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Abkurzungsverzeichnis

AAD - Antiarrhythmische Medikamente

ACE — Angiotensin-Converting-Enzyme

AF — Atrial Fibrillation (engl. fur Vorhofflimmern)

AFEQT — Atrial Fibrillation Effect on QualiTy-of-Life Questionnaire
Al — Ablation Index

ANOVA - Analysis of Variance (Varianzanalyse)

AT — Atriale Tachykardie

BDI-II — Beck Depression Inventory |l

BMI — Body-Mass-Index

CA — Catheter Ablation

CAPTAF — Catheter Ablation vs. Antiarrhythmic Drugs for Paroxysmal Atrial Fibrillation
Trial

Cl / Kl — Konfidenzintervall

CTI — Cavotrikuspidal-Isthmus

DOAK - Direkte orale Antikoagulanzien

EACTS — European Association for Cardio-Thoracic Surgery

ECG / EKG - Elektrokardiogramm

EF — Ejektionsfraktion

ESC — European Society of Cardiology

F/U — Follow-up

HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS-A — Subskala Angst (Hospital Anxiety and Depression Scale — Anxiety)

HADS-D - Subskala Depression (Hospital Anxiety and Depression Scale -
Depression)

HAF-17 — Herzangstfragebogen (17 Items)
HF — Heart Failure (Herzinsuffizienz)
HFpEF — Heart Failure with preserved Ejection Fraction
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HRQoL — Health-Related Quality of Life (gesundheitsbezogene Lebensqualitat)
HRS — Herzrhythmusstatus

ITT — Intention-to-Treat

KSK — Kdrpersummenskala (SF-12)

LVEF — Linksventrikulare Ejektionsfraktion

LZ-EKG — Langzeit-EKG

MAFSI — Medication Adherence Self-Efficacy Scale for Immunosuppressants (in
Wokhlu-Studie symptombezogen eingesetzt)

NYHA — New York Heart Association (Einteilung der Herzinsuffizienz)
PDI — Pain Disability Index

PFA — Pulsed-Field-Ablation (Elektroporation)
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PSK — Psychische Summenskala (SF-12)
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QoL — Quality of Life (Lebensqualitat)
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RR — Relative Risk / Relatives Risiko

SD — Standardabweichung

SF-12 — Short Form Health Survey (12 Items)

SF-36 — Short Form Health Survey (36 Items)

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TO — Erster Messzeitpunkt / Baseline

T1 — Zweiter Messzeitpunkt / Follow-up nach 3 Monaten
VA — Ventrikulare Arrhythmie

VHF — Vorhofflimmern
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1 Einleitung

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstérung und betrifft
weltweit Uber 37 Millionen Menschen (Benjamin et al., 2019). Seine Pravalenz nimmt
mit dem Alter exponentiell zu und wird durch demografische Veranderungen weiter
steigen. Neben der hohen Haufigkeit zeichnet sich VHF durch eine erhebliche
Morbiditat und Mortalitat aus: Es erhoht das Risiko fur Schlaganfalle um das Funffache
und verdoppelt die Wahrscheinlichkeit einer Herzinsuffizienz (Van Gelder et al., 2024).
Damit stellt VHF nicht nur ein individuelles, sondern auch ein signifikantes

volksgesundheitliches Problem dar.

Uber die rein somatischen Folgen hinaus hat Vorhofflimmern nachweislich erhebliche
psychosoziale Auswirkungen. Zahlreiche Studien belegen, dass die Erkrankung mit
einer deutlichen Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, erhdhter
Angst, depressiver Symptomatik und einer verminderten Belastbarkeit einhergeht.
Viele Patient*innen empfinden die Rhythmusstérung als bedrohlich und berichten tber
Palpitationen, Erschopfung, Schlafstérungen und reduzierte Leistungsfahigkeit, die
wiederum zu sozialem Rickzug und Verunsicherung fihren kénnen. Diese Faktoren
beeinflussen nicht nur das subjektive Wohlbefinden, sondern auch die Adharenz
gegenuber therapeutischen MaRnahmen und den langfristigen Krankheitsverlauf.
Vorhofflimmern ist somit nicht ausschliel3lich eine elektrophysiologische, sondern auch
eine psychosoziale Erkrankung, deren Behandlung sowohl korperliche als auch

emotionale Dimensionen berucksichtigen muss.

