequencies. See

Table 2 for all items used to address this aim. Research aims two (Patients’ trajectories and

detection rate in secondary care) and three (implications of mental comorbidity and its man-

agement on quality of life and patient satisfaction) were examined using Analyses of Covari-

ance (ANCOVAs). (Not) Having MD served as between-subjects factor. The displayed

variables in Table 3 were used as dependent variables. In addition to the research aims we also

investigated sociodemographic data and clinical characteristics of the cohort (see Table 1). The

threshold for significance was set at α = .05. P-values from Tables 2 and 3 were corrected for

confounding variables, i.e., age, gender, and NYHA score.
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Table 1. Overview of sociodemographic and clinical characteristics.

Patients with MD Patients without MD P-value Total

N = 102, n (%) N = 262, n (%) N = 364, n (%)
Sociodemographic data

Gender .002

Male 60 58.8 198 75.6 258 70.9

Female 42 41.2 64 24.4 106 29.1

Age .001

35–49 years 9 8.8 15 5.7 24 6.6

50–59 years 30 29.4 59 22.5 89 24.5

60–69 years 39 38.2 72 27.5 111 30.5

70–79 years 10 9.8 80 30.5 90 24.7

80–95 years 14 13.7 36 13.7 50 13.7

Marital status .292

Living together 70 68.6 194 74.1 264 72.5

Living alone 32 31.4 68 25.9 100 27.5

Professional qualification a .245

None 14 13.7 18 6.9 32 8.8

Apprenticeship 49 48.0 127 48.5 176 48.4

Vocational school 14 13.7 44 16.8 58 15.9

College/university 15 14.7 51 19.5 66 18.1

Other 10 9.8 22 8.4 32 8.8

Retired 48 47.1 143 54.6 .197 191 52.5

Clinical characteristics

Somatic comorbidity a b

Peripheral arterial disease 9 8.8 24 9.2 33 9.1

Congestive heart failure 25 24.5 77 29.4 102 28.0

Transient ischemic attack/stroke 5 4.9 22 8.4 27 7.4

Cancer 2 1.9 - - 2 0.5

Left ventricular ejection fraction .597

> 40% 82 80.4 204 77.9 286 78.6

� 40% 20 19.6 58 22.1 78 21.4

NYHA .001

NYHA I 26 25.5 101 38.6 127 34.9

NYHA II 41 40.2 115 43.9 156 42.9

NYHA III 35 34.3 46 17.6 81 22.3

Patients with both myocardial infarction and PCI intervention 62 60.8 145 55.3 .886 207 56.9

Only PCI intervention 85 83.3 221 84.4 .960 306 84.1

Bypass surgery 21 20.6 47 17.9 .560 68 18.7

Cardiac valve surgery 6 5.9 18 6.9 .733 24 6.6

HADS Anxiety < .001

Positive (� 8) 68 66.7 18 6.9 86 23.6

HADS Depression < .001

Positive (� 8) 55 53.9 7 2.7 62 17.0

HADS Total < .001

Positive (sum score� 14) 102 100.0 21 8.0 123 33.8

Abbreviations: MD, Mental Disorder; NYHA, New York Heart Association; PCI, Percutaneous Coronary Intervention; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale.
aNote: Multiple-choice question.
bNote: At least one cell was too small for the appropriate analysis.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800.t001
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Table 2. Overview of results of MD and non-MD patients regarding the current state of psychosomatic support, diagnostics, and treatment.

Patients with MD Patients without

MD

P-value Total

N = 102, n (%) N = 262, n (%) N = 364, n (%)
Current state of psychosomatic support

Talking with the physician about psychosocial problems 62 60.8 99 37.8 < .001 161 44.2

Frequency of talking with the physician about psychosocial problems .427

Always (on every doctor’s appointment) 13 12.8 14 5.3 27 7.4

Often (on every second doctor’s appointment) 11 10.8 16 6.1 27 7.4

Sometimes 25 24.5 43 16.4 68 18.7

Seldom 7 6.9 22 8.4 29 8.0

Only once 4 3.9 2 0.8 6 1.6

Never 1 0.9 6 2.3 7 1.9

Actively approached by the physician on MDs 42 42.2 72 27.5 .641 114 31.3

Found it appropriate to have been asked by the physician 42 42.2 69 26.3 .594 111 30.5

Diagnostics

Own perception of decline of mental well-being 56 54.9 26 9.9 < .001 82 22.5

Asked by others about the decline of mental well-being 32 31.4 15 5.7 .013 47 12.9

If yes, by whom a b

General practitioner 12 11.8 3 1.2 15 4.1

Clinic - - 2 0.8 2 0.5

Rehabilitation clinic 4 3.9 3 1.2 7 1.9

Cardiologist 2 1.9 2 0.8 4 1.1

Family & acquaintances (three categories) 48 47.1 26 9.9 74 20.3

Others 5 4.9 - - 5 1.4

Psychological/psychiatric examination carried out 46 45.1 6 2.3 < .001 52 14.3

Diagnosed positively MD symptoms 46 45.1 18 6.9 < .001 64 17.6

If yes, by whom a

General practitioner 10 9.8 1 0.4 b 11 3.0

Cardiologist - - - - - -

Psychiatrist/psychotherapist 28 27.5 2 0.8 30 8.2

Neurologist 5 4.9 1 0.4 6 1.6

Other 6 5.9 - - 6 1.6

Referral for additional diagnostics 30 29.4 3 1.2 < .001 33 9.1

If yes, to whom a .021

Psychiatrist/psychotherapist 25 24.5 2 0.8 27 7.4

Neurologist 4 3.9 3 1.2 7 1.9

Other 1 0.9 - - 1 0.3

Type of examination a b

Questionnaires 16 15.7 1 0.4 17 4.7

Tests 14 13.7 4 1.5 18 4.9

Physical examination 11 10.8 3 1.2 14 3.8

CT/MRT 6 5.9 4 1.5 10 2.7

Others 12 11.8 2 0.8 14 3.8

Patient’s knowledge about MD diagnosis 41 40.2 8 3.1 < .001 49 13.5

Type of diagnosis a < .001

Depression 29 28.4 - - 29 8.0

Anxiety disorder 12 11.8 - - 12 3.3

Other 2 1.9 5 1.9 7 1.9

(Continued)
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Results

In total, 753 patients were screened for eligibility, and 374 patients were recruited. Overall, ten

recruited patients dropped out of the study due to incomplete questionnaires or withdrawal of

the informed consent. A total of 364 patients entered the analysis. Separated by treatment set-

ting, we included 107 patients from hospitals, 157 from rehabilitation clinics, and 100 patients

in cardiology practices. In the following results, all percentages relate to the maximum number

of patients who were eligible for the underlying question. In some cases, this number is equal

to the whole sample. Fig 1 depicts a flow chart presenting the recruitment process.

Sociodemographic and clinical characteristics

Most patients were male (n = 258, 70.9%) with a mean age (both genders) of 65.9 years

(SD = 11.4). One-fifth had a left ventricular ejection fraction of<40%. Most patients had a

myocardial infarction and were treated with PCI. The HADS-screening was ‘positive’ in

n = 123 patients (33.8%). SCID-I interview revealed that 102 (28.0%) patients had at least one

SCID-I diagnosis. For an overview of the characteristics, see Table 1. The most common diag-

noses were unipolar depression, anxiety disorder, and substance use/addiction disorder. An

overview of all SCID diagnoses is given in the S1 Table.

Current state of psychosomatic support, diagnostics, and treatment

Approximately 61% of MD patients and 38% of non-MD patients talked to their primary

attending physician (e.g., GP or cardiologist) about psychosocial problems. Both MD and

non-MD patients reported mostly to only talk ’sometimes’ with their physician about MDs.

Overall, physicians actively approached 31% of patients to talk about MDs. MD patients were

most likely to report a decline in their mental well-being. Forty-six MD patients (45.1%) and

six non-MD patients (2.3%) underwent psychological/psychiatric examinations in secondary

care. Also, forty-one MD patients (40.2%) knew about their MD diagnosis, and only 28 MD

patients (27.5%) received an explanation of what the MD diagnosis means for their further

Table 2. (Continued)

Patients with MD Patients without

MD

P-value Total

N = 102, n (%) N = 262, n (%) N = 364, n (%)
Receiving an explanation of what the MD diagnosis means for further treatment 28 27.5 4 1.5 .001 32 8.8

Treatment

Was a treatment for MDs recommended? 37 36.3 4 1.5 .176 41 11.3

If yes, what treatment

Medication 2 1.9 1 0.4 3 0.8

Psychotherapy 22 21.6 4 1.5 26 7.1

Both 9 8.8 1 0.4 10 2.7

Other 1 0.9 1 0.4 2 0.5

Currently undergoing psychotherapy 22 21.6 2 0.8 .003 24 6.6

Perceived improvement through psychotherapy 18 17.7 3 1.2 .750 21 5.8

Currently undergoing medication therapy 13 12.8 2 0.8 .020 15 4.1

Perceived improvement through medication therapy 12 11.8 1 0.4 .078 13 3.6

Abbreviations: MD, Mental Disorder. All analyses were corrected for possible effects of age, gender, and NYHA.
aNote: Multiple-choice question.
bNote: At least one cell was too small for the appropriate analysis.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800.t002
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treatment. Looking at the treatment section, only 11.3% of all patients (MD and non-MD)

received a treatment recommendation, with 6.6% of all patients getting psychotherapy and

4.1% of all patients receiving medication therapy. For detailed information on MD and non-

MD patients, please see Table 2.

