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Zusammenfassung Einen Myokardinfarkt zu er- und überleben stellt für die Be-
troffenen häufig eine vital und emotional bedrohliche Situation dar. Copingmecha-
nismen im Umgang mit der Herzerkrankung können z.B. eine komplette Verleug-
nung oder psychische Dekompensation bewirken. Dagegen kann ein Verständnis des
Myokardinfarktes als Grenz- oder Kairós-Situation eine theoretische Bereicherung
für Kliniker*innen darstellen und auf einen dritten Verarbeitungsweg hindeuten:
Dieser wurde als „posttraumatisches Wachstum“ beschrieben und wird von Be-
troffenen selbst als ein Weckruf bezeichnet. Für Behandler*innen ist das Wissen
bedeutsam, dass sich nach einem Myokardinfarkt nicht selten ein Zeitfenster öff-
net, das eine Möglichkeit sowohl für Lebensstilveränderungen als auch persönliche
und emotionale Wachstumschancen der Patient*innen bietet. Ein solches Zeitfenster
entsteht, sobald das akute und lebensbedrohliche Herzereignis bewältigt wurde und
ein Veränderungsspielraum durch die Infragestellung der bisherigen Lebensführung
entsteht. Als „teachable moment“, der von der*dem Behandler*in erkannt werden
sollte, ist diese Phase nicht quantifizierbar und unterliegt intra- und interindividu-
ellen Schwankungen. Daher soll im Folgenden der Versuch unternommen werden,
die Frage zu beantworten, inwiefern das Wissen um philosophische und ethische
Konzepte (z.B. gutes Leben, Grenzsituation und Kairós-Situation) und ein delibera-
tives Gesprächsmodell der Behandler*in-Patient*in-Kommunikation dazu beitragen
kann, die Patient*innen in dieser vulnerablen Zeit nach der akuten Bewältigung eines
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Myokardinfarkts zu begleiten und – im Sinne eines posttraumatischen Wachstums –
zu neuen Sichtweisen auf ein für sie gutes Leben zu befähigen.

Schlüsselwörter Myokardinfarkt · Psychokardiologie · Grenzsituation · Gutes
Leben · Deliberative Entscheidungsfindung

Myocardial infarction as a chance for life
Psychocardiological implications of ethical reflections regarding conceptions of
a good life in time-limited situations

Abstract
Definition of the problem A myocardial infarction is often a vitally and emotionally
threatening situation for the affected. Unconscious coping mechanisms in dealing
with the heart disease may result in, for example, complete denial or emotional
decompensation.
Argument An understanding of myocardial infarction as a borderline situation may
provide theoretical enrichment for clinicians and point to a third coping avenue,
described as “posttraumatic growth”. Affected individuals often refer to the event
as a “wake-up call”. Clinical knowledge of these different coping mechanisms may
in turn lead to a relativization of primarily subjectivist positions and substantively
hedonistic or preferentialist notions of good life or “quality of life”. Such a posi-
tion would in turn be compatible with the deliberative model of physician–patient
communication.
Consequences In the light of such a broader understanding of disease coping,
the task of (psychosomatic) physicians would thus to accompany persons with heart
disease, to be aware of the teachable moment and to enable a process of development
for the patients.

Keywords Myocardial infarction · Psychocardiology · Borderline situation · Good
life · Deliberative decision making

Einleitung

Während einer psychosomatischen Gruppentherapiesitzung kommt es zwi-
schen zwei Patient*innen zu einer Auseinandersetzung: Der 57-jährige Wal-
ter B. beharrt darauf, dass infolge seines Infarktes „nichts mehr“ wertvoll sei
– schließlich sei „ohne Gesundheit alles nichts“. Überhaupt wisse er nicht,
„wozu es sich noch zu leben“ lohne. Schließlich werde er auch in seinem
Beruf als Elektrotechniker mit seiner schweren Herzinsuffizienz nicht mehr
„Fuß fassen“ können. Aufgrund seiner schnellen Erschöpfbarkeit und durch
die vielen Medikamente komme er sich vor wie sein „eigener Opa“. Die 52-
jährige Heike M. hatte bis zu ihrem Herzinfarkt als Kinderkrankenschwester
auf einer Intensivstation gearbeitet. Sie argumentiert dagegen, dass das Herzer-
eignis zwar auch für sie belastend gewesen sei, sie der Krankheit aber durchaus
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auch „etwas Gutes“ abgewinnen könne. Schließlich habe sie nun im Rahmen
der Therapie die Möglichkeit, ihr Leben und damit auch Prioritäten neu zu
bewerten – so etwa sich selbst und der Familie mehr Beachtung zu schenken.
Ihr sei bewusst geworden, wie kostbar die eigene Lebenszeit sei, und sie sei
nicht bereit, diese zu verschwenden, in dem sie sich durch einen „Stinkstiefel“
wie Hr. B. herunterziehen lasse.

Trotz ihrer häufigen Charakterisierung als „Lifestyle-Erkrankung“ stellt ein Myo-
kardinfarkt ein lebensbedrohliches Ereignis dar, das die Betroffenen vor erhebliche
Herausforderungen stellt. Innerhalb der kurzen Zeitspanne, in der es zu einem Ver-
schluss einer koronaren Arterie kommt, steht das Leben „auf dem Spiel“ und die
Betroffenen sind abhängig von rechtzeitiger und richtiger Notfalldiagnostik und -the-
rapie sowie in der Folge entsprechender Medikation und Herzintervention. Damit
verbunden sind Todesängste, Ohnmachtserleben und Kontrollverlust sowie häufig
ein „Rollenswitch“ in eine von Hilfe anderer abhängige Patient*innenrolle. Auch
nach einem überstandenen akuten Koronarsyndrom kann es (nicht selten dauerhaft)
zu erheblichen körperlichen Leistungseinbußen kommen. Die Betroffenen sind ab-
hängig von Medikamenten, müssen kardiovaskuläre Risikofaktoren durch Diät und
Bewegungsprogramm reduzieren, sind möglicherweise sogar abhängig von einem
Defibrillator, und fühlen sich mitunter mit einem Schlag vorgealtert. Psychische Er-
krankungen im Kontext einer lebensbedrohlichen Herzerkrankung sind keine Selten-
heit: So kommt es häufig zu Depressionen, somatoformen und Angststörungen oder
Posttraumatischen Belastungsstörungen (Herrmann-Lingen et al. 2020; Herrmann-
Lingen und Buss 2002). Diese werden oft nicht rechtzeitig erkannt und adäquat
behandelt.