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit die psychosozialen Effekte
der Katheterablation, speziell der Pulmonalvenenisolation (PVI), bei Patient*innen mit
Vorhofflimmern. Wahrend die rhythmologische Wirksamkeit der PVI in grof3en Studien
wie EAST-AFNET 4 (Kirchhof et al., 2020), CABANA (Packer et al., 2018) und
CASTLE-AF (Marrouche et al., 2018) eindeutig belegt ist, bestehen bislang nur
begrenzte Daten darlber, wie stark psychosoziale Parameter — etwa Lebensqualitat,
Angst und Depression — von der Intervention profitieren. Die Grundidee der
vorliegenden Untersuchung besteht darin, die PVI nicht nur als rhythmologische,
sondern auch als psychosoziale Therapieform zu konzipieren und den Einfluss auf
psychische und emotionale Erholung systematisch zu analysieren. Das Ziel ist es, ein
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integratives Verstandnis von Vorhofflimmern als biopsychosoziales Krankheitsbild zu
fordern und dadurch neue Impulse fur eine patientenzentrierte Rhythmustherapie zu

geben.

1.1 State-of-the-Art-Therapie des Vorhofflimmerns

Die aktuellen ESC-Leitlinien 2024 definieren einen umfassenden, evidenzbasierten
Ansatz zur Behandlung des Vorhofflimmerns (VHF), der sowohl pharmakologische als
auch interventionelle Strategien umfasst (Van Gelder et al., 2024). Die Therapie zielt
darauf ab, thromboembolische Komplikationen zu verhindern, Symptome zu

kontrollieren und langfristig den Sinusrhythmus zu stabilisieren.

1.1.1 Frequenzkontrolle

Die Frequenzkontrolle stellt eine grundlegende therapeutische Option dar und wird
haufig bei Patient*innen eingesetzt, bei denen eine Rhythmuskontrolle nicht méglich
oder nicht notwendig ist. Zum Einsatz kommen Betablocker, Nicht-Dihydropyridin-
Calciumantagonisten oder Digitalispraparate. Ziel ist die Reduktion der ventrikularen
Frequenz zur Verbesserung der Hdmodynamik und Symptomkontrolle (Van Gelder et
al., 2024).

1.1.2 Rhythmuskontrolle

Die Rhythmuskontrolle verfolgt das Ziel, den Sinusrhythmus wiederherzustellen und
langfristig zu stabilisieren. Grundsatzlich stehen medikamentdse und interventionelle
Verfahren zur Verfliigung, die je nach Symptomlast, Rhythmuscharakteristik und

Begleiterkrankungen eingesetzt werden.
Medikamentose Rhythmuskontrolle

Zur pharmakologischen Rhythmusstabilisierung werden Antiarrhythmika wie Flecainid,
Propafenon, Sotalol, Dronedaron oder Amiodaron eingesetzt. Aufgrund ihres
Nebenwirkungsprofils und einer insgesamt begrenzten Langzeitwirksamkeit kommt
ihnen in den aktuellen Behandlungspfaden zunehmend eine unterstitzende Funktion

9



zu, etwa als temporare Mal3nahme oder als Erganzung zu interventionellen Strategien
(Van Gelder et al., 2024).

Interventionelle Rhythmuskontrolle

Die Katheterablation hat sich demgegenuber als zentrale und zunehmend bevorzugte
Therapieoption etabliert. Die ESC-Leitlinien 2024 empfehlen ihren frihzeitigen Einsatz
insbesondere bei symptomatischem paroxysmalem oder persistierendem
Vorhofflimmern. Dabei stehen unterschiedliche Energieformen zur Verfligung, die
jeweils spezifische technische und klinische Vorteile bieten. Die Radiofrequenzablation
erlaubt durch thermische Punkt-fur-Punkt-Applikationen eine prazise und bewahrte
Lasionserstellung. Die Kryoballonablation erzielt mittels Kalteenergie eine
reproduzierbare zirkumferenzielle Isolation der Pulmonalvenen und zeichnet sich
durch standardisierte Ablaufe mit meist kiirzeren Prozedurzeiten aus. Mit der Pulsed-
Field-Ablation steht zudem eine nicht-thermische, auf Elektroporation basierende
Technologie zur Verfligung, die selektiv Myokardgewebe zerstért und sich durch ein
gunstiges Sicherheitsprofil sowie kurze Prozedurzeiten auszeichnet. Die ESC-
Leitlinien 2024 fUhren sie erstmals als vielversprechende und zunehmend verbreitete
Option auf (Van Gelder et al., 2024).