Patients’ trajectories and detection rate

After correcting for gender, age, and NYHA, significant differences in trajectories of health-

care between CHD patients with and without MDs have been found. On average, MD patients

reported more days of sick leave over the last twelve months than non-MD patients (M = 101

days, SD = 75.9 andM = 83 days, SD = 53.8, respectively). Also, it was found that MD patients

had more days of sick leave in the last four weeks before the study (M = 23, SD = 9.5, and

M = 19, SD = 9.5, respectively). MD patients also reported making use of psychotherapeutic

aid more often than non-MD patients (M = 10.2 times, SD = 17.2 andM = 6.6 times,

SD = 10.1, respectively). However, these differences were only marginally significant.

Table 3. Estimates of fixed effects, standard errors, p-values, degrees of freedom, and confidence intervals for MD and non-MD patients.

Models ba SE p df 95% CI
Patients’ trajectories

Frequency contact with physician in last 4 weeks -0.03 0.191 .870 1 [-0.406, 0.344]

Frequency contact with psychotherapist in last 12 months -9.53 5.393 .085 1 [-20.410, 1.358]

Frequency hospital stays due to heart disease in the last 12 months 2.21 3.100 .477 1 [-3.898, 8.311]

Frequency hospital stays due to other diseases in the last 12 months -4.57 3.631 .211 1 [-14.649, 0.838]

Frequency of days of sick leave in the last 12 months -19.29 7.704 .013 1 [-34.449, -4.138]

Frequency of days of sick leave in the last four weeks -3.502 1.988 .081 1 [-7.438, 0.434]

Detection rate

The detection rate of MDs in the healthcare system -0.566 0.098 < .001 1 [-0.759, -0.373]

Quality of life

Mobility -0.088 0.053 .100 1 [-0.193, 0.017]

Self-care 0.007 0.036 .840 1 [-0.063, 0.078]

Usual activities -0.139 0.058 .018 1 [-0.254, -0.024]

Pain/discomfort -0.216 0.069 .002 1 [-0.352, -0.080]

Anxiety/depression -0.511 0.052 < .001 1 [-0.614, -0.409]

Estimation of current health status -0.057 0.084 .495 1 [-0.223, 0.108]

Patient satisfaction

Given choices about treatment to think about 0.489 0.180 .007 1 [0.136, 0.842]

Satisfied that my care was well organized 0.318 0.109 .004 1 [0.105, 0.532]

Helped to set specific goals to improve my eating or exercise 0.300 0.157 .056 1 [-0.008, 0.608]

Given a copy of my treatment plan 0.330 0.169 .052 1 [-0.003, 0.664]

Encouraged to go to a specific group or class to help me cope with my chronic condition 0.207 0.186 .267 1 [-0.159, 0.574]

Asked questions, either directly or on a survey, about my health habits 0.202 0.152 .184 1 [-0.097, 0.501]

Helped to make a treatment plan that I could carry out in my daily life 0.231 0.191 .226 1 [-0.144, 0.606]

Helped to plan ahead so I could take care of my condition even in hard times 0.181 0.192 .345 1 [-0.195, 0.558]

Asked how my chronic condition affects my life 0.057 0.183 .753 1 [-0.302, 0.417]

Contacted after a visit to see how things were going 0.324 0.196 .098 1 [-0.061, 0.709]

Told how my visits with other types of doctors, like an eye doctor or other specialist, helped my treatment 0.208 0.187 .266 1 [-0.159, 0.575]

Total satisfaction 0.335 0.108 .002 1 [0.123, 0.547]

Abbreviations: MD, Mental Disorder. All analyses were corrected for possible effects of age, gender, and NYHA.
aNote: Direction of the effect: From MD to non-MD.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800.t003
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Overall, MD and non-MD patients were not always correctly diagnosed previously by their

physician as such (χ2(1) = 119. 412, p< .001). Fifty patients (13.7%, true-positive) were cor-

rectly pre-diagnosed with MDs. Further, 255 patients (70.1%) were correctly diagnosed as

healthy (true-negative), seven were falsely pre-diagnosed as suffering from MDs (1.9%, false-

positive) and 52 (14.3%) were incorrectly pre-diagnosed as healthy (false-negative) with the

consequence that these patients suffered from MD symptoms, but did not receive diagnostics

nor treatment. Summing up, compared to the total sample, 59 (16.2%) patients were misdiag-

nosed by their attending, most of which (88.1%) as mentally healthy even though they were

not. A total of 102 patients were diagnosed with MDs in this study through our assessment

with the HADS and the SCID-I. Fifty of them were correctly pre-diagnosed by the attending

physician, yielding in a detection rate of 49.0% on the part of the physicians. Correctly pre-

diagnosed MD patients talked more often with their physicians about MDs, were more often

actively approached by the physician on MDs, had more psychological examinations, and got

more help with the search for psychotherapeutic treatment. Incorrectly pre-diagnosed MD

patients were rarely noticed as suffering from MDs, were seldom referred to diagnostics, and

rarely got a recommendation for further treatment. For detailed information, see Table 3 and

S2 Table.

Quality of life and patient satisfaction

The analysis of the EQ-5D-3L showed a left-skewed distribution, indicating that most of the

participants reported no restrictions in health-related quality of life. Out of the six dimensions,

Fig 1. Flowchart of the recruitment procedure. Abbreviations: CHD, coronary heart disease.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800.g001
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MD patients differed significantly in three of them. MD patients reported less quality of life

when it comes to activities in everyday life than non-MD patients (M = 1.5, SD = 0.6 vs.

M = 1.3, SD = 0.5, respectively), pain and discomfort (M = 1.9, SD = 0.6 vs.M = 1.6, SD = 0.6,

respectively) and anxiety and depression (M = 1.7, SD = 0.5 vs.M = 1.2, SD = 0.4, respectively).

No significant differences have been found on the dimension’s mobility, self-care, and general

estimation of one’s health status.

Overall, patients reported being satisfied with their received medical care across all items

(M = 4.2, SD = 0.9). On average, patients reported high satisfaction with the organization of

their care (M = 4.3, SD = 0.9), the general course of medical treatment (M = 4.2, SD = 0.9), and

receiving a copy of their treatment plan (M = 4.1, SD = 1.4). Satisfaction was lowest on dimen-

sions of psychological support received by their physician, for example helping the patient

develop a plan to be able to cope when the chronic condition worsens (M = 2.8, SD = 1.6),

making a treatment plan to improve daily life (M = 2.6, SD = 1.6), or encouraging the patient

to find self-help groups to cope with their chronic condition (M = 2.3, SD = 1.5).

MD patients scored (marginally) significantly lower on five patient satisfaction measures as

compared to non-MD patients. MD patients stated that, on average, they were given more

than one treatment option to choose from less frequently (M = 2.9, SD = 1.5, andM = 3.5,

SD = 1.5, respectively), they were satisfied less with the organization of their care (M = 4.1,

SD = 1.1, andM = 4.4, SD = 0.8, respectively), they experienced less support from doctors to

set specific goals to improve eating or exercise behavior (M = 3.6, SD = 1.4, andM = 3.9,

SD = 1.2, respectively), and they reported to have received copies of their treatment plan less

frequently (M = 3.9, SD = 1.5, andM = 4.2, SD = 1.4, respectively). For more detailed informa-

tion regarding all items, see Table 3.

Additional analyses

This study provides some additional analysis regarding the interaction between MDs and

healthcare. For detailed information, see S1 Appendix.

Discussion

The current study aimed to explore (1) the current state of diagnostics and treatment of MD

and non-MD in CHD patients, (2) patients’ trajectories and detection rate in secondary care,

and (3) implications of mental comorbidity and its management on quality of life and patient

satisfaction.

Current state of psychosomatic support, diagnostics, and treatment

Both hypotheses concerning the current state of diagnostics and treatment of MD and non-

MD CHD patients were confirmed: It was found that approximately 33.8% of the sample was

screened positive on the HADS. SCID-I interview revealed that 28% had at least one SCID-I

diagnosis. Only 6.6% of patients underwent psychotherapy and 4.1% medication therapy

through psychotherapists/psychiatrists.

First, findings regarding diagnostics are in accordance with the literature, as in general,

30% of patients experience depressive symptoms, 20% fulfill criteria for depressive disorders

[5], and most MD patients were diagnosed with depression, anxiety disorder, or a combination

of both [4, 5, 7]. Especially depression and anxiety disorders, therefore, have to be taken into

account when treating someone for CHD, as they occur regularly, worsen the prognosis [3]

and are associated with higher morbidity and mortality [4, 6, 7].