Wie Personen mit einer so einschneidenden Situation umgehen, kann sich – wie
im oben geschilderten Fallbeispiel – sehr unterscheiden. Copingmechanismen, d.h.
Bewältigungsmuster im Umgang mit einer solchen Erkrankung, können – sowohl
zwischen Patient*innen als auch im Krankheitsverlauf einer Person – diametral ent-
gegengesetzt sein: zwischen Resignation und Umorientierung, zwischen Depression
und Optimismus, zwischen Verleugnung und gesteigerter Achtsamkeit. Bewusste
und unbewusste Copingstrategien beruhen dabei häufig auf lebensgeschichtlichen
Erfahrungen, Persönlichkeitseigenschaften und Resilienzfaktoren. Je nachdem, auf
welche Art und Weise Personen ihre Herzerkrankung verarbeiten, unterscheiden sich
die Aussagen, was für die eigene Lebensqualität oder ein für sie gutes Leben wich-
tig ist. Um aber die Aussagen von Patient*innen zur Lebensqualität und zum guten
Leben besser bewerten und auf diese eingehen zu können, ist eine Kenntnis der
zugrundliegenden Psychodynamik und Copingmechanismen einerseits, anderseits
aber auch grundlegender ethisch-philosophischer Begriffe von Bedeutung. Während
zum Beispiel das Konstrukt der Lebensqualität auf die Bewertung einer aktuellen
Situation abzielt und eine Einschätzung von Funktionsfähigkeit und Wohlbefinden
beinhaltet (Bullinger 2016), ist die Frage nach dem guten Leben grundsätzliche-
rer Natur: Diese zielt auf das Leben als Ganzes und beinhaltet auch die Frage, ob
sich die Person affektiv und voluntativ in Einklang mit der eigenen Lebensführung
befindet (u. a. Aristoteles 2008; Kipke 2016; Steinfath 1998a).
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Die Relevanz des Zusammenhangs zwischen Zeit und Vorstellungen guten Lebens
wird in der zeitlich begrenzten Situation der Verarbeitung eines Myokardinfarktes
besonders deutlich. Verschränkt mit dem Prozess der Bewältigung der akuten To-
desbedrohung können Patient*innen beginnen, im psychischen Verarbeitungsprozess
auch die bisherige Lebensführung kritisch zu reflektieren. In der psychokardiologi-
schen Forschung wurde dies als „teachable moment“ bezeichnet: die Zeitspannne,
in der ein Selbstreflexionsprozess und eine Veränderungsmotivation (z.B. auch zu
Raucherentwöhnung und vermehrter Bewegung) entstehen kann (Lee et al. 2021;
Coull und Pugh 2021; Tofler et al. 2015). Steinfath (2020) hat darauf hingewiesen,
dass der Zusammenhang von Zeit und gutem Leben im philosophischen Diskurs un-
terbelichtet geblieben ist und dass es nicht selten auf das rechte Tempo im Leben an-
kommt. Gerade in der klinischen Situation der Verarbeitung eines Myokardinfarktes
zeigt sich die existenzielle Bedeutung dieses Zusammenhangs. Zwei philosophische
Konzeptionen sind aus unserer Sicht dafür besonders einschlägig: Im existenzphi-
losophischen Konzept der Grenzsituationen von Jaspers (1973 [1932]) werden Si-
tuationen beschrieben, die durch Kontakt mit Grundbedingungen der menschlichen
Existenz (wie eben auch Tod oder Krankheit) zum Umdenken der Person hinsichtlich
der eigenen Lebensführung führen können. Dagegen wird im antiken Konzept des
Kairós etwa bei Aristoteles (2008) oder Pindar (vgl. Theunissen 2008) eine Form der
Zeiterfahrung beschrieben, bei der ein schnell vergänglicher günstiger Augenblick
besteht, der intuitiv erfasst und ergriffen werden sollte, damit sich Möglichkeits-
räume nicht verschließen. Der Myokardinfarkt und die psychokardiale Bewältigung
der Erkrankung kann eben genau unter dieser Perspektive verstanden werden: als
eine Grenzsituation, die ein Umdenken hinsichtlich der eigenen Lebensführung und
den Vorstellungen guten Lebens ermöglichen kann, und ein „doppelter“ Kairós: ein
für beide Seiten vergängliches Zeitfenster, das in dieser Krisensituation nach einem
Myokardinfarkt sowohl von dem*der Behandler*in als auch von dem*der Patien-
ten*in nicht verpasst werden sollte, um Weichen für eine bewusstere Lebensführung
zu stellen.

In der Psychotraumaforschung wurde von Tedeschi und Calhoun (1995) ein Kon-
zept beschrieben, das ebenfalls die Entwicklungschancen nach einer einschneiden-
den, im weiteren Sinne traumatischen1, Situation aufzeigen soll und auch in der
psychokardiologischen Forschung und Praxis Anwendung findet (Lee et al. 2021):
das posttraumatische Wachstum. Betroffene können nach einer Krisensituation, so
die These, nicht nur Erfahrungen von „seismischer“ Erschütterung machen und da-
durch hinsichtlich der eigenen Lebensqualität ein deutlich eingeschränktes Leben
führen. Zugleich entwickeln sie auch nicht selten eine Tendenz, einen anderen Blick
auf das Leben zu werfen, die Gegenwart bewusster wahrzunehmen und zu gestal-
ten sowie Prioriäten anders zu setzen (z.B. Distanznahme von materiellen Gütern,
Hinwendung zu sozialen Beziehungen). Auch wenn die empirische Datenlage zum
Konzept des posttraumatischen Wachstums noch wenig konsistent ist und neben dem
suggerierten Entwicklungspotential auch den Charakter einer illusionären Selbsttäu-

1 Der verwandte Traumabegriff ist deutlich weiter gefasst als der Traumabegriff der Posttraumatischen
Belastungsstörung: „Konfrontation mit tatsächlichem oder drohendem Tod, ernsthafter Verletzung oder
sexueller Gewalt“ (DSM-5).
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schung haben kann (Zoellner und Maercker 2006), so kann das Konzept doch für die
Psychotherapie mit Postmyokardinfarkt-Patient*innen sehr wertvoll sein (Lee et al.
2021; Calhoun und Tedeschi 1998; Saakvitne et al. 1998). Die Frage, die sich stellt,
ist daher, wie das Wissen um ethisch-philosophische Konzepte und Copingmecha-
nismen im Umgang mit einer lebensbedrohlichen Situation klinisch genutzt werden
kann: d.h. wie Behandler*innen Patient*innen dabei begleiten können, diese für sie
so einschneidende Situation zu bewältigen und dabei Prozesse für posttraumatisches
Wachstum zu fördern und welches Zeitfenster sich hierfür besonders anbietet.

Im Folgenden soll dieser Frage nachgegangen und der soeben umrissene und
klinisch bedeutsame Zusammenhang zwischen Zeit und gutem Leben nach einem
Myokardinfarkt vertieft werden: Zunächst werden wir daher den psychokardiologi-
schen Hintergrund des Zusammenhangs zwischen Myokardinfarkt und psychischer
Erkrankung darstellen. Sodann werden wir die verschiedenen bewussten und un-
bewussten Copingmechanismen nach einem myokardialen Akutereignis erläutern.
Danach werden wir die für den Zusammenhang zwischen Zeit und gutem Leben
bedeutsamen Konzepte der Grenzsituation und des Kairós beleuchten. Weiterhin
wollen wir anhand der Konzeption des Aristoteles (2008) die Unterschiede zwischen
den Konzepten des guten Lebens und der Lebensqualität herausarbeiten und darle-
gen, warum ersteres für die Reflexion in psychotherapeutischen Situationen besser
geeignet sein kann. Abschließend wollen wir aufzeigen, in welcher Weise die bis-
herigen Überlegungen für die psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung
Herzkranker genutzt werden können.