1.1.3 Kardiovaskulare Risikofaktor- und Komorbiditatskontrolle

Die  moderne VHF-Therapie integriert die  Kontrolle kardiovaskularer
Begleiterkrankungen und Risikofaktoren (Hypertonie, Adipositas, Diabetes,
Schlafapnoe, Alkoholabusus) als Grundpfeiler des Behandlungskonzeptes (ABC-
Strategie). Diese ,C-Komponente® umfasst auch nicht-pharmakologische
Interventionen wie Gewichtsreduktion, Trainingstherapie und Lebensstilanderungen,

die nachweislich zur Reduktion der Arrhythmielast beitragen (Van Gelder et al., 2024).

1.1.4 Antikoagulation
Die Pravention thromboembolischer Ereignisse bleibt ein integraler und essenzieller
Bestandteil der VHF-Therapie. Die Indikation folgt dem CHA,DS,-VA-Score. Praferiert

werden nicht-Vitamin-K-abhangige orale Antikoagulanzien (oder direkte orale
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Antikoagulanzien — DOAKSs), die hinsichtlich Schlaganfallpravention und Sicherheit
den Vitamin-K-Antagonisten (VKA) Uberlegen sind (Van Gelder et al., 2024).

1.2 Klinische und psychosoziale Bedeutung des Vorhofflimmerns

Traditionell lag der Fokus in der Therapie des Vorhofflimmerns (VHF) auf der

Pravention thromboembolischer Komplikationen sowie auf der Rhythmus- und
Frequenzkontrolle (Van Gelder et al., 2024). Dieser klassisch somatisch orientierte
Ansatz wird zunehmend durch ein erweitertes Verstandnis erganzt, das die
psychosozialen Dimensionen der Erkrankung mit einbezieht. Inzwischen ist gut belegt,
dass VHF weit Uber eine rein elektrophysiologische Storung hinausgeht (Kindermann
et al., 2024; Benjamin et al., 2019). Die Arrhythmie beeinflusst durch ihre Symptome
und ihre Chronizitdt nicht nur das kardiovaskulare System, sondern auch die
emotionale Befindlichkeit, die Selbstwahrnehmung und das soziale Funktionsniveau

der Betroffenen (Kindermann et al., 2024).

Patient*innen berichten haufig Uber eine Vielzahl belastender Symptome -
Palpitationen, Dyspnoe, Erschopfung, Leistungsminderung und Schlafstérungen
zahlen zu den haufigsten klinischen Manifestationen (Kochhauser et al., 2016; Thrall
et al., 2007). Diese korperlichen Beschwerden werden oft von einem ausgepragten
Gefuhl der Unsicherheit und Kontrollverlust begleitet. Viele Betroffene erleben den
plétzlichen Beginn von Arrhythmieepisoden als bedrohlich und entwickeln Angste vor
korperlicher Belastung oder vor dem Auftreten neuer Episoden. Nicht selten entstehen
daraus Vermeidungsverhalten, Rickzug aus sozialen Aktivitdten und depressive
Verstimmungen (McCabe et al., 2011). In prospektiven Studien konnte gezeigt werden,
dass Angst und depressive Symptome bei Patient*innen mit VHF deutlich haufiger
auftreten als in kardiologisch gesunden Vergleichsgruppen (Albus et al., 2024;
Mohanty & Natale, 2021).