Secondly, the results of the study indicate that there are too few conversations about MD in

physician-patient-interactions. This may be one reason why physicians have difficulties to
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identify patients with MDs and recommend treatment for MDs. Further, due to known

restrictions like lack of time and knowledge [14, 29], it seems following the literature difficult

for physicians to address severe issues (e.g., more than MD screening) with psychological con-

tent in addition to established somatically-oriented treatment. Also, patients might be insecure

about whether they should talk about MDs or are unaware of the option of psychotherapy or

drug therapy, which is why the physician should be the one making the first step and ask about

possible psychological issues. If physicians suspect that a patient might suffer from MDs, they

should provide information about mental healthcare and possibly help patients making con-

tact with psychological caretakers. A beneficial effect would be that patients perceive physi-

cians as empathetic, significantly improving patient satisfaction and compliance in terms of

information exchange, satisfaction with treatment, perceived expertise, and interpersonal trust

[30]. In the next step, the patient would be referred to a psychotherapist or psychiatrist. This

would come with advantages for the patient and the physician alike. The patient would be

monitored by an MD expert, resulting in increased diagnostic accuracy and adequate treat-

ment. The physician could concentrate solely on the treatment of CHD and screening for

MD-related symptoms.

Patients’ trajectories and detection rate

Regarding patients’ trajectories, our expectations were partly confirmed. MD patients utilized

parts of the healthcare system more frequently than non-MD patients. MD patients reported

being sick more frequently as compared to non-MD patients for the last 12 months. The detec-

tion rate of MDs in secondary care (e.g., general practitioners and cardiologists) was about

49%, confirming the hypothesis that a significant amount of MD cases would not be found by

physicians in secondary care. The diagnostic accuracy of MDs in CHD patients is insufficient.

It is not surprising that patients with MDs utilize the healthcare system more often than

non-MD patients. However, the increased use of the healthcare system seems to occur at the

wrong end. Most CHD patients approach their physicians more frequently due to health prob-

lems facilitated by their MDs instead of visiting mental healthcare professionals. Physicians are

increasingly called upon to provide appropriate MD diagnostics and treatment [31], while

physicians’ ability to detect, diagnose, and adequately treat patients with MDs is often consid-

ered unsatisfied. After three years in the healthcare system, about 14% of patients with depres-

sion or anxiety remained unrecognized [32].

The recognition of mental problems in only half of the affected people results in MD

patients not getting adequate treatment and possibly worsening their symptoms. The current

study adds to the findings that physicians in primary care use significantly fewer procedures

to detect and treat MDs than for somatic diseases and that no adequate MD management was

provided [15]. Patients with MDs went mostly unrecognized by the physician, indicating that

physicians did not screen properly for comorbid MDs in CHD patients. Other studies have

shown that 50% of physicians are unaware of MDs like depression to be a risk factor to CHD

[14]. Most physicians also did not use any screening tools to detect MDs like depression, nor

did they talk to their patients about depressive symptoms. Although the studies mentioned

above refer to primary care situations and are therefore not directly comparable with the sec-

ondary care examined here, both studies showed that consequences of non-accidental misdi-

agnoses could be manifold, with limitation of the recovery from and handling of CHD being

the most severe consequence. The medical system does not catch a relevant number of

patients suffering from MDs. An erroneous detection rate not only hinders patients from

addressing CHD-related symptoms properly but also impairs their quality of life in the long

turn.
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Quality of life and patient satisfaction

MD patients reported less quality of life on psychological dimensions like discomfort or anx-

iety, but not on physiological dimensions like mobility or self-care, rendering our expecta-

tions regarding quality of life half confirmed. The same holds for the hypothesis regarding

MD patients’ satisfaction with their treatment. On five of 12 dimensions, MD patients

reported a critical shortage concerning aspects of basic psychological care like coping with

MD/CHD, and support to gain self-help related skills. Patients expressed a need for unmet

psychological support provided by the physician, regardless of whether they suffered from

MDs or not.

Patient satisfaction and quality of life seem to be critical components in the treatment of

patients with CHD and MDs. Both influence treatment adherence, and as a result, patients

who report high satisfaction and quality of life benefit more from care than less satisfied

patients. Furthermore, patient satisfaction predicts outcomes right from the initial stages of

treatment, e.g., when assessed within the first two days of hospital care [33]. If patients are not

satisfied with the care they receive, one has to expect that patients are less likely to adhere to

the necessary treatment courses and do not realize recommended lifestyle changes, which can

result in a vicious circle in which patients experience more symptoms, get sick more often,

have to visit their physician more often, and possibly develop a MD or worsen current MD

symptoms [34]. The physician can break this vicious circle by involving the patient in the

course of treatment through shared decision-making and patient-centered care (i.a., percep-

tions of influence on the treatment course, feeling understood by the physician). If this is initi-

ated early enough by the physician within the physician-patient communication, patient

satisfaction and thus treatment adherence can be maintained and improved. In the course of

shared decision-making, it appears to be beneficial that the physician recommends and dis-

cusses in-depth diagnosis and treatment of MDs with the patient after a positive MD screen-

ing. The shared decision on MD treatment can also increase adherence, which in turn can

improve patient satisfaction and quality of life [35].

Strengths and limitations

MenDis-CHD gives insights into how CHD patients with MDs are treated in clinical practice

and how patients utilized the healthcare system. Another strength of this study was that every

person had a thorough psychological screening for depression and anxiety symptoms and, if

applicable, an assessment of mental disorders employing SCID-I. Therefore, patients had the

opportunity to get a valid diagnosis, immediate support and information about further treat-

ment possibilities.

The current study also had limitations. The sample size on some questions of the question-

naire was too small for statistical analyses due to lack of eligibility, so that analysis remained at

a descriptive level. However, only a minority of the self-developed items were affected. Further,

we possibly did not detect all MDs because participants were only tested with a SCID-I inter-

view if the HADS-screening was ’positive.’ We used a cross-sectional study design in which we

examined several cohorts exclusively from the Cologne area, Germany, within a short, limited

period. Perhaps the time span or locality may have caused a sample bias because patients were

not retested multiple times, and there was no multicenter testing. In addition, subjective items

could be affected by recall bias. One example could be the question about the number of days

of sick leave during the last year. This could be overcome by adding objective measurements of

those items, i.e., the actual, registered number of days of sick leave someone has asked for in

the last year.
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Implications for further research

The sample size of the current study was mediocre; therefore, a repetition with a larger sample

size would be advantageous to examine the generalizability of the results. The perspective of

physicians could be explored regarding their perception of barriers and limitations in care for

CHD patients with MDs. Together with the needs and preferences of patients, the results from

MenDis-CHD could inform guidelines for the detection and treatment of MDs in CHD

patients.

Conclusion

We found that the state of diagnostics and treatment of MD in patients with CHD was insuffi-

cient. Although patients expressed a positive attitude towards addressing MDs within a medi-

cal context and were generally satisfied with the medical healthcare, guidance for disease self-

management and treatment of MDs was insufficient. Training of physicians concerning

screening and treatment of comorbid MDs could have a positive impact on health-related

quality of life and possibly could reduce CHD risk factors.
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Langewitz W, Söllner W, editors. Uexküll, Psychosomatische Medizin. München: Urban & Fischer Ver-

lag/Elsevier GmbH; 2018. p. 865–87.

6. Emdin CA, Odutayo A, Wong CX, Tran J, Hsiao AJ, Hunn BHM. Meta-Analysis of Anxiety as a Risk

Factor for Cardiovascular Disease. The American Journal of Cardiology. 2016; 118(4):511–9. https://

doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.05.041 PMID: 27324160

7. Pogosova N, Kotseva K, De Bacquer D, von Kanel R, De Smedt D, Bruthans J, et al. Psychosocial risk

factors in relation to other cardiovascular risk factors in coronary heart disease: Results from the EURO-

ASPIRE IV survey. A registry from the European Society of Cardiology. Eur J Prev Cardiol. 2017; 24

(13):1371–80. Epub 2017/05/24. https://doi.org/10.1177/2047487317711334 PMID: 28534422.

8. Vaccarino V, Badimon L, Bremner JD, Cenko E, Cubedo J, Dorobantu M, et al. Depression and coro-

nary heart disease: 2018 ESC position paper of the working group of coronary pathophysiology and

PLOS ONE Mental disorders and coronary heart disease

PLOS ONE | https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800 December 14, 2020 15 / 17

https://doi.org/10.1016/S0140-6736%2812%2961728-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736%2812%2961728-0
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23245604
https://doi.org/10.31887/DCNS.2018.20.1/mdehert
https://doi.org/10.31887/DCNS.2018.20.1/mdehert
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29946209
https://doi.org/10.1007/s00392-019-01488-w
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31076853
https://doi.org/10.1002/wps.20420
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28498599
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.05.041
https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.05.041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27324160
https://doi.org/10.1177/2047487317711334
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28534422
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0243800


microcirculation developed under the auspices of the ESC Committee for Practice Guidelines. Eur

Heart J. 2019; 41(17):1687–96. Epub 2019/01/31. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehy913 PMID:

30698764.