Psychokardiologischer Hintergrund

In früheren Zeitaltern galt das Herz als „Sitz der Seele“, bevor das Gehirn diesen
Platz in der naturwissenschaftlichen Auffassung einnahm und das Herz die Funktion
einer hydraulischen Pumpe bekam (Fuchs 1992). Bereits im alten Ägypten wurde
im Papyrus Ebers im 16. vorchristlichen Jahrhundert der Zusammenhang zwischen
Herz und Psyche intuitiv hergestellt (Joachim 1890). Dagegen wird dem Herzen in
der gegenwärtigen Gesellschaft überwiegend die Funktion des Motors des Lebens
zugeschrieben. Eine Operation am offenen Herzen gilt daher als eines der schwie-
rigsten Unterfangen, auch weil das Leben der Patient*innen am seidenen Faden
hängt. Ist das Herz erkrankt, ist auch das eigene Leben bedroht, da der Körper
vielleicht nicht mehr mit ausreichend Sauerstoff versorgt werden kann. Dies kann
zum Verlust der körperlichen Integrität und auch des Grundvertrauens führen (Herr-
mann-Lingen et al. 2020, S. 87; Broschmann und Fuchs 2022). Nichtsdestotrotz
gelten Herzinfarkte zugleich als Auszeichnung eines arbeitsreichen Lebens; etwas,
das man sich wie einen Orden verdienen kann. Im Gegensatz zu einer Krebserkran-
kung, so die nicht selten geäußerte mechanistische Auffassung, könne die „Pumpe“
schließlich „repariert“ werden. Trotz dieser vielerorts verbreiteten Bagatellisierungs-
tendenz werden Herzerkrankungen und deren Diagnostik und Behandlung häufig
als psychisch belastend erlebt. Bei etwa 25% der Betroffenen entwickelt sich im
Rahmen einer Herzerkrankung eine manifeste psychische Erkrankung (Herrmann-
Lingen und Lingen 2021). Nach einem akuten Ereignis wird angenommen, dass
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jeder vierte bis fünfte Herzerkrankte von einer Anpassungs- oder Belastungsstö-
rung betroffen ist (Herrmann-Lingen et al. 2020, S. 88). Häufig wird dabei die
psychische Belastung als schwerwiegender erlebt als die Herzerkrankung selbst.
Neben vorübergehenden Anpassungsstörungen kommt es dabei in erster Linie zu
Depressionen, Angsterkrankungen, (sekundären) somatoformen Herzerkrankungen
sowie Posttraumatischen Belastungsstörungen. Psychische Erkrankungen haben da-
bei wiederum einen negativen Einfluss auf die Herzgesundheit und verringern im
erheblichen Maße die Lebensqualität der Betroffenen.

In Abhängigkeit von Art und Schwere der Erkrankung finden sich bei bis zu
50% der Herzerkrankten depressive Verstimmungen, wobei Frauen häufig eine hö-
here Symptombelastung zeigen. Eine krankheitswertige depressive Erkrankung zei-
gen 15–20% in der frühen Postinfarktphase (Herrmann-Lingen et al. 2020, S. 96;
Ladwig et al. 2018), wobei bereits ein Teil der Herzpatient*innen zuvor an einer De-
pression erkrankt war. Depressionen wirken sich wiederum auf die Herzgesundheit
aus, indem sie beim im Vorhinein Herzgesunden das Risiko eines koronaren Herzer-
eignisses auf das Doppelte erhöhen und als ähnlich potenter Risikofaktor gelten wie
das Rauchen (Rugulies 2002; Wulsin und Singal 2003). Bereits leichte depressive
Symptome können bei Herzerkrankten die mittelfristige Sterblichkeit erhöhen. Dies
ist darin begründet, dass sich depressive Herzpatient*innen schwerer motivieren
lassen, kardiovaskuläre Risikofaktoren (u. a. Rauchen, Bewegungsmangel, Medika-
menteneinnahme) zu kontrollieren und Rehabilitationsmöglichkeiten in Angriff zu
nehmen. Auf physiologischer Ebene kommt es u. a. zu einer Aktivierung der hor-
monellen Stressachse, zur Verstärkung von Entzündungsprozessen sowie zu einer
verstärkten Arrhythmie- und Gerinnungsneigung. Bei chronischem Krankheitsver-
lauf und Herzinsuffizienz sowie insbesondere vor operativen Eingriffen kommt es
nicht selten zu einer Zunahme depressiver Symptome. In der mittelfristigen Fol-
ge eines Infarkts entwickeln 20% eine depressive Symptomatik, obwohl sie initial
asymptomatisch waren (Lichtman et al. 2014; Herrmann-Lingen et al. 2020, S. 97).

Neben den häufigen depressiven Störungen treten auch weitere psychische Er-
krankungen auf. In der Akutbehandlungsphase eines Infarkts und bei invasiven
Eingriffen stellen Ängste eher die Regel als die Ausnahme dar: Bei bis zu 50%
der Fälle erreichen diese vorübergehend ein klinisch relevantes Ausmaß und etwa
20% zeigen im Fragebogen auffällige Angstwerte (Herrmann-Lingen et al. 2020,
S. 105). Diagnostizierbare Angststörungen liegen im Durchschnitt bei 5–15% vor
(Tully et al. 2014; Herrmann-Lingen und Buss 2002). Da eine Herzerkrankung eine
vitale Bedrohung darstellt, löst diese auch außerhalb der Akutbehandlung oft Ängs-
te aus. Diese können in vielen Fällen realistische Ängste sein, können sich jedoch
auch als pathologische Ängste ausdrücken. Bei mangelnder Affektwahrnehmung
oder Verdrängung der ängstigenden Situation können sich pathologische Ängste
auch als sekundäre somatoforme Herzbeschwerden ausdrücken. Ängste haben wie-
derum einen negativen Einfluss auf die Stressverarbeitung und können sich negativ
auf die Herzerkrankung selbst auswirken. Bei Patient*innen nach Myokardinfarkt
und gleichzeitiger Angstsymptomatik zeigt sich dementsprechend eine leicht er-
höhte Sterblichkeit (Roest et al. 2010). Auch Posttraumatische Belastungsstörungen
(PTBS) treten nach Akutereignissen auf. Es konnte nachgewiesen werden, dass eine
PTBS in bis zu 11% nach Infarkt, Reanimation oder Herzoperation aufgetreten war
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(Herrmann-Lingen et al. 2020, S. 89). Insbesondere dann, wenn ein lebensbedrohli-
ches Ereignis bewusst miterlebt und dadurch Gefühle von Ohnmacht, Ausgeliefert-
sein und Todesangst durchlitten wurden, kommt es häufig zu einer posttraumatischen
Beschwerdesymptomatik. Auch eine PTBS wirkt sich wiederum negativ auf die Le-
bensqualität aus und kann ohne eine spezifische Traumatherapie, einen dauerhaften
Stressor für die Herzerkrankung darstellen.