Diese psychischen Begleiterscheinungen sind nicht nur Ausdruck einer subjektiven
Krankheitsbelastung, sondern haben auch prognostische Relevanz. Angst,
Depression und kardiale Fokussierung — etwa im Sinne einer Herzneurose — stehen in

engem Zusammenhang mit einer unglnstigen Krankheitsbewaltigung, haufigeren

11



Rezidiven und einer reduzierten Therapieadharenz (Albus et al., 2024). Die Interaktion
zwischen psychischer Verfassung und kardialer Funktion ist dabei bidirektional:
Einerseits konnen autonome Dysregulation und Stressreaktionen die elektrische
Stabilitat des Vorhofs beeintrachtigen, andererseits flhren wiederkehrende
Arrhythmien zu psychischer Belastung und vegetativer Anspannung. Diese
Wechselwirkung unterstreicht die Notwendigkeit eines integrativen
Behandlungsansatzes, der biologische, psychische und soziale Faktoren

gleichermalen berucksichtigt.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health-Related Quality of Life, HRQoL) gilt
daher zunehmend als zentraler Endpunkt in klinischen Studien zu VHF. Zahlreiche
Untersuchungen belegen, dass eine Verbesserung der HRQoL nicht zwingend mit
einer vollstandigen Rhythmusstabilisierung korreliert, sondern auch von
psychologischen Faktoren wie Krankheitsbewaltigung, wahrgenommener Kontrolle
und emotionaler Unterstitzung abhangt (Albus et al., 2024; Mohanty & Natale, 2021;
Wokhlu et al., 2010). Zur objektiven Erfassung psychosozialer Belastungen werden
standardisierte Messinstrumente eingesetzt, darunter der 12-ltem Short Form Health
Survey (SF-12) zur Erfassung koérperlicher und psychischer Lebensqualitat, die
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zur Quantifizierung von Angst und
Depressivitat, der Herzangstfragebogen (HAF-17) zur Bewertung kardiovaskularer
Angst und der Pain Disability Index (PDI) zur Einschatzung funktioneller
Einschrankungen. Diese Instrumente erlauben eine differenzierte Quantifizierung
psychosozialer Faktoren und bilden die Grundlage flr evidenzbasierte Interventionen

in der Psychokardiologie.

Leitlinien und Positionspapiere betonen zunehmend die Bedeutung solcher
patientenberichteten Endpunkte. Sowohl die ESC-Leitlinien 2024 als auch das ESC
Konsensuspapier 2025 zum Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  unterstreichen die  Notwendigkeit, psychische
Komorbiditaten systematisch zu erkennen und in die Therapieplanung einzubeziehen
(Albus et al., 2024; Bueno et al., 2025; Van Gelder et al., 2024). Demnach sollten
Angst, Depression und psychosoziale Belastungen als integraler Bestandteil der
klinischen Risikobewertung und Nachsorge berlcksichtigt werden. Diese Perspektive
markiert einen Paradigmenwechsel in der modernen Rhythmologie: Die Behandlung

von Vorhoffimmern zielt nicht mehr ausschlieRlich auf elektrische oder
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hamodynamische Stabilitdt ab, sondern auf eine umfassende Verbesserung des

somatischen und psychischen Wohlbefindens der Patient*innen.

1.3 Therapieansatze und der Paradigmenwechsel zur frihen

Rhythmuskontrolle

Die Behandlung des Vorhoffimmerns (VHF) erfolgt im Wesentlichen Uber zwei
Strategien: Frequenzkontrolle und Rhythmuskontrolle. Wahrend die Frequenzkontrolle
darauf abzielt, eine angemessene Herzfrequenz zu erreichen und Symptome zu
lindern, zielt die Rhythmuskontrolle auf die Wiederherstellung und den Erhalt des
Sinusrhythmus ab. Antiarrhythmika stellen hierbei den klassischen Ansatz dar, weisen
jedoch begrenzte Wirksamkeit und relevante Nebenwirkungen auf (Van Gelder et al.,
2024).

Ein Paradigmenwechsel in der Behandlung des VHF wurde durch die EAST-AFNET 4-
Studie (Kirchhof et al., 2020) eingeleitet. In dieser multizentrischen, randomisierten
Studie wurden 2.789 Patient*innen mit neu diagnostiziertem VHF entweder einer
frihen Rhythmuskontrolle (pharmakologisch oder interventionell) oder der
leitliniengerechten Standardtherapie zugewiesen. Nach einem medianen Follow-up
von 5,1 Jahren zeigte die frihe Rhythmuskontrolle eine signifikante Reduktion des
kombinierten Endpunkts aus kardiovaskularem Tod, Schlaganfall und Hospitalisation
aufgrund von Herzinsuffizienz oder akutem Koronarsyndrom (Hazard Ratio [HR] 0,79;
p = 0,005). Die Autoren folgerten, dass eine frihzeitige Rhythmuskontrolle nicht nur
sicher, sondern auch prognostisch tberlegen ist, und empfahlen die Integration dieses
Ansatzes in die klinische Routine. Diese Ergebnisse haben die europaischen Leitlinien
(ESC 2020 und 2024) nachhaltig beeinflusst (Van Gelder et al., 2024).