9. Pedersen SS, von Känel R, Tully PJ, Denollet J. Psychosocial perspectives in cardiovascular disease.

European Journal of Preventive Cardiology. 2017; 24(3_suppl):108–15. https://doi.org/10.1177/

2047487317703827 PMID: 28618908

10. Fergusson DM, McLeod GFH, Horwood LJ, Swain NR, Chapple S, Poulton R. Life satisfaction and

mental health problems (18 to 35 years). Psychological Medicine. 2015; 45(11):2427–36. Epub 2015/

03/25. https://doi.org/10.1017/S0033291715000422 PMID: 25804325

11. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. 2016 European Guidelines

on cardiovascular disease prevention in clinical practice: The Sixth Joint Task Force of the European

Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice

(constituted by representatives of 10 societies and by invited experts)Developed with the special contri-

bution of the European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart

J. 2016; 37(29):2315–81. Epub 2016/05/26. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehw106 PMID:

27222591; PubMed Central PMCID: PMC4986030.

12. Karbach U, Schubert I, Hagemeister J, Ernstmann N, Pfaff H, Höpp H-W. Physicians’ knowledge of and
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Abstract

Introduction: This mixed‐method study explores psychological needs, access and

barriers in coronary heart disease (CHD) patients with and without mental health

issues (MHI) within the German healthcare system.

Methods: This study was conducted in three different healthcare settings: two

hospitals, two rehabilitation clinics and three cardiology practices in Cologne,

Germany. Patients were screened for angiographically documented CHD and other

inclusion criteria. In total, 364 CHD patients took part in this study. It consisted of

two parts: In the first part, participants filled in a newly developed questionnaire

about their psychological needs, access and barriers within the healthcare system

and their contact with their doctor in these matters. Then, patients were screened

for MHIs with the help of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). When

a score above seven was scored on the HADS, patients were additionally screened

for specific MHIs using the Structured Clinical Interview for DSM‐IV Axis I

Disorders. In the second part, 20 participants were subsequently interviewed in a

semi‐structured interview to generate more in‐depth findings.

Results: The interviews show that CHD patients with and without MHI experienced

a cardiac event as life‐changing and had an urgent need to talk about CHD with their

doctor, mostly the general practitioner (GP). When the GP spoke to the patient

shortly after the cardiac event, patients experienced relief and were better able to

cope with their illness. Only 9.1% reported being aided in their search for

psychotherapeutic treatment or drug treatment (4.1%).

Conclusion: The needs of CHD patients with and without MHI were not adequately

satisfied within our sample. Psychological measures are necessary for sufficient

improvement, such as training of doctors in doctor–patient communication (e.g.,

better support in coping with MHI/CHD), improvements in the procedure (more
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time for conversations during doctor contacts), and improvement of structural

requirements (referring patients faster to psychotherapists).

Patient or Public Contribution: We received input from patients during pretests and

used the feedback to tailor our questionnaire and the interview guidelines.

Afterwards, we disseminated the main results for the patient and public involvement

(e.g., public lectures, leaflets for self‐help groups, etc.).

K E YWORD S

coronary heart disease, healthcare system, mental health issues, mixed‐method approach,
value‐base healthcare

1 | INTRODUCTION

1.1 | Coronary heart disease

Coronary heart disease (CHD) is the leading cause of mortality,

accounting for approximately one‐third of all deaths in individuals

over the age of 35 years, with a death rate of 102.6 per 100,000.1 In

Germany, the lifetime prevalence of CHD for the age group 40−79

years is 9.3% (8.4−10.3).2 Short‐term mortality has been decreased

due to advances in acute CHD treatments. However, at a population

level, CHD morbidity has increased in recent years. After an interim

decline in smoking, hypercholesterolaemia and hypertension, these

currently appear to be on the rise again.1,3,4

1.2 | Mental health issues and their relationships
with CHD

It has been found that mental health issues (MHIs) are highly

prevalent among patients with CHD. MHI is defined as a

recognizable set of clinical symptoms and/or behavioural prob-

lems that correlate with individual distress and impairment of

functioning at the individual level.5 After a myocardial infarction,

almost 30% of these patients suffer from depressive symptoms

and 20% even fulfil ICD‐10 criteria for a depressive episode.6

Depression is associated with higher CHD‐related morbidity and

mortality (relative risk = 1.6–2.4): After a cardiac event such as a

myocardial infarction, CHD patients with comorbid depression

have twofold greater mortality during the next 2 years.7

Furthermore, mortality risk can increase sixfold when the patient

suffers from severe depressive symptoms.8

1.3 | MHIs as barrier to medical adherence

MHI also acts as a strong barrier to treatment adherence and

exacerbates a required lifestyle change that is necessary to

reduce CHD risk factors—regardless of whether MHI were

already pre‐existing or occurred as a consequence of CHD.4

For example, patients with MHI are less likely to exhibit healthy

lifestyle behaviour (e.g., quit smoking) and have low medication

adherence.9 This emphasizes the drive for more patient involve-

ment in terms of disease management and medical consulta-

tions.10 At the same time, this group of patients finds it difficult

to understand the course of the consultation and to present their

own concerns adequately, resulting in a lack of communication of

possible physical and/or MHIs to their doctor.11 Hence, this

specific population of CHD patients with MHI may be very

vulnerable due to difficulties in disease management, low

communication skills in a medical setting and problems commu-

nicating possible issues and questions about personal topics. This

suggests that the quality of communication between patients and

their doctors is important to secure the best course of

treatment.12

Consequently, adequate screening and treatment for MHI in

CHD patients during the medical consultation from the doctor's

perspective is urgently needed. National and international guidelines

have recommended routine screening and treatment for MHI on

primary and secondary CHD prevention.4,13 However, studies have

been able to show that this screening is not regularly followed due to

lack of time and low occurrence of verbal interventions.14,15

1.4 | Current study

In the current study, we explore the following research questions:

(1) What are the MHI‐related needs of CHD patients with MHI

after a cardiac event?, (2) how well do doctors meet their

patients' needs? and (3) how do patients experience access and

barriers to the healthcare system? It is hypothesized that patients

with MHI have a desire for doctors to approach and support them

with their MHI. Secondly, it is expected that doctors rarely meet

their patients' needs. Lastly, it is hypothesized that, due to

Hypotheses 1 and 2, patients receive a lack of access and distinct

barriers to the healthcare system, especially related to their MHI.

The aim of the study is to improve the quality of care and initiate

changes in the structure of healthcare towards more patient‐

centred care in the long term.
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2 | MATERIALS AND METHODS

This study (MenDis‐CHD) is one of three projects carried out within

the framework of the Federal Ministry of Education and Research

(BMBF)‐funded Cologne Research and Practice Network (CoRe‐Net).

MenDis‐CHD was approved by the Ethics Commission of Cologne

University's Faculty of Medicine (Committee Reference Number:

17–220) on 26 September 2017.

2.1 | Design

MenDis‐CHD is a cross‐sectional study with a mixed‐method

approach using an explanatory sequential design,16 beginning with

quantitative data collection (one questionnaire containing: questions

about sociodemographic data, patients' needs and access and barriers

to the healthcare system; psychological assessments [Hospital

Anxiety and Depression Scale {HADS}, SCID‐I]), followed by a

qualitative data acquisition (semi‐structured in‐depth interviews) to

enrich the quantitative data. Specific details of the methods used in

this study can be found in an earlier paper.17 The questionnaire was

fully developed in German. Individual translated items can be

provided upon request.

2.2 | Patient contribution

We received input from CHD patients during the pretests of the

questionnaire and the qualitative interviews, as well as from members of

CHD self‐help groups. The patient perspective has been continuously

taken into account in the project and the interests of the patients have

also been considered with regard to the transfer of results (e.g., through

public lectures, summaries in plain language and design of a leaflet to

share with peers and distribute to patient groups). Patients did not receive

any compensation for contributing to this study.

2.3 | Participants

As inclusion criteria, patients had to have an angiographically documented

CHD with stable angina pectoris, acute coronary syndromes, per-

cutaneous coronary intervention (PCI) or bypass surgery, be older than

18 years, have sufficient German language skills and be able to give

informed consent. Severe physical (e.g., cancer) or unstable mental

problems (e.g., acute suicidal ideation, delirium and moderate to severe

dementia) were the exclusion criteria.

Overall, 753 patients were screened for eligibility, of whom 374

were finally enroled in the study. Ten patients dropped out due to

withdrawal of informed consent or incomplete questionnaires with

missing answers. Therefore, 364 patients were included in the final

data analysis. We recruited 107 patients in hospitals, 157 patients in

rehabilitation clinics and 100 patients in cardiology practices. Figure 1

features a flowchart presenting the recruitment process.

All 364 included patients filled in the questionnaire. We used

maximum variation as the sampling strategy to increase diversity by

age, gender, marital status, employed/retired status, severity of CHD,

left ventricular ejection fraction and kind and severity of diagnosis of

MHI.18 By explicitly aiming for recruiting a diverse sample, one

ensures the generalizability of one's findings across a broader part of

the general population. Furthermore, we asked every eligible and

interested patient during the recruitment phase to also participate in

our in‐depth interviews. In total, 20 patients were selected to

participate in the qualitative interviews. The diversity of participants

was actively monitored, but due to a significant number of patients

who did not want to participate in the interviews, participant

diversity was not completely balanced, especially gender and

ethnicity. In this study, the sample consisted of approximately 70%

males. According to the current literature, males are significantly

more likely to develop CHD,19 with a lifetime prevalence of 9.9%

(9.0–10.8) than women, with 6.7% (6.0–7.4).20 Thus, this study seems

to represent an appropriate sample population. For further details

about the distribution of samplings for interview groups, see Figure 1.