Bewusste und unbewusste Copingmechanismen

Die Bewältigungsstrategien im Umgang mit einer psychisch belastenden Situati-
on werden in der Medizinpsychologie häufig als Coping bezeichnet und umfassen
sowohl Arten des Denkens, der intrapsychischen Affektregulation als auch Verhal-
tensweisen. Coping umfasst dabei sowohl bewusste als auch unbewusste Mecha-
nismen. Einen wichtigen Aspekt des Copings stellen unbewusste Abwehrprozesse
dar, die in der Psychoanalyse z.B. als Verleugnung, Verdrängung oder Rationali-
sierung bezeichnet werden (Boll-Klatt und Kohrs 2014, S. 33–35). Bereits vor der
Entwicklung der psychoanalytischen Theorie beschrieb Nietzsche das Vergessen als
ein positives psychisches Vermögen und konstatierte: „,Das habe ich getan‘ sagt
mein Gedächtnis. ,Das kann ich nicht getan haben‘ – sagt mein Stolz und bleibt un-
erbittlich. Endlich – gibt das Gedächtnis nach.“ (Nietzsche 1999 [1886], S. 86). Für
die psychische Gesundheit sind demnach unbewusste Abwehrmechanismen von die
Selbstkohärenz und den Selbstwert bedrohenden Affekten und Konflikten überaus
bedeutsam. Diese ermöglichen ein für das alltägliche Realitätsprinzip notwendiges
Maß an Funktionalität und psychischer Ökonomik (vgl. Freud 1970 [1917]). Auf
der anderen Seite können unbewusste und bewusste Abwehrmechanismen jedoch
auch dazu führen, dass eigene intrapsychische und interpersonelle Konflikte unbe-
arbeitet bleiben und dadurch Patient*innen im Sinne eines „Wiederholungszwangs“
(Freud 1975 [1920]) immer wieder dieselben rigiden Verhaltensmuster anwenden,
dabei aber auch das Potenzial zur Veränderung und Entwicklung verfehlen. Im
psychoanalytischen Denken werden entwicklungspsychologisch unreife (z.B. Pro-
jektion, Spaltung, Verleugnung) von reifen (z.B. Rationalisierung, Verdrängung,
Bagatellisierung) Abwehrmechanismen unterschieden (vgl. Boll-Klatt und Kohrs
2014, S. 33 f.). Personen mit einer Entwicklungsstörung der Persönlichkeit verfügen
in dieser Konzeption strukturell nicht über die Möglichkeit, unliebsame Affekte und
Konflikte im psychischen Binnenraum zu verdrängen und müssen auf eine interper-
sonelle Abwehr zurückgreifen. Insofern kann Nietzsches „Vergessen“ hier bereits
als eine psychologische Entwicklungsleistung gesehen werden.

Eine lebensbedrohliche Situation wie ein Myokardinfarkt stellt dabei immer auch
eine Herausforderung für die ganze Person in ihrer psychischen, sozialen und leib-
lichen Verfasstheit dar. Ein kardiales Ereignis führt zu Todesangst, Ohnmacht, Kon-
trollverlust und Hilflosigkeit; bedroht aber auch die körperliche Integrität und die
Selbstwertregulation der Person. Auf die Hilfe anderer angewiesen zu sein, obwohl
Selbstständigkeit und Autarkie möglicherweise wichtige Werte darstellen, und er-
fahren zu haben, dass dritte Personen die Betroffenen als unselbstständig und hilflos
erlebt haben, kann darüber hinaus Beschämung und Kränkung auslösen. Zumal sol-
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che Situationen zunächst nicht selten einen Rollenswitch von der selbstständigen
aktiven Person zum*r hilfsbedürftigen Patient*in darstellen. Entsprechend stellt ein
Infarkt eine narzisstische Krise und damit auch eine „Ego infarction“ (Hackett et al.
1968) dar. Dies ist so zu verstehen, dass Betroffene nach einem solchen Ereignis
zunächst intrapsychisch das Gleichgewicht der eigenen Selbstwertigkeit wiederher-
stellen und diesen „biographischen Bruch“ (Bardé und Jordan 2003) psychisch erst
einmal „verdauen“ müssen. Dies bedeutet jedoch nicht zwangsläufig, dass die Ver-
arbeitungsmechanismen aus einer narzisstischen Pathologie erwachsen – das Wider-
fahrnis eines Myokardinfarkts stellt für jeden Menschen eine Zumutung und Bedro-
hung für die psychische Gesundheit dar und muss erst einmal verarbeitet werden.
Nichtsdestotrotz scheinen Personen mit einer chronischen Herzerkrankung mögli-
cherweise eine verzerrte Wahrnehmung im Sinne einer „pathologischen Realangst“
gegenüber möglichen Komplikationen der Erkrankung zu haben (Linden et al. 2008).

Doch ist die Gruppe der Personen mit einer Koronaren Herzerkrankung sehr he-
terogen. Darunter gibt es auch Patient*innen, die aufgrund ihrer Lebensgeschichte
eine defizitäre und bedrohte Selbstwertregulation (Bardé und Jordan 2003) haben
und somit auch eine narzisstische Pathologie aufweisen können. Personen mit einer
narzisstischen Verarbeitung von frühen negativen Beziehungserfahrungen weisen
dabei häufig ein kompensatorisches Leistungsverhalten (Langosch 1989) auf, in-
dem sie immer schon prophylaktisch mehr arbeiten, um sich der Anerkennung und
Selbstwertigkeit sicher zu sein. Es besteht ein hohes Maß an Kränkbarkeit und zu-
sätzlich zum beruflichen Stress können Gratifikationskrisen (Siegrist 1996) auftreten,
die ein akutes Koronarsyndrom begünstigen. Boll-Klatt formulierte das Phänomen
wie folgt: „Kränkungen machen krank und Krankheit bedeutet Kränkung“ (Boll-
Klatt et al. 2020, S. 282). Zudem finden sich bei Herzkranken – wie auch bei Herz-
gesunden – Personen mit einer Typ-D-Persönlichkeit wie sie Denollet et al. (1996)
beschreiben. Damit werden Personen charakterisiert, die eine überdauernde negative
Affektivität aufweisen bei gleichzeitiger Unfähigkeit, Gefühle in zwischenmensch-
lichen Beziehungen zu kommunizieren. Dies führt zu einem chronischen Stresser-
leben und einer Verschlechterung der Prognose (Grande et al. 2012). Narzisstische
Vulnerabilität und Typ-D-Persönlichkeit gehen dabei nicht selten miteinander einher.
Personen mit einer narzisstischen Verarbeitung fühlen sich dabei durch einen Infarkt
ihrer kompensatorischen Allmachts-, Größen- und Autarkie-Fantasien beraubt und
können in der Folge auch besonders gefährdet sein, eine depressive Erkrankung zu
entwickeln.

Hinsichtlich des Copingverhaltens und der Krankheitsbewältigung ergeben sich
idealtypisch drei Verarbeitungsmodi, die von O’Leary und Ickovics (1995) als sur-
vival-, recovery- und thriving-Typen bezeichnet wurden: Personen mit einer unzu-
reichenden Abwehr und ausgeprägten Vulnerabilität („ego infarction“) dekompen-
sieren psychisch und befinden sich nach der Belastungssituation in einem Stadium,
das sich unterhalb des vorigen Funktionsniveau befindet (survival-Typ). Personen
dagegen mit einer ausgeprägten Verleugnung und rigiden Abwehr (nach Dimsdale
und Hackett 1982: „major deniers“) können an das Funktionsniveau vor dem be-
lastenden Ereignis anknüpfen und erleben vordergründig einen Genesungsprozess
(recovery-Typ). Personen schließlich, die aus der Krisensituation gestärkt hervor-
gehen und einen persönlichen Wachstumsprozess vollziehen (thriving-Typ), werden
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idealtypisch mit dem Konzept des posttraumatischen Wachstums von Tedeschi und
Calhoun (1995) beschrieben. Die ersten beiden Typen haben dabei mit einem inad-
äquaten Ausmaß von Verleugnung (Kächele und Steffens 1988) und damit einem
pathogenen Mechanismus zutun. Eine narzisstische Dekompensation im Sinne einer
„ego infarction“ kann so zu psychischen Erkrankungen wie z.B. Depression und
Angststörungen führen, die – wie oben dargestellt – ebenfalls maladaptive Verhal-
tensweisen begünstigen und die Sterblichkeit der Betroffenen in der Folge erhöhen
sowie die Lebensqualität verschlechtern. Ein solches Verhalten kann beim eingangs
geschilderten Beispiel von Walter B. beobachtet werden, der in der Folge des Myo-
kardinfarkts resigniert zu haben scheint. Dagegen sind die „Major deniers“ zunächst
gut in der Lage, die bedrohliche Situation zu überstehen, jedoch führt ein langfristig
hohes Verleugnungsniveau dazu, dass die Chancen der Krise ungenutzt verstreichen
und die gleichen Verhaltensweisen fortgesetzt werden, die den Infarkt potenziell mit
begünstigt haben. Dies schließt auch eine weiterhin unzureichende Selbstfürsorge
und eingeschränkte Behandlungsadhärenz mit ihren langfristig nachteiligen Folgen
ein.