Parallel dazu hat sich die Katheterablation, insbesondere die Pulmonalvenenisolation
(PVI), als zentraler Bestandteil der Rhythmuskontrolle etabliert. Die CABANA-Studie
(Packer et al., 2018) randomisierte 2.204 Patient*innen mit symptomatischem VHF zu
Katheterablation oder medikamentéser Therapie. Obwohl der primare Endpunkt
(Gesamtmortalitat, schwere Blutung, kardialer Stillstand oder Hospitalisation) im

Intention-to-Treat (ITT) — Analyse nicht signifikant reduziert wurde, zeigte sich eine

13



signifikante Verbesserung der Lebensqualitat, eine geringere Arrhythmielast und eine
niedrigere Mortalitat in der Per-Protokoll — Analyse. Die Autoren betonten, dass die
Ablation insbesondere bei symptomatischen Patient*innen einen klinischen Vorteil im

Hinblick auf Lebensqualitat und Rhythmusstabilitat bietet.

Die CASTLE-AF-Studie (Marrouche et al., 2018) untersuchte 363 Patient*innen mit
Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz (linksventrikulare Ejektionsfraktion [LVEF] < 35 %)
und zeigte, dass Katheterablation im Vergleich zu konventioneller medikamentoser
Therapie das Risiko fur Tod und Hospitalisation wegen Herzinsuffizienz signifikant
reduzierte (Hazard Ratio [HR] 0,62; p = 0,006). Damit wurde erstmals der Nachweis
erbracht, dass Ablation nicht nur symptomatisch, sondern auch prognostisch relevant

ist — insbesondere bei Patient*innen struktureller Herzerkrankung.

Die CAPTAF-Studie (Blomstrom-Lundqvist et al., 2019) erganzte diese Evidenz durch
eine patientenzentrierte Perspektive. In dieser skandinavischen Multicenter-Studie mit
155 Patient*innen (paroxysmales oder persistierendes VHF) wurde die
Katheterablation mit Antiarrhythmika verglichen. Nach 12 Monaten zeigte sich eine
signifikant starkere Verbesserung der Lebensqualitat im SF-36-Fragebogen (mittlere
Differenz 8,9 Punkte; p < 0,001) und eine deutlich geringere Arrhythmielast. Die
Autor*innen betonten, dass die Ablation als Erstlinientherapie insbesondere bei

jungeren, symptomatischen Patient*innen zu erwagen ist.

Die EARLY-AF-Studie (Andrade et al.,, 2021) untersuchte erstmals den
Erstlinieneinsatz der Ablation. In dieser kanadischen, randomisierten Studie wurden
303 Patient*innen mit bislang unbehandeltem, symptomatischem paroxysmalem VHF
einer Kryoablation oder einer medikamentosen Rhythmuskontrolle zugewiesen. Nach
12 Monaten zeigte sich eine signifikant niedrigere Rezidivrate von atrialer
Tachyarrhythmie in der Ablationsgruppe (43 % vs. 68 %; HR 0,48; p < 0,001) sowie
eine deutlich geringere Arrhythmielast (Median 0 % vs. 0,13 %). Gleichzeitig
verbesserten sich Symptomatik und Lebensqualitat. Die Studie gilt als Meilenstein, da

sie die Ablation als sichere und wirksamere Erstlinientherapie bestatigte.

Die REMEDIAL-Studie (Al-Kaisey et al., 2023) zeigte, dass Katheterablation im
Vergleich zu medikamentdser Therapie nicht nur Angst und Depression, sondern auch
die Gesamtpravalenz schwerer psychischer Belastung signifikant reduzierte (10,2 %

vs. 31,9 %; p = 0,01). Zur Erfassung depressiver Symptome wurde der Beck-
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Depressions-Inventory-li (BDI-II) eingesetzt, ein standardisiertes
Selbstbeurteilungsinstrument zur Quantifizierung der Schwere depressiver Symptome.
Die Autoren betonen, dass die rhythmologische Intervention auch zu einer
Verbesserung des emotionalen Wohlbefindens fuhrt, was auf einen Zusammenhang
zwischen Rhythmusstabilisierung und Veranderung psychosozialer Parameter

hinweist.