2.4 | Research tools

2.4.1 | Quantitative

Sociodemographic data were assessed via a newly developed question-

naire. Disease severity of CHD patients was assessed by screening for

cardiac events in previous medical history (e.g., myocardial infarction),

cardiac surgeries (e.g., bypass surgery), congestive heart failure, somatic

comorbidity, pre‐existing presence of MHI, left ventricular ejection

fraction and New York Heart Association stage (classification scheme of

heart diseases according to their degree of severity). All of these

characteristics were drawn from patients' medical records; they were not

part of the questionnaire. Clinical data were measured with the use of the

HADS and SCID‐I.

An aforementioned self‐made questionnaire was made of five

subsections of which two are used in this paper, namely ‘Patients'

needs’ and ‘Access and barriers to healthcare system’. The question-

naire was developed and used in the German language only; all items

and section headers provided in this article are translated.

Both sections, ‘Patients' needs’ and ‘Access and barriers to the

healthcare system,’ were assessed by a 20‐item self‐report question-

naire. Patients without MHI could skip several items that contained

questions about an existing MHI. The section ‘Patient's needs’

contained six questions, such as ‘Do you wish to be approached by

the doctor on possible mental health issues?’ with binary answer

possibilities (Yes/No) or multiple‐choice questions such as ‘Who do

you think should give a recommendation for treatment in the case of

mental health issues?’. The section ‘Access and barriers to healthcare

system’ contained 14 questions, also designed with ‘yes or no’ or

multiple‐choice questions such as ‘How often have you sufficiently

received information on the content and accessibility of psychologi-

cal care?’. The questionnaire was developed within this study with
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F IGURE 1 Flowchart of the recruitment procedure. CHD, coronary heart disease; LVEF, left ventricular ejection fraction; MHI, mental health
issue
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the help of four CHD patients with and without MHI and has yet to

be validated. More information on the content of the questionnaire

and how it was created can be found in our first publication on

MHI.21

The HADS22,23 was used as a general screening tool to assess

symptoms of depression and anxiety and was filled in by the patients.

In line with the advice of several studies,24 a score of 8 and above

was considered a ‘positive’ test result for anxiety or depression. In

this case, the Structured Clinical Interview for DSM‐IV Axis I

Disorders (SCID‐I)25 was conducted as a semi‐structured interview

to assess mental symptoms and disorders as defined in the ICD‐10.6

2.4.2 | Qualitative

The qualitative module was designed to build on the quantitative part

in a second phase to enrich the quantitative findings and further

investigate the research questions of the study.16 The qualitative

study design was conducted according to the method of the

problem‐centred interview.26 This is a semi‐structured in‐depth

interview approach that allows the respondent to speak as freely

as possible but is centred on (a) predefined problem(s) to which the

interviewer repeatedly refers back during the conversation. Based on

the research questions of this study, three main categories were

developed: (1) Category ‘Perception of the cardiac event and

approaches of doctors to talk about MHI’: Were CHD patients

approached by the doctor on MHI and after a cardiac event? How did

patients experience this approach? What were their expectations?

What were positive and negative aspects of the contact with the

doctor? Example questions were ‘Have you been approached by the

doctor after a cardiac event and if so, how did you experience it?

How long did it take until you were asked? Which aspects have been

discussed during your meeting? What were your expectations

beforehand and what are your expectations now?’; (2) Category

‘Patient's needs’: Do patients want to talk about MHI? Who do

patients want to talk to about MHI? If a doctor is the first choice,

what type of doctor? Example questions: ‘Who asked you about

MHI? Who would you have liked to be addressed by? What did you

need (both physically and mentally) after you received your

diagnosis?’; (3) Category ‘Access and barriers’: How exactly do

patients experience access and barriers to the health care system?

Example questions: ‘What information and offers of help were

accessible? How well could then be implemented? What information

or offers did you receive, which did you not receive albeit your wish

to receive them?’

2.5 | Procedures

2.5.1 | Quantitative

The questionnaire was pre‐tested on two persons with CHD, one

with MHI and one without MHI, in July 2017. Participants were

recruited between 15 January 2018 and 29 March 2019 in two

hospital cardiac departments, three cardiology practices and two

rehabilitation clinics in Cologne, Germany, to achieve an appropriate

realistic sample of routine healthcare settings. After screening for

eligibility through the researchers, all patients' demographic data

were documented in our screening log. Those who fulfilled our

inclusion criteria and provided written informed consent received the

quantitative questionnaires. A second appointment was arranged to

perform the SCID‐I if the HADS screening was ‘positive’. All

researchers of this study were trained in applying the SCID‐I and

experienced in conducting it. In addition, patients were asked to

participate in qualitative interviews.

2.5.2 | Qualitative

The interview guideline was pretested by two CHD patients: one

with MHI and the other without. Pretests were conducted as face‐to‐

face interviews in September 2018. Out of 65 participants who

agreed to take part in a qualitative interview, 20 were randomly

selected. The actual 20 interviews were carried out as face‐to‐face

interviews between October 2018 and March 2019, either during a

home visit or at the setting where the respective patient was

recruited. Informed consent was obtained during the quantitative

phase, but the interviewer informed all patients again by reading the

information sheet and informed consent to them to ensure that they

fully understood each element. The interview took 1 h. All interviews

were audio‐recorded and transcribed.

2.6 | Data analysis

2.6.1 | Quantitative

All presented data were analysed using IBM SPSS Statistics 22

software27 and controlled for both missing and impossible values.

Identified cases with either missing or implausible values were

compared to their equivalent paper versions and corrected. Multi-

variate analyses of variance and χ2 tests were conducted, depending

on the curvature of the distribution of the variables' scores.

2.6.2 | Qualitative

The accuracy of the transcripts was checked based on the audiotape

samples by two of the authors (a social scientist and a clinical

psychologist). Data were imported to F4 Analysis28 for content

analysis.29 In F4 Analysis, the audiotapes of the interviews were

automatically converted into text. Then, both researchers listened to

the tapes and checked the transcripts independently. Relevant

clusters (content‐wise) were developed and presented to the steering

group of MenDis‐CHD for interpretation. Data and coding within the

different clusters were further analysed, named and defined as: (1)
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perception of cardiac event; (2) patient's needs; (3) access and

barriers to the healthcare system and (4) specific age‐related issues.

These categories reflect topics most important to patients during the

semi‐structured interview. They were identified through discussion

until an agreement was reached. Besides creating an overview of

relevant content per category, this procedure was chosen to verify

that patients would indeed talk about the research questions, as it

was the aim to gather more qualitative information on them. Regular

in‐depth discussion meetings of the steering group of MenDis‐CHD

increased the reliability of the research results.

3 | RESULTS

3.1 | Sociodemographic and clinical characteristics

Most participants were male (n = 258, 70.9%). The mean age across

genders was Mage = 65.9 (SD = 11.4); 72.5% lived together with a

partner (n = 264); 27.5% had a left ventricular ejection fraction of

<40%; 63.2% had a PCI for a myocardial infarction; 52.5% (n = 191)

received a positive HADS score and 28.0% (n = 102) had a positive

SCID diagnosis. Twelve patients had a positive HADS score but

refused further testing (SCID‐I). The following SCID diagnoses were

found: unipolar depression (n = 59, 16.5%), bipolar disorder (n = 2,

0.6%), anxiety disorder (n = 26, 7.2%), substance use/addiction

disorder (n = 14, 4.0%), adjustment disorder (n = 11, 3.0%) and

posttraumatic stress disorder (n = 4, 1.1%). Table 1 provides an

overview of the demographic and clinical characteristics. For more

details on the ICD‐10 diagnoses, see Table A1.

3.2 | Patients' needs

A total of 80.8% with MHI and 74.2% without MHI found it

appropriate to have been approached by the doctor (e.g., GP or

cardiologist) about MHI; several patients were unsure whether they

found it appropriate (5.8% with MHI; 7.5% without MHI). Patients

expressed the general wish to be approached proactively by their

doctor about MHI (46.5% with MHI; 38.0% without MHI). Approxi-

mately a fifth of patients in both groups were unsure about whether

they wished to be approached by the doctor about MHI. About

23.4% of MHI patients mentioned a preference for GPs to help them

find adequate treatment for drug therapy. For detailed information,

see Table 2.

3.3 | Access and barriers to healthcare

A total of 30 CHD patients with MHI (42.3%) stated that they

received an adequate amount of information on the content and

accessibility of psychological care. Only a minority of patients

obtained information about psychotherapy (7.0%) with a quarter

receiving no information at all. About 30% of patients obtained

information on the content and accessibility of psychological care

through their doctors, while 35% stated that they did not receive

further information. When patients did obtain information, half of all

patients with MHI got information from the GP or other persons

outside of the healthcare system (e.g., family members, friends);

47.8% of MHI patients and 44.1% of patients without MHI wished to

get this specific information from the GP. For further information, see

Table 2.