Schließlich umfasst das Konzept des posttraumatischen Wachstums (Tedeschi
und Calhoun 1995) eine persönliche Entwicklungsmöglichkeit nach einer belasten-
den Lebenssituation, die dazu führen kann, Prioritäten anders zu setzen oder die
Zeit bewusster zu erleben und zu gestalten. Haydon et al. (2017) fassten in einer
Metasynthese die Ergebnisse mehrerer qualitativer Studien an Patient*innen nach
einem Myokardinfarkt zusammen und beschrieben mit dem Begriff des Wake-up-
Calls u. a. eine Neuorientierung hinsichtlich der Lebenshaltung, die eine Verstärkung
sozialer Beziehungen und eine Stressreduktion beinhaltete. Aber auch bei anderen
schweren, lebensbedrohlichen Erkrankungen wurden Aspekte des posttraumatischen
Wachstums in qualitativen Studien herausgearbeitet: Z.B. zeigten Laranjeira et al.
(2015) bei portugiesischen Frauen mit einer gynäkologischen Krebserkrankung ein
stärkeres Bewusstsein für Endlichkeit und Sterblichkeit und eine Umgestaltung der
Lebensführung. Zhou (2010) konnte bei HIV-erkrankten Chines*innen eine bewus-
stere Lebensführung in der Gegenwart sowie Themen von Spiritualität und sozia-
ler Orientierung feststellen. Einschränkend muss gesagt werden, dass das Konzept
des posttraumatischen Wachstums einerseits helfen kann, positive emotionale und
kognitive Entwicklungsschritte der Patient*innen zu erkennen und zu fördern – an-
dererseits scheint es neben konstruktiven auch illusionär-verleugnende Aspekte zu
beinhalten, sodass es auch als ein janusköpfiges Konzept beschrieben wurde (Zoell-
ner und Maercker 2006). Auch wenn z.B. der Bericht von Heike M. im eingangs
geschilderten Beispiel Aspekte des posttraumatischen Wachstums beinhaltet, so wä-
re zu fragen, ob die Patientin aus psychotherapeutischer Sicht nicht vorschnell und
kontraphobisch eine positive kognitive Sicht auf den Infarkt entwickelt und dabei
auch wichtige emotionale Entwicklungsschritte übergeht.

Grenzsituation und Kairós

Der enge Zusammenhang zwischen Zeit und Vorstellungen guten Lebens wird be-
sonders deutlich bei lebensbedrohlichenWiderfahrnissen wie einemMyokardinfarkt.
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Wie oben ausgeführt kann in der Folge des Akutereignisses mit der Infragestellung
der bisherigen Lebensführung im Sinne eines „teachable moment“ eine Öffnung für
Selbstreflexionsprozesse angestoßen und eine Neuadjustierung vorgenommen wer-
den. Steinfath (2020) hat für die praktische Philosophie auf den Zusammenhang von
Zeit und gutem Leben hingewiesen und deutlich gemacht, dass es auf das rechte
Tempo in der Lebensführung ankommt: Personen könnten schließlich am Leben
scheitern, da sie Chancen ungenutzt verstreichen lassen, oder durch ein zu schnelles
Tempo in eine Überforderungssituation geraten. Zwei Konzepte aus der Philosophie
können helfen, den Zusammenhang zwischen einem lebensbedrohlichen Ereignis
und Vorstellungen guten Lebens zu verdeutlichen: Dabei handelt es sich zum einem
um das existenzphilosophische Konzept der Grenzsituation von Karl Jaspers (1973
[1932]), zum anderen um das antike Konzept des Kairós (Aristoteles 2008; Kerkhoff
1973; Theunissen 2008).

Zunächst zum existenzphilosophischen Begriff der Grenzsituation. Die Reflexion
der menschlichen Endlichkeit und Sterblichkeit war zu allen Zeiten Inhalt philoso-
phischer und religiöser Reflexion. Doch erst der dänische Existenzphilosoph Søren
Kierkegaard (2010 [1849]) formulierte den Gedanken, dass der Mensch als ein zu-
tiefst gespaltenes und konfliktreiches Lebewesen aus der Reflexion der Endlichkeit –
trotz und durch existenzielle Gefühle wie Verzweiflung und Angst – eine spezifi-
sche Selbstständigkeit erlangen könne. Zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren es
insbesondere Jaspers und Heidegger, die im hohen Maße von den Reflexionen Kier-
kegaards beeinflusst waren. Martin Heidegger (2006 [1927], S. 260 ff.) formulierte,
dass durch das „Vorlaufen zum Tode“ der Mensch sein „eigenes Seinkönnen“ entde-
cken, sich vom konventionellen „Man“ emanzipieren und damit eine „eigentlichere“
Existenz führen könne. Auch für Karl Jaspers stellten existenzielle Situationen ei-
ne Möglichkeit zur Transformation von Lebensführung und Selbstwahl dar. Der
Mensch stehe in einer Grundsituation, die das menschliche Leben immer schon cha-
rakterisiere: Diese bestehe in Antinomien und einer „Zerrissenheit im Sein“, dessen
Einheit vergeblich gesucht werde (Jaspers 1947, S. 703–709). Zur Grundsituation
des Menschen gehöre es, leiden, kämpfen und sterben zu müssen sowie schuldig
zu werden und dem Zufall ausgeliefert zu sein. Grenzsituationen sind nach Jaspers
(1985 [1925], 1973 [1932]) demnach Situationen, in denen die antinomische Struk-
tur menschlicher Existenz, seine Grundsituation, offengelegt werde und in denen das
Gehäuse, d.h. die schutzgebenden Grundannahmen und Denkweisen, zerbräche: „In
jeder Grenzsituation wird mir gleichsam der Boden unter den Füßen weggezogen“
(Jaspers 1985 [1925], S. 249). Insofern wird an der existenziellen Grenze erlebt, dass
ein Lebensentwurf scheitert, da er nicht mehr den Halt gibt, den er zuvor versprochen
zu haben scheint. Grenzsituationen sind somit Situationen, die „nicht überschaubar“
und „nicht zur Klarheit zu bringen“ sind; sie sind „wie eine Wand, an die wir sto-
ßen, und an der wir scheitern“ (Jaspers 1973 [1932], S. 202). Aus dieser Erfahrung
ergibt sich jedoch für Jaspers noch eine andere Möglichkeit: der „Sprung in die
Freiheit“ – nämlich in die Grenzsituation einzutreten, die antinomische Spannung
der menschlichen Situation auszuhalten und aus ihr heraus, einen existenziellen Ent-
schluss zum „Ergreifen der Existenz“ zu fassen (Jaspers 1973 [1932], S. 204). An der
Grenzsituation zu scheitern, würde bei Jaspers also darin bestehen, das existenzielle
Veränderungspotential der Grenzsituation ungenutzt verstreichen zu lassen.
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Auch beim antiken Konzept des Kairós steht die Verwobenheit von einer zeitlich
begrenzten Situation und der Gestaltung eines guten Lebens im Mittelpunkt. Aus
Sicht der griechischen Antike waren Natur und Mensch Teil einer kosmisch-göttli-
chen Ordnung, in der allem und jedem Platz und Zeit zugeteilt war. Sich gemäß der
kosmischen Ordnung zu verhalten, war eine wichtige Norm des ethischen Handelns;
das in Hinblick auf eine Situation Angemessene und Gemäße herauszufinden ein
wichtiges Prinzip. Auch in Hinblick auf die Gestaltung der Zeit fanden die anti-
ken Philosophen ein Bild, um den rechten Augenblick – den Kairós – darzustellen.
Bei Lysipp (vgl. Kerkhoff 1973, S. 260) wird eine Kairós-Statue beschrieben: ein
Jüngling, der an der Stirn einen Haarschopf trägt und am Hinterkopf eine kahle
Stelle hat, steht auf einer Kugel oder Messerschneide (in anderen Darstellungen
mit Flügeln). Somit ist in dieser metaphorischen Darstellung angedeutet, dass die
Gunst der Stunde genutzt und die Existenz – bzw. der Haarschopf – auch hier er-
griffen werden muss. Ist der rechte Augenblick jedoch vorüber, erwischt man nur
den kahlen Hinterkopf und hat seine Chance vertan. Der Kairós war in der grie-
chischen Antike die Versinnbildlichung der günstigen Gelegenheit und stand damit
im Kontrast zum Zeitgott Chrónos, der die allumfassende statische Zeitordnung und
öffentliche Zeit personifizierte.2 Auch für Aristoteles stellt das rechte Handeln zum
günstigen Augenblick ein wichtiges ethisches Prinzip dar: In seiner Nikomachischen
Ethik erläutert Aristoteles, dass das Überbordwerfen von Gütern von einem Schiff
in der Regel keine sinnvolle Handlung ist, jedoch zum Zeitpunkt eines drohenden
Schiffbruchs dies eine Notwendigkeit werden kann (Aristoteles 2008, S. 96). Das
Angemessene im rechten Augenblick zu tun, stellt jedoch keine rein kognitive Fä-
higkeit dar: Vielmehr handelt es sich auch um ein intuitives Vermögen, in einer
zeitlich begrenzten Situation mit begrenztem Wissen eine intuitive Entscheidung zu
treffen und den Augenblick „beim Schopfe zu packen“.