SchlieBlich belegte der SHAM-PVI-Trial (Dulai et al., 2024) in einem doppelblinden,
placebokontrollierten Studiendesign mit 126 Patient*innen, dass die

Pulmonalvenenisolation (PVI) mittels Kryoballon-Technik nicht nur subjektive, sondern
auch objektive biologische Effekte besitzt. Im Vergleich zur Scheinablation reduzierte
die Intervention die Arrhythmielast signifikant (-60 % vs. =35 %) und verbesserte die
Lebensqualitat im AFEQT-Score um 18,4 Punkte (95 % Konfidenzintervall [KI] 11,5—
25,3). Damit konnte erstmals experimentell nachgewiesen werden, dass die positiven
Auswirkungen der PVI auf psychosoziale Parameter nicht allein auf Placebo- oder

Erwartungsmechanismen beruhen.

Zusammenfassend verdeutlichen diese Studien einen Paradigmenwechsel in der

Behandlung des Vorhofflimmerns: Die Katheterablation, insbesondere die frihe
Pulmonalvenenisolation, verbessert neben der Rhythmusstabilitat auch die
wahrgenommene Lebensqualitat und die psychosozialen Aspekte des Alltagslebens.
Die zunehmende Evidenz zeigt, dass Vorhoffimmern nicht nur eine
elektrophysiologische, sondern eine komplexe chronische Erkrankung mit erheblichem
Einfluss auf das emotionale Erleben, die Funktionsfahigkeit und die soziale Integration
der Betroffenen darstellt. Eine erfolgreiche Therapie kann daher Uber die biologische
Arrhythmiekontrolle hinaus zur Wiederherstellung von Selbstwirksamkeit, Sicherheit

und sozialer Teilhabe beitragen.

1.3.1 Korpergewicht (BMI) und die Bedeutung fur die Behandlung des
Vorhofflimmerns

Adipositas gilt als einer der wichtigsten modifizierbaren Risikofaktoren fir

Vorhofflimmern und beeinflusst sowohl die Entstehung als auch das Fortschreiten der

Arrhythmie. Epidemiologische Daten belegen eine nahezu lineare Korrelation

zwischen steigendem BMI und dem Auftreten von VHF, vermittelt Gber strukturelles
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Remodeling, inflammatorische Prozesse und autonome Dysregulation (Benjamin et
al., 2019). Daruber hinaus sind Patient*innen mit Adipositas haufiger von
kardiovaskularen Komorbiditaten wie Hypertonie, Diabetes mellitus oder Schlafapnoe

betroffen, die ihrerseits die Arrhythmielast erhéhen.

Auch hinsichtlich der Behandlungsergebnisse spielt der BMI eine zentrale Rolle.
Studien zeigen, dass adipose Patient*innen nach Katheterablation teilweise eine
geringere Arrhythmiefreiheit und héhere Rezidivraten aufweisen als Normalgewichtige
(Wokhlu et al., 2010). Pathophysiologisch werden hierfur groRere Vorhofdimensionen,
erhohte fibrotische Umbauprozesse sowie proinflammatorische Milieus im epikardialen

Fettgewebe diskutiert.

Aktuelle Daten legen jedoch nahe, dass Adipositas die Wirksamkeit der Ablation zwar
beeintrachtigen kann, die Patient*innen dennoch von symptomatischen und
funktionellen Verbesserungen profitieren. Die PRAGUE-25-Studie zeigte, dass trotz
der geringeren Effektivitdt der Rhythmuskontrolle die Lebensqualitat bei Patient*innen
mit BMI = 30 kg/m* sowohl durch Katheterablation als auch durch
Lebensstilmodifikation signifikant zunahm (Osmancik et al., 2025). Die
Studienautor*innen  betonen, dass insbesondere die Kombination aus
Gewichtskontrolle, korperlicher Aktivitat und Rhythmustherapie langfristig zu einer
Reduktion der Arrhythmielast fuhrt.