3.4 | Qualitative

In total, 65 CHD patients agreed to participate in a qualitative

interview. These patients were mostly men (n = 53) and had an

ejection fraction of <40% (n = 41). Divided over the three settings,

21.5% of patients came from hospitals, 33.9% from rehabilitation

clinics and 44.6% from cardiology practices. From this subpopulation,

20 patients were selected and asked to participate. The mean age

was M = 67.2 (SD = 12.6). All patients lived with a partner. For

detailed information about the selection process, see Figure 1.

3.5 | Perception of the cardiac event and
approaches by doctors to talk about MHI

The following section contains information about how the patients

experienced the cardiac event and whether they were really

approached by the doctor to talk about MHI. Patients experienced

CHD as a decisive turning point that unsettled them permanently.

Most respondents felt significant anxiety and uncertainty in the

weeks following the cardiac event. After diagnosis, spouses and

family were the central persons to whom patients articulated their

fears. Only a few patients reported that they were approached about

MHI by a doctor as part of the CHD diagnosis. In general, MHI was

not discussed until months after the diagnosis. Few patients engaged

in a conversation about MHI with a professional. They reported

that either the GP or a psychologist in a rehabilitation clinic

approached them.

No, not really. No one actually asked, no doctor,

whether there was still a need for treatment. Patient

16, l. 22–24

Of course, the doctor should have to ask more

background information. How the patient is doing in

other areas after this disease, whether he has

psychological issues. I think that most specialists,

e.g., cardiologists, proceed very technocratically and

reel off their plan and don't care much about other

things. I have not met any cardiologist, except for the

head physician at the university hospital, who has

dealt more intensively with this issue. For them it is

only important how the echography is, how the
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TABLE 1 Sociodemographic and
clinical characteristics of the participants

Patients with MHI
(N = 102), n (%)

Patients without
MHI (N = 262), n (%)

Total (N = 364),
n (%) p Value

Gender .002

Male 60 58.8 198 75.6 258 70.9

Female 42 41.2 64 24.4 106 29.1

Age .001

35–49 years 9 8.8 15 5.7 24 6.6

50–59 years 30 29.4 59 22.5 89 24.5

60–69 years 39 38.2 72 27.5 111 30.5

70–79 years 10 9.8 80 30.5 90 24.7

80–95 years 14 13.7 36 13.7 50 13.7

Marital status .292

Living together 70 68.6 194 74.1 264 72.5

Living alone 32 31.4 68 25.9 100 27.5

Professional qualificationa .245

None 14 13.7 19 7.3 32 8.8

Apprenticeship 56 54.9 149 56.9 176 48.4

Vocational school 15 14.7 46 17.6 58 15.9

College/university 16 15.7 53 20.2 66 18.1

Other 10 9.8 22 8.4 32 8.8

Retired 48 47.1 143 54.6 191 52.5 .197

Somatic comorbiditya b

Peripheral arterial
disease

9 8.8 24 9.2 33 9.1

Congestive heart
failure

25 24.5 77 29.4 102 28.0

Transient ischaemic
attack/stroke

5 4.9 22 8.4 27 7.4

Cancer 2 2.0 – – 2 0.5

Left ventricular ejection fraction .597

>40% 73 71.6 191 27.1 264 72.5

≤40% 29 28.4 71 72.9 100 27.5

NYHA .001

NYHA I 26 25.5 101 38.5 127 34.9

NYHA II 41 40.2 115 43.9 156 42.9

NYHA III 35 34.3 46 17.6 81 22.3

Myocardial infarction
(+PCI intervention)

67 65.7 163 62.2 230 63.2 .960

Bypass surgery 21 20.6 47 17.9 68 18.7 .560

Cardiac valve surgery 6 5.9 18 6.9 24 6.6 .733

Abbreviations: MHI: mental health issue; NYHA; New York Heart Association; PCI, percutaneous

coronary intervention.
aIt is possible for patients to have more than one answer.
bAt least one cell was too small for the appropriate analysis.
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TABLE 2 Details to access, barriers and needs regarding healthcare in CHD patients with and without mental health issues (MHI)

Patients with MHI
(Na = 102), n (%)

Patients without MHI
(Na = 262), n (%)

Total
(Na = 364), n (%) p Value

Patients' needs

Wish to be approached by the doctor

on MHI

40 46.5 87 38.0 127 34.9 .224

Who should give advice on treatmentb .245

General practitioner 57 79.2 38 76.0 95 26.1

Clinic 6 8.3 7 14.0 13 3.6

Rehabilitation clinic 12 16.7 9 18.0 21 5.8

Cardiologist 13 18.1 15 30.0 28 7.7

Other 9 12.5 6 12.0 15 4.1

Preferred treatment option .001

Medication 7 9.6 3 6.0 10 2.7

Psychotherapy 36 49.3 13 26.0 49 13.5

Both 15 20.5 9 18.0 24 6.6

Other 3 4.1 2 4.0 5 1.4

Wish for treatment for MHI 38 52.8 5 10.4 43 11.8 <.001

Deemed usefulness of psychotherapy in patients <.001

Not receiving psychotherapy 24 43.6 5 10.6 29 8.0

Deemed usefulness of medication therapy in .226

Patients not receiving medication therapy 4 6.8 1 2.1 5 1.4

Access and barriers to healthcare

Sufficiently received information on the content and accessibility of psychological care .079

Yes 30 42.3 13 30.2 43 11.8

Only information about the content of
psychotherapy

5 7.0 1 2.3 6 1.6

Only information on procuring a therapy 6 8.5 1 2.3 7 1.9

No information 19 26.8 15 34.9 34 9.3

Information received by .383

General practitioner 28 50.0 9 30.0 37 10.2

Clinic 4 7.1 5 16.7 9 2.5

Rehabilitation clinic 7 12.5 3 10.0 10 2.7

Cardiologist – – 2 6.7 2 0.5

Health insurance 3 5.4 1 3.3 4 1.1

Other 15 26.8 4 13.3 19 5.2

Desired information about psychotherapy provided by .397

General practitioner 22 47.8 15 44.1 37 10.2

Clinic 4 8.7 4 11.8 8 2.2

Rehabilitation clinic 5 10.9 4 11.8 9 2.5

Cardiologist 4 8.7 4 11.8 8 2.2

Health insurance 4 8.7 4 11.8 8 2.2

(Continues)
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TABLE 2 (Continued)

Patients with MHI
(Na = 102), n (%)

Patients without MHI
(Na = 262), n (%)

Total
(Na = 364), n (%) p Value

Other 1 2.2 4 11.8 5 1.4

Doctors positively respond to patients' wish

for psychotherapeutic treatment

33 47.1 6 14.6 39 10.7 <.001

Help with search for psychotherapeutic
treatment

27 38.6 6 14.6 33 9.1 <.001c

If yes, by whom

General practitioner 21 47.7 7 22.6 28 7.7

Clinic 3 6.8 3 9.7 6 1.6

Rehabilitation clinic 2 4.5 – – 2 0.5

Cardiologist 1 2.3 3 9.7 4 1.1

Family 7 15.9 1 3.2 8 2.2

Friends 5 11.4 1 3.2 6 1.6

Colleagues – – – – – –

Other 6 13.6 – – 6 1.6

Waiting period for psychotherapy .001c

1–2 weeks 9 12.9 1 2.4 10 2.7

3–4 weeks 9 12.9 2 4.9 11 3.0

2 months 11 15.7 – – 11 3.0

3–4 months 6 8.6 – – 6 1.6

>4 months 2 2.9 2 4.9 4 1.1

Sufficiently preserved information on the content and accessibility of psychiatric care .003

Yes 20 28.6 5 12.2 25 6.9

Only information about content of
psychotherapy

4 5.7 1 2.4 5 1.4

Only information on procuring a therapy 5 7.1 2 4.9 7 1.9

No information 19 27.1 7 17.1 26 7.1

Information received by .013

General practitioner 25 48.1 5 13.9 30 8.2

Clinic 4 7.7 6 16.7 10 2.7

Rehabilitation clinic 4 7.7 3 8.3 7 1.9

Cardiologist 1 1.9 3 8.3 4 1.1

Health insurance 3 5.8 1 2.8 4 1.1

Other 12 23.1 3 8.3 15 4.1

Desired information about drug therapy provided by .201

General practitioner 25 49.0 9 23.7 34 9.3

Clinic 7 13.7 5 13.2 12 3.3

Rehabilitation clinic 7 13.7 3 7.9 10 2.7

Cardiologist 3 5.9 3 7.9 6 1.6

Health insurance 7 13.7 3 7.9 10 2.7

Other 2 3.9 1 2.6 3 0.8
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ultrasound examination is, the blood values, etc. That's

it. I even believe that cardiologists don't have a heart

(laughs). Patient 9, l. 78–85

Well, I have the feeling that my cardiologist doesn't

get involved with me on an emotional level. It's

relatively quick, he does a ECG or an ultrasound or

something else and then I get my information and

have to leave. It's not something where you have a

longer conversation, that's what they do. only the

treatment, then you go back to the treating GP.