Ob und wann eine Person sich für Veränderungsmöglichkeiten öffnen kann, hängt
von der Persönlichkeit ab und mit Copingmechanismen zusammen – dies kann
sowohl inter- als auch intraindividuell variieren. In der ärztlichen Begleitung bzw.
der Psychotherapie besteht die Kunst darin, den Kairós – also den im Einzelfall
richtigen Moment für entwicklungsfördernde Interventionen – zu erkennen und zu
ergreifen, was sowohl eine Kenntnis der Bewältigungsdynamiken als auch ein gutes
situatives Gespür erfordert.

Gutes Leben und Lebensqualität

In der praktischen Philosophie gibt es seit der griechischen Antike (z.B. Aristoteles
2008; Mesch 2013; Steinfath 1998a) einen Diskurs darum, was es für den Menschen
heißt, ein gutes Leben zu führen. Sie beruht ursprünglich auf der sokratischen Frage

2 Die etymologischen Ursprünge des Kairós-Konzepts gehen dabei auf die Webkunst zurück und beschrie-
ben den Augenblick, in dem durch das Einfädeln des Schussfadens eine Webarbeit abgeschlossen werden
musste (Theunissen 2008, S. 802). In der durch die pythagoreische Überlieferung bestimmten Oden von
Pindar wird der Kairós zum Kompositionsprinzip, in dem jedem Ereignis und Gedanken der ihm entspre-
chende Platz zuerkannt wird, der in Beziehung zum großen Ganzen steht (Kerkhoff 1973, S. 261).
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„Wie zu leben ist?“ (z.B. Steinfath 1998b, S. 7). Wie anhand des Kairós-Begriffs
dargelegt, ging es Aristoteles (2008) darum, eine Ethik zu entwickeln, die der Natur
des Menschen gerecht wird und bei der das Gemäße und Angemessene (und so auch
die rechte Zeit) eine zentrale Rolle spielt (Höffe 2006). Aristoteles (2008) verstand
den Menschen als ein vernunftbegabtes Lebewesen (zoon logon echon), das auf das
höchste Ziel (telos) aus sei: das Glück (eudaimonia) zu erreichen. Für Aristoteles
war damit jedoch im Gegensatz zu einem hedonistischen Verständnis guten Lebens
oder einem verkürzten Lebensqualitätsbegriff nicht der größte Lustgewinn oder die
maximale Vermeidung von Schmerz und Unlust gemeint, auch wenn Lust (hedone)
einen wichtigen Bestandteil der eudaimonia ausmacht (vgl. Höffe 2006, S. 217).
Ebenso verstand Aristoteles unter eudaimonia nicht den glücklichen Zufall, also
„Glück zu haben“. Vielmehr beschrieb Aristoteles ein gutes Leben mit dem Ziel der
eudaimonia als eine aktive, Mensch und Natur angemessene Lebensweise, durch
die das eigene Leben als Ganzes (also auch bis zum Lebensende) zu bejahen ist.
Im Gegensatz zu einem Lust- oder Zufallsglück handelt es sich beim aristotelischen
Verständnis somit um ein Strebensglück (Höffe 2006, S. 216), da durch Gewohn-
heitsbildung (hexis) Tugenden einzuüben sind, die für Mensch und Natur klug und
angemessen sind: Neben der Klugheit (phronesis) sollen Charaktertugenden einge-
übt wie z.B. die Besonnenheit (sophrosyne).

In der gegenwärtigen Debatte zum guten Leben werden aristotelische bzw. eudä-
monische Konzepte vorrangig unter dem Begriff des objektiven Listenansatzes ver-
handelt und u.a. von hedonistischen oder präferentialistischen Ansätzen abgegrenzt
(Rüther 2016). Auch in der Tradition der humanistischen und positiven Psycho-
therapie spielen Reflexionen über das gute Leben in Hinblick auf einschneidende
Lebenssituation implizit und explizit eine große Rolle. Viktor Frankl (2009), der
selbst das Konzentrationslager überlebte, beschrieb mit logotherapeutischen Kon-
zepten wie der „Trotzmacht des Geistes“ und dem „Willen zum Sinn“ Mechanis-
men des Umgangs mit Lebens- und Sinnkrisen. Irvin Yalom (1989) formulierte in
seiner „existenziellen Psychotherapie“ die Erfahrung des Todes und der eigenen
Endlichkeit als menschliche Grenzsituationen, die zu einer bewussteren und aktive-
ren Lebensführung verhelfen könnten. Innerhalb der positiven Psychologie (Ryan
und Deci 2001) wurden in den letzten Jahren vermehrt eudämonische Konzepte des
guten Lebens rezipiert und gegenüber hedonistischen Konzepten abgegrenzt (u. a.
King und Napa 1998; McGregor und Little 1998). Auch Martin Seligman (2002)
entwickelte für die positive Psychologie aus einer aristotelischen Tugendethik her-
aus das eudämonische Konzept von Authentic Happiness, das an den Begriff der
Eudaimonia angelehnt ist.3

Während der Diskurs zum guten Leben seit der griechischen Antike andauert und
bis in psychotherapeutische Debatten hineinreicht, entwickelte sich das Konstrukt
der Lebensqualität erst seit Beginn des 20. Jahrhunderts: zunächst aus der Euge-
nikdebatte, dann zu einem politischen und medizinethischen Begriff (Kovács 2016).
Um die subjektive Sichtweise von Patient*innen mehr in den Fokus zunehmen, stellt