Die aktuelle Evidenzlage unterstreicht somit, dass Adipositas ein relevanter, jedoch
nicht deterministischer Faktor ist: Adipose Patient*innen profitieren grundsatzlich von
einer Rhythmusintervention, wobei erganzende Lebensstiimodifikationen und eine
gezielte  Adipositastherapie = wesentliche Bestandteile  eines  effektiven
Behandlungskonzeptes darstellen sollten. Dieses Verstandnis bildet die Grundlage fur
die spatere Fragestellung 3a dieser Arbeit, die pruft, inwieweit psychosoziale Effekte

der PVI auch in der Subgruppe mit BMI = 30 kg/m? bestehen.

1.3.2 Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF) und ihre Bedeutung fur das
Outcome bei Vorhofflimmern
Die linksventrikulare Funktion beeinflusst maflgeblich die klinische Symptomatik und

die therapeutischen Mdglichkeiten bei Vorhofflimmern. Eine reduzierte LVEF ist sowohl
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ein Marker struktureller Herzerkrankung als auch ein prognostisch relevanter Faktor,
der mit erhdhtem Risiko fur Hospitalisation, Dekompensation und Mortalitat einhergeht
(Benjamin et al., 2019).

Das Zusammenspiel zwischen VHF und systolischer Dysfunktion ist wechselseitig
(bidirektional): Einerseits kann VHF eine arrhythmie-induzierte Kardiomyopathie
verursachen, andererseits fordert die eingeschrankte Pumpfunktion das Auftreten und
die Persistenz von VHF. In diesem Kontext hat die CASTLE-AF-Studie gezeigt, dass
Patient*innen mit LVEF < 35 % signifikant von der Katheterablation profitieren, sowohl
hinsichtlich Mortalitdt als auch Hospitalisationen (Marrouche et al., 2018). Diese
Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer aktiven Rhythmuskontrolle bei

systolischer Herzinsuffizienz.

Demgegenuber ist die Evidenzlage bei Patient*innen mit normaler oder hoch-normaler
LVEF komplexer. Diese Gruppe weist haufig geringere strukturelle Veranderungen des
Myokards auf; jedoch zeigen mehrere Studien, dass der absolute Benefit hinsichtlich
Rhythmusstabilisierung und Symptomkontrolle bei Patient*innen mit normaler LVEF
geringer ausfallen kann als bei solchen mit systolischer Einschrankung (Packer et al.,
2018; Wokhlu et al., 2010). Vermutlich spielt hierbei der niedrigere Ausgangsgrad an
funktioneller Beeintrachtigung eine Rolle, der das Ausmald moglicher Verbesserungen

begrenzt.

Trotz potenziell kleinerer Effekte auf struktureller und funktioneller Ebene profitieren
Patient*innen mit normaler LVEF dennoch von einer Reduktion der Arrhythmielast und
Verbesserung der Lebensqualitat, wie Studien aus der Rhythmuskontrollforschung
zeigen (Andrade et al., 2021; Blomstrom-Lundqvist et al., 2019). Gleichzeitig bleibt
jedoch ungeklart, ob psychosoziale Effekte — wie Verbesserungen der subjektiven
Belastbarkeit, Angst- und Depressionssymptome und der Alltagsintegration — in dieser

Subgruppe in gleichem Male auftreten.

Diese Evidenz bildet die Grundlage fur Fragestellung 3b der vorliegenden Arbeit, die
untersucht, ob Patient*innen mit normaler LVEF = 55 % psychosozial in vergleichbarer

Weise von der Ablation profitieren wie die Gesamtgruppe.
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1.4 Rationale der vorliegenden Arbeit

Trotz der wachsenden Evidenzlage bleiben zahlreiche Aspekte der psychosozialen
Wirkung der Pulmonalvenenisolation (PVI) bislang unzureichend erforscht. Wahrend
die rhythmologische Wirksamkeit und die Verbesserung klinischer Parameter in
grolden Studien wie EAST-AFNET 4, CABANA und CASTLE-AF klar belegt wurden,
existieren nur begrenzt systematische Daten darlber, in welchem Ausmal}
psychosoziale Faktoren und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat tatsachlich