Patient 14, l. 131–137

3.6 | Patients' needs

3.6.1 | The wish for a conversation about MHI

All patients reported that they would find it appropriate to be asked

by a doctor about MHI and that they wish for a conversation about

MHI with their doctors. Patients reported a high level of suffering

until they talked about MHI. If patients had a professional talk about

MHI, the important counterpart was the GP. The conversation was

experienced as very positive and relieving when GPs talked about

psychological problems on their initiative. Patients reported that the

professional talk about MHI should occur shortly after the CHD

diagnosis. Patients deliberately changed the GP to find a doctor who

was willing to talk about MHI or even actively approached them

about possible MHI. One patient experienced contact with his

cardiologist as very technical and rational and switched to a

cardiologist where he also experienced emotional care. Few patients

remembered that they were approached for MHI during their stay in

rehabilitation clinics. Those who had psychological appointments in

rehabilitation clinics experienced them as positive. No further

psychological treatment was needed in the subsequent treatment.

Interventions had positive effects on patients' coping skills and self‐

care but also resulted in feelings of relief.

I think that all this belongs to a good doctor. Of

course, he should carefully address everything. But he

should ask. Everything, all these things, so that a

depression can be recognized at an early stage. […] In

the course of the conversation the doctor might get

TABLE 2 (Continued)

Patients with MHI
(Na = 102), n (%)

Patients without MHI
(Na = 262), n (%)

Total
(Na = 364), n (%) p Value

Doctors positively respond to patients' wish
for drug therapy

17 24.3 1 2.4 18 4.9 002

Help with search for drug therapy 13 18.6 2 4.8 15 4.1 .070c

If yes, by whom

General practitioner 11 23.4 2 7.1 13 3.6

Clinic 2 4.3 2 7.1 4 1.1

Rehabilitation clinic – – 1 3.6 1 0.3

Cardiologist 2 4.3 1 3.6 3 0.8

Family 3 6.4 – – 3 0.8

Friends 2 4.3 – – 2 0.5

Colleagues – – – – – –

Other 2 4.3 – – 2 0.5

Waiting period for an appointment with the psychiatrist and/or psychotherapist c

1–2 weeks 5 7.1 – – 5 1.4

3–4 weeks 6 8.6 1 2.3 7 1.9

2 months 2 2.9 – – 2 0.5

3–4 months 4 5.7 – – 4 1.1

>4 months 1 1.4 – – 1 0.3

Abbreviation: CHD, coronary heart disease.
aMultiple‐choice question.
bAll percentages relate to the maximum number of patients who were eligible for the underlying question.
cAt least one cell was too small for the appropriate analysis.

PELTZER ET AL. | 2755

 13697625, 2022, 6, D
ow

nloaded from
 https://onlinelibrary.w

iley.com
/doi/10.1111/hex.13467 by C

ochrane G
erm

any, W
iley O

nline L
ibrary on [17/12/2023]. See the T

erm
s and C

onditions (https://onlinelibrary.w
iley.com

/term
s-and-conditions) on W

iley O
nline L

ibrary for rules of use; O
A

 articles are governed by the applicable C
reative C

om
m

ons L
icense



the impression that there is a serious problem and I

think a good doctor should also address that. Patient

8, l. 68–70

It has to be a doctor, a GP, who talks to people. So,

we've had a new family doctor for almost two years

now, and he talks to me. The previous one didn't talk

to me. And I'm very happy that I can go there, where I

can just sit for a moment and think about what I still

have to talk about, and as far as I know that's not

usual. So otherwise, I came in, five minutes,—bang

bang—went out of the room, got my prescription and

that's it. I just don't want to have things like that

anymore. Patient 14, l. 215–222

But then there was a doctor in rehab, that was the first

one who really listened to me, and he also got my

story, really informed himself, he was the one who told

me that everything was connected. The depression,

the heart, and so on. This man has helped me very

much. He acknowledged that. that this was not

overreacting. I was really suffering. Patient 8, l.

206–210

3.6.2 | No wish for a conversation about MHI

A minority of patients did not want to talk about possible

psychological distress and denied it. They reported strictly separate

physical and psychological impairments or even denied an interaction

between the two. One patient denied a link between physiological

events such as CHD and possible psychological consequences.

No. For me, everything just continues as before. The

heart attack was basically like a car repair. There was a

doctor who said I had a constriction in the arteries of

the heart where this stent was inserted. And after

that, that was it for me, I hardly gave it a second

thought. Patient 5, l. 68–72

3.6.3 | Access and barriers

Limited resources (e.g., lack of time, staff shortage) were often

reported as barriers. Several interviewed patients reported that

during a triweekly stay in a rehabilitation clinic, only a few patients

were screened and asked about MHI. Patients with MHI reported

numerous unsuccessful attempts to have a psychological appoint-

ment and failures to find an ambulant psychotherapist. They

complained about insufficient support by the healthcare system,

lacking opportunities to talk about their MHI on medical

appointments and lacking help with the search for an ambulant

psychotherapist. Drug therapy was not a sufficient alternative for this

group; most of them rejected this alternative. Patients were

demoralized by those failures, hence they developed a passive

coping style, stopped actively searching for psychotherapeutic

support or postponed it for the future.

The rehabilitation was initiated in the hospital and in

the rehab itself there also was a psychologist who was

supposed to take care of the processing of these

things, but unfortunately she was ill while I was in

rehab. And then I was not able to implement this in the

rehab. I would have liked to have some appointments

with her. Now I had bad luck that the psychological

support was cancelled. Maybe that would have

changed something. Patient 9, 22–26, l. 197–200

Well, a drug therapy. I don't believe that this is

necessary. Maybe in one case for sure, but I don't

think that would help me. Patient 16, l. 94–96

3.6.4 | Specific age‐related issues

Besides the three main categories, a fourth important category

emerged and was summed up as ‘specific issues of younger and older

patient groups’.

3.6.5 | The younger patient group and their
concerns about their ability to work

The needs of patients varied according to their life phases. Patients in

the age range 50–60 years expressed fears and concerns about their

future ability to continue with their work. They were also the

subgroup who experienced the most depression and anxiety

symptoms and reported the highest level of suffering. Employed

patients were more accessible to talk about MHI in general, were

more sensitive to handle the situation adequately, showed a high

adherence to medical advice, were more informed about possible

psychotherapeutic services, were more motivated to be active in

their medical treatment and had better problem‐solving mechanisms.

Well, I'm working again now, aren't I? But when it

came to the question of when I would go back to

work, I was very unhappy and very uncertain and I

thought, how can I do that? Because it is … well, it is

still that I am anxious. So, I have body sensations that

are strange to me. And they frighten me. And then I

think, well, I hope I don't fall down and die. Well, that's

something like that. And once I wasn't feeling well and

my GP said to me: ‘You can live up to a 100 years with

2756 | PELTZER ET AL.

 13697625, 2022, 6, D
ow

nloaded from
 https://onlinelibrary.w

iley.com
/doi/10.1111/hex.13467 by C

ochrane G
erm

any, W
iley O

nline L
ibrary on [17/12/2023]. See the T

erm
s and C

onditions (https://onlinelibrary.w
iley.com

/term
s-and-conditions) on W

iley O
nline L

ibrary for rules of use; O
A

 articles are governed by the applicable C
reative C

om
m

ons L
icense



the bypass, but if you don't work on yourself or

something like that, then it's not good for your heart

and you'll get sicker.’ […] I'm concerned about the

disabled person's pass. Maybe I should go to a

psychiatrist to discuss it. Patient 14, l. 37–51

I don't know if you can imagine that you would be told

overnight that you can no longer participate in the

active working life that you had and could have until

then. Patient 7, l. 48–50

3.6.6 | The older patient group and their concerns
about successful aging

On the other side, patients who were already retired (65 years and

above) expressed more worries about successful ageing. This type of

patient often reported fears about the future quality of life and the

responsibility for their own family. Retired patients suffered from

more somatic comorbidities and were less active in their own medical

treatment. For such patients, social networks functioned as a

resistance factor. Other factors were being optimistic, acceptance

of the current situation and appreciating the last years of life.

‘I think the family must be informed, especially the

closer family circle. Just because I had two heart

attacks and I hear badly on the left side. that is a

handicap in life that you don't see. […] these are

limitations that no one can imagine […] this handling of

heart diseases in society … if you are no longer so

efficient and so resilient, mentally as well as physically,

it really is an impairment. One does not see the

disease and it is no problem for an outsider who has

no problems with it … (Those people) think to

themselves: why can't this man walk five stairs? […]

And these are such things that are important for a

family, because one must also manage everyday life

and have the support to get along again in social life.

Patient 16, l. 117–125 and l. 135–144

4 | DISCUSSION

This mixed‐method study aimed at exploring needs, access and

barriers in the care of CHD patients from the patient's viewpoint. In

our study, 28% of CHD patients were identified as having MHI. In

accordance with the literature, the MHI in our study were mainly

depression and anxiety disorders,7,8,30 and women were twice as

likely to develop MHI.1 Taking the quantitative and qualitative results

together, patients reported unmet needs, decreased access to helpful

resources and encountered multiple obstacles in handling their MHI

adequately.