3 Nicht zuletzt spielen therapeutische Interventionen, die Reflexionen zu einem wertorientierten guten Le-
ben anstoßen sollen, auch in neueren Psychotherapieverfahren eine zentrale Rolle, z.B. in der Akzeptanz-
und Commitment-Therapie, einem Verfahren der 3. Welle der Verhaltenstherapie (Hayes et al. 2014).
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das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität eine wichtige Ergänzung zu
klassischen medizinischen Outcome-Parametern dar. Zur inhaltlichen Bestimmung
der Lebensqualität werden jedoch vordergründig hedonistische Kategorien wie die
Abwesenheit von Schmerz oder das Erleben von Wohlgefühl betrachtet (Steinfath
und Pindur 2013; Wiesemann 2013). Auch wenn Überschneidungen zwischen den
Konzepten von gutem Leben und Lebensqualität bestehen, so unterscheiden sie sich
doch in einem wesentlichen Punkt (vgl. Kipke 2016): Während die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität immer auf den gegenwärtigen Zustand des somatischen und
psychischen Wohlbefindens sowie des Funktionsniveaus abzielt (Bullinger 2016),
beschreibt das Konzept des guten Lebens eine übergreifende Form der Selbstreflexi-
on und Selbstbejahung in Hinblick auf die eigene Lebensführung (Steinfath 1998c).
In Hinblick auf die dargestellte Situation der Bewältigung einer lebensbedrohlichen
Krisensituation wie eines Myokardinfarkts und vor dem Hintergrund eines thera-
peutisch intendierten posttraumatischen Wachstums (Tedeschi und Calhoun 1995)
erscheint somit eine Auseinandersetzung mit dem Konzept des guten Lebens für die
psychosomatisch-psychotherapeutische Arbeit eher erfolgversprechend, da hier die
Lebensführung und eine Veränderung der Lebensgestaltung als Ganze angesprochen
werden. Wie oben anhand ausgewählter qualitativer Studien (Haydon et al. 2017;
Laranjeira et al. 2015; Zhou 2010) dargelegt, scheint es im Angesicht einer Todes-
bedrohung auch tatsächlich häufig um Reflexionen zur weiteren Lebensführung zu
gehen: u. a. Prioritäten anders zu setzen oder das Leben bewusster zu erleben und zu
gestalten. Eine lebensbedrohliche Grenzsituation wie ein Myokardinfarkt zwingt so-
mit den Betroffenen die abgewandelte sokratische Frage auf: „Wie nach dem Infarkt
weiter zu leben ist?“.

Implikationen für die psychokardiologische Praxis

Abschließend möchten wir einige Reflexionen darüber anstellen, wie die bisheri-
gen Reflexionen für die psychosomatisch-psychotherapeutische Behandlung genutzt
werden könnten.

Durch den Myokardinfarkt stoßen Betroffene an eine Grenze, die sie auf er-
schütternde Weise mit der Grundsituation des Menschen vertraut macht: Schmerzen
und körperliche Beschränkung durch die Erkrankung zu erleiden; ein körperliches
Lebewesen zu sein und von diesem Körper sowie u. a. von anderen Menschen, Me-
dikamenten und technischen Geräten abhängig zu sein; ein endliches Lebewesen
zu sein, das jederzeit sterben kann. Im Falle eines kardialen Ereignisses trägt das
Gehäuse (Jaspers 1985 [1925]) der bisherigen Denkweisen nicht mehr, in gewisser
Weise scheitert auch der bisherige Lebensentwurf. Bisheriges kompensatorisches
Leistungsverhalten und Streben nach Anerkennung im Berufsalltag kann sich als
Trugschluss darstellen. Die Vernachlässigung zwischenmenschlicher Beziehungen
offenbart sich möglicherweise als Fehler. Es können Fragen entstehen wie: Habe
ich mein Leben bislang so gestaltet, wie ich es wollte? Was ist mir im Leben wich-
tig gewesen und was wird es nun? Möchte ich mein Leben im Angesicht des Todes so
wie bisher weiterführen? Wie dargestellt, können Copingmechanismen durch unbe-
wusste und bewusste Abwehrmechanismen zu einer unterschiedlichen Verarbeitung
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lebensbedrohlicher Grenzsituationen führen (O’Leary und Ickovics 1995). Thera-
peutisch erstrebenswert ist dabei, dass Patient*innen ihre bisherige Lebensführung
hinterfragen und das Veränderungspotential der Situation für ein posttraumatisches
Wachstum nutzen. In der ärztlich-therapeutischen Situation entsteht gewissermaßen
ein „doppelter“ Kairós, der zu ergreifen ist: Einerseits entsteht nach der akuten Be-
wältigung des Myokardinfarkts bei Patient*innen nicht selten ein Zeitfenster, um
Prioritäten anders zu setzen und eine andere Haltung im Leben zu entwickeln. An-
dererseits müssen Behandler*innen auch ein Gespür für den rechten therapeutischen
Augenblick im Sinne des richtigen Timings (vgl. Broschmann und Fuchs 2020) ent-
wickeln, um im Sinne des „teachable moments“ Veränderungsprozesse anzustoßen.

Wie können Behandler*innen ihre Patient*innen also dazu ermutigen, das Poten-
zial der kardialen Grenzsituation zu nutzen? Emanuel und Emanuel (1992) haben
verschiedene Möglichkeiten der Behandler*in-Patient*in-Beziehungsgestaltung vor-
geschlagen: u. a. das paternalistische, informative sowie das deliberative Modell der
Gesprächsführung. Im paternalistischen Modell dient die Kommunikation allein der
Informationserhebung durch Behandler*innen, während Patient*innen den ärztli-
chen Behandlungsentscheidungen und -empfehlungen Folge leisten sollen. Während
im paternalistischen Modell eine Asymmetrie zugunsten des*der Behandlers*in be-
steht, dreht sich im informativen Modell das Verhältnis um: Die Behandler*innen
haben die Aufgabe, Patient*innen über die Behandlungsoptionen zu informieren,
und Patient*innen wählen – wie in einem Verkaufsgespräch – aus diesen die für sie
stimmigste Handlungsoption aus: z.B. möchte ich eine ambulante Psychotherapie
im Anschluss, möchte ich den beruflichen Einstieg mit oder ohne Wiedereinglie-
derung wagen? Wie dargelegt, können Patient*innen jedoch aus oben genannten
Gründen mit solchen Entscheidungsprozessen überfordert sein: Ein*e Herzkranke*r
mit einer starken Verleugnungstendenz würde nach einer kardialen Grenzsituation
direkt an sein*ihr vorheriges Leben anknüpfen und möglicherweise keinen Verän-
derungsprozess durchmachen. Seine*Ihre Auffassung von einem guten Leben be-
stünde möglicherweise weiterhin in einem beziehungsarmen, aber arbeitsreichen
Lebensstil, obwohl dieser mit zum kardialen Ereignis beigetragen hat. Dagegen
würde ein*e depressive*r oder ängstliche*r Herzkranke*r resignieren, sich in die
„vier Wände“ zurückziehen und das soziale Leben, körperliche Aktivität und Bewe-
gung sowie alltägliche Herausforderungen scheuen. Auch er*sie würde behaupten,
seiner*ihrer eigenen Präferenz zu folgen, obwohl das Leben vermutlich weitaus we-
niger Lebensqualität als vorher enthält. Bei beiden extremen und dysfunktionalen
Copingmechanismen dürfte der*die Behandler*in nicht stehen bleiben und allein die
vermeintliche Autonomie der Patient*innen berücksichtigen.4 Für die psychosoma-
tische*n Behandler*in ist daher als drittes Modell von vorrangiger Bedeutung: die
deliberative Beziehungs- und Gesprächsgestaltung. In diesem Modell werden durch
Behandler*innen Kenntnisse vermittelt, Reflexionsprozesse angestoßen, Präferen-
zen erfragt und Möglichkeitsspielräume ausgelotet. Zwar trifft der*die Patient*in
zuletzt immer noch die endgültige Entscheidung und diese kann von den Vorstel-
lungen des*der Behandlers*in abweichen (vgl. Petrak et al. 2019), jedoch wird die