4.1 | Perception of the cardiac event and patients'
needs

Both quantitative and qualitative data show in general that for all

recruitment centres (hospital cardiac departments, cardiology prac-

tices and rehabilitation clinics) patients with and without MHI

experience anxiety and uncertainty after a cardiac event. This event

was perceived as drastic and life‐changing, and consequently,

patients felt a great need to talk about what had happened. They

expressed disappointment about the fact that doctors rarely address

MHI. Interviewed patients stated that they show little initiative

during their medical consultation and usually did not address MHI on

their own. A study from Lussier et al.11 developed an online tool to

encourage patients to be more active and prepared for their

healthcare encounters by providing skills coaching via a website.

Although patients reported a positive perception of such coaching

and a higher motivational level, barriers such as lack of interest,

limited access to technology, lack of time or language skills reduced

the success of this approach.11

However, when MHI was discussed with the doctor, patients did

report a decrease in symptoms, mainly a reduction in anxiety, and a

positive influence on their feeling of being able to cope with the

cardiac event. It therefore seems reasonable that doctors, for their

part, ask more regularly about MHI during medical consultations to

improve the previous deficit in the area of emotional care. For this

purpose, it seems necessary to have targeted interventions, such as

creating greater awareness for this topic and the vulnerable patient

group in everyday medical practice, to ensure rapid detection of MHI

and thus adequate care. Further training courses, in the field of basic

psychosomatic care and medical interviewing, could be helpful to

increase individual communication skills in doctor–patient conversa-

tions, especially in an empathic manner during medical conversations.

Studies showed that empathy of the doctor perceived by the patient

significantly improved patient satisfaction with the received medical

care, especially in terms of information exchange, treatment,

perceived expertize of the doctor, as well as interpersonal trust and

partnership with the doctor.31 A higher empathy‐related behaviour of

the doctor might be useful to improve the doctor–patient relation-

ship and might increase the chance of patients daring to speak about

MHI to their doctor.

4.2 | Access and barriers to healthcare and specific
issues of patient groups

In general, patients received little support in seeking psychological,

psychiatric or psychotherapeutic help. Lack of time and personal

opportunities, none to little help in coping with mental stress, and
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finding an ambulant psychotherapist were found to be barriers for

patients and GPs in dealing with their CHD‐related MHI's.

Shortcomings in the early stages of CHD and MHI‐related

treatment can lead to demoralization and learned helplessness in

patients. At the same time, complaints such as future‐ and health‐

related worries, anxiety, depression and fear of incapacity for work

continue to exist and further restrict patients' mental and physical

health. As mentioned before, MHI and even mental stress are

associated with higher CHD‐related morbidity and mortality7 and

hinder the required lifestyle changes to reduce CHD risk factors.4,8

These shortcomings in medical healthcare can occur because the

current healthcare system defines ‘valuable care’ as health outcomes

relative to costs and hence encompasses efficiency. However, cost

reduction without regard to the achieved outcomes leads to limited

effective healthcare.32 Following Porter,33 value‐based healthcare has

the following definition: value equals health outcomes that matter to

patients regarding the costs of delivering the outcomes. Thus, value

measures all services and activities that determine success by

meeting the patients' needs. These needs are determined by the

medical condition of the patient and are an interrelated set of medical

circumstances. A medical condition includes the most commonly

associated conditions—meaning that, for example, care for CHD

patients must consist of care for hypertension, and so forth.32,33

Regarding the high prevalence of MHI in CHD patients, it might be

advisable to include MHI as further interrelated medical circum-

stances. For example, only CHD patients in rehabilitation clinics

reported having access to psychotherapeutic help in general; patients

from practices and hospitals lacked this possibility. Rehabilitation

clinics seem to work more within a more value‐based healthcare

cycle because they are medical units that specialize in several

diseases and thus are organized in the same way as an integrated

practice unit,33 thus including all the necessary skilled medical

practitioners needed for medical conditions and their co‐occurring

problems.

To deal with the shortcomings found in this study, a more

value‐based and patient‐centred approach is necessary. With

regard to structural requirements, earlier detection and correct

diagnosis of MHI, as well as appropriate and fast treatment,

would be examples (i.e., an appointment with an outpatient

psychotherapist). In addition, more psychological measures, such

as training for doctors (e.g., to increase the level of empathy and

better support in coping with CHD and MHI) and improvements

in procedural requirements (more conversation time during

doctor contacts and more precise agreements between different

departments) are needed. To be able to implement such

requirements in practice adequately, the deployment of nursing

or case managers in GP practices would be advisable. Nursing

managers could use low‐threshold interventions to assist CHD

patients with MHI in the search for a suitable form of

psychotherapy and/or drug therapy and to accompany their

implementation. They could act as a link between the various care

providers and ensure a timely exchange of information and early

personal appointments.34

4.3 | Strengths, limitations and further research

MenDis‐CHD provided insights into the needs of CHD patients with

and without MHI and their access and barriers to healthcare, clarified

important health outcomes for this population and indicated the

requirements that a more value‐based care system should focus on to

increase quality and efficiency.

Nonetheless, this study has some limitations. With regard to the

qualitative part of the study, we chose to conduct 20 interviews.

Looking at the pool of eligible patients, our sample size is limited by

the participant diversity and the recruitment location (e.g., recruit-

ment only in one city in Germany and particularly in cardiology

practices). Because patients were mainly recruited in outpatient

settings, it is possible that they were biased with regard to their

preference to talk to a GP about their MHI. Patients may have

perceived the outpatient setting as a familiar environment, as there

has not necessarily been an inpatient stay recently and could

therefore adopt a one‐sided view. Another limitation was that some

of the quantitative items in our questionnaire were self‐developed

and had no statistical testing of validation. Replication with a larger

sample size and greater diversity, either across Germany or

internationally, would be advantageous to explore possible general-

ization effects. Other vulnerable population groups that also have a

high prevalence of MHI (e.g., schizophrenia) should be examined to

explore specific health outcomes and needs that are important to the

particular group of patients. With more data, researchers could build

a better basis in clinical practice to facilitate a change towards a

value‐based healthcare system.

5 | CONCLUSION

This study found that the needs regarding CHD patients with and

without MHI were not adequately satisfied. Furthermore, for CHD

patients with MHI, access and barriers to the healthcare system

regarding psychotherapeutic and drug therapy were insufficient.

CHD patients experienced the cardiac event as life‐changing and had

an urgent need to talk about mental problems. Primarily, the GP was

named as a partner for conversations about CHD‐related mental

problems; however, when the doctor spoke to the patient shortly

after the cardiac event, patients felt relieved and coped better with

their illness. To improve this, psychological measures such as training

of doctors in doctor–patient communication are necessary, as well as

improvements in procedural and structural requirements.
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APPENDIX

See Table A1

TABLE A1 Overview of all SCID‐I diagnoses

Center
Total
(N = 364), n

Hospitals
(N = 107), n

Rehabilitation
clinics (N = 157), n

Practices
(N = 100), n

SCID‐I diagnosesa

No SCID diagnosis 82 103 77 262

Refused SCID testing 5 5 2 12

Positive SCID diagnoses 26 61 29 102

Positive SCID‐I diagnosesa

Alcohol dependence in remission (F10.21) 3 3 3 9

Cannabis abuse (F12.1) – 2 – 2

Cocaine dependence, in remission (F14.21) – 1 – 1

Multiple substance use disorder (F19.2) – – 1 1

Multiple substance‐induced psychotic disorder (F19.5) – 1 – 1

Bipolar disorder, current episode depressed, moderate (F31.32) – 1 – 1

Bipolar disorder, most recent episode depressed, in partial
remission (F31.75)

1 – – 1

Major depressive disorder, single episode, mild (F32.0) 1 4 – 5

Major depressive disorder, single episode, moderate (F32.1) 5 7 5 17

Major depressive disorder, single episode, in partial
remission (F32.4)

2 5 3 10

Major depressive disorder, single episode, unspecified (F32.9) 1 1 – 2

Major depressive disorder, recurrent, mild (F33.0) – 3 – 3

Major depressive disorder, recurrent, moderate (F33.1) 2 6 1 9

Major depressive disorder, recurrent, in full remission (F33.42) 1 – – 1

Dysthymic disorder (F34.1) – – 2 2

Depressive disorder (self‐declaration questionnaire) 3 3 4 10

Agoraphobia with panic disorder (F40.01) – 2 1 3

Agoraphobia without panic disorder (F40.02) – – 1 1

Specific phobia (F40.2) – 2 1 3

Panic disorder (F41.0) 1 – – 1

Generalized anxiety disorder (F41.1) 1 – – 1

Anxiety disorder, unspecified (F41.9) 1 1 3 5

Anxiety disorder (self‐declaration questionnaire) 3 6 3 12

Posttraumatic stress disorder (F43.1) – 4 – 4

Adjustment disorder (F43.2) 1 9 1 11

Abbreviation: SCID‐I, Structured Clinical Interview for DSM‐IV Axis I Disorders.
aIt is possible for patients to have more than one SCID diagnosis.
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