4 Dass sowohl Autonomie der Patient*innen als auch ärztliche Benevolenz bzw. Benefizienz ihre relative
Berechtigung haben, wurde an anderer Stelle ausführlich diskutiert (Beauchamp und Childress 2009).
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Entscheidung nach einem Prozess der deliberativen und informierten Entscheidungs-
bildung, dem sogenannten Shared-Decision-Making, getroffen (Elwyn et al. 2000;
Elwyn und Miron-Shatz 2010). Patient*innen können in der Verarbeitung eines
Myokardinfarktes und in der Auseinandersetzung mit entstehenden existenziellen
Themen von einer deliberativen, aber patient*innenorientierten Haltung profitieren,
wie dies auch qualitative psychokardiologische Studien nahelegen (Mentrup und
Schnepp 2012).

Somit sollte das Wissen um die psychokardiologischen und psychodynamischen
Hintergründe nach einem kardialen Akutereignis und das Verständnis des prozess-
haften Charakters des Erlebens nach einer solchen Grenzsituation dazu führen, die
Betroffenen durch die affekt- und konfliktreiche Zeit zu begleiten und durch ein offe-
nes Gesprächsangebot und eine deliberative Gesprächsführung einen Spielraum zur
persönlichen Veränderung und Entwicklung zu ermöglichen. In der oben skizzier-
ten Gruppenpsychotherapie-Situation ginge es wohl zunächst darum, einen weiteren
Rückzug in einen dysfunktionalen Copingmodus zu verhindern, die Perspektivüber-
nahmefähigkeit und damit den Möglichkeitsraum der beiden Patient*innen Wal-
ter B. und Heike M. zu verbessern. Auch wenn der*die Therapeut*in die Haltung
von Heike M. eher begrüßen würde, so wäre es für die Gruppensituation kontra-
produktiv, wenn er*sie sich auf eine Seite schlagen würde. Es ginge vermutlich
zunächst darum, Verständnis für den Bewältigungsmechanismus von Walter B. zu
äußern, zugleich zurückzuspiegeln, was an Frustration und Verbitterung bei dem*der
Therapeuten*in ankommt, zugleich aber mit Techniken der psychodynamisch-inter-
aktionellen Therapiemethode (Rogers 2013 [1977]; Streeck und Leichsenring 2015)
selektiv-authentisch die eigene Betroffenheit über das Leid sowie Verwunderung
über die Diskrepanz zwischen Therapieteilnahme und kundgetaner Resignation zum
Ausdruck zu bringen. Zugleich würde es auf der anderen Seite vermutlich darum
gehen, Heike M. Respekt zu zollen für ihre positive Haltung trotz des kardialen
Ereignisses und um Verständnis für Walter B. und dessen Traurigkeit und Ärger
zu werben, um damit auch einen stärkeren Zugang zu eigenen abgewehrten negati-
ven Affekten zu ermöglichen. Daran anschließend könnte eine Diskussion innerhalb
der Gruppe angeregt werden, was für die Patient*innen ein gutes Leben ausmacht
und wie ein solches auch mit Einschränkungen gestaltet werden kann. Eine solche
anregende Gruppentherapiesituation kann schließlich Material für viele Einzelthe-
rapiestunden liefern, um sich mit den Themen der weiteren Lebensführung im An-
gesicht der existenziellen Grenzsituation, aber auch des Betrauerns der vergangenen
Gesundheit und Leistungsfähigkeit auseinanderzusetzen.

Zusammenfassung

Anhand der Begriffe von Grenzsituation und des Kairós konnte aufgezeigt werden,
dass es sich bei einem überlebten Myokardinfarkt um eine lebensgeschichtlich her-
ausfordernde Situation handelt, deren Bewältigung zunächst als lebensbedrohliches
Widerfahrnis sodann auch als eine psychische (und auch narzisstische) Krise verstan-
den werden kann. Die Art des Copings mit dieser biographischen Krisenerfahrung
entscheidet darüber, welche Konsequenzen sich für die weitere Lebensführung er-
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geben: ob die Betroffenen an dieser Grenzsituation scheitern und in eine psychische
Dekompensation hineingeraten, die existenzielle Herausforderung verleugnen und
die Chance einer Neuausrichtung im Leben verpassen oder aber zu einem Selbst-
reflexionsprozess gelangen, an dessen Ende eine Neubewertung von Prioriäten und
Vorstellungen guten Lebens oder Lebensqualität stehen kann. Insofern wird beim
Verarbeitungsprozess eines Myokardinfarkts die enge Verzahnung zwischen Zeit
und gutem Leben deutlich. In der meist kurzen – aber inter- und intraindividuell
fluktuierenden – Zeitspanne nach einem Myokardinfarkt brechen gewohnte Selbst-
verständlichkeiten sowie das Gehäuse an Denk- und Handlungsgewohnheiten aus-
einander und die Person wird mit der menschlichen Grundsituation gegensätzlicher
Antinomien (z.B. Wunsch nach Unendlichkeit vs. Endlichkeit) konfrontiert. Sich
mit dieser Grenzerfahrung intensiv auseinanderzusetzen, ist zunächst für das Wohl-
befinden der Betroffenen belastend und der Wunsch zur Verleugnung kann über-
wiegen. Anderseits steckt darin die Gefahr, als psychosomatische*r Behandler*in
der subjektiven und situativen Sichtweise ohne reflektierten Entscheidungsprozess
zuviel Gewicht zu geben und sich durch die bewussten und unbewussten (z.T. auch
dysfunktionalen) Copingstrategien der Patient*innen fehlleiten zu lassen. In dieser
konflikt- und affektreichen Situation bedarf es einer Begleitung, die die Betroffenen
in ihrer Situation zu verstehen und aufzufangen sucht, zugleich aber im weiteren
Prozess Veränderungswünsche aufgreift und ihnen einen Möglichkeitsspielraum auf-
zeigt. In einem psychosomatisch-psychotherapeutischen Prozess können die initiale
Präferenzlosigkeit bei einer depressiven Verstimmung oder das verleugnende Wei-
ter-So eines „major deniers“ nicht als Ausdruck einer reflektierten Einschätzung
von Vorstellungen guten Lebens oder Lebensqualität gelten. Vielmehr bestünde das
Ziel darin, durch eine deliberative Beziehungs- und Gesprächsführung Patient*innen
vor Augen zu führen, dass ein Infarktgeschehen als eine Grenzsituation verstanden
werden kann, die auch die Chance für eine bewusstere und selbstreflektiertere Le-
bensführung bietet und sogar das Potenzial eines posttraumatischen Wachstums in
sich trägt. Da sich in einem engen Zeitfenster eine Vielzahl menschlicher Grundthe-
men abbilden lassen, scheint die Grenzsituation Myokardinfarkt daher das Potenzial
zu besitzen, praktisch-philosophische und ethische Diskurse – insbesondere zum
komplexen Verhältnis von Zeit und gutem Leben – in besonderer Weise abbilden
und anregen zu können.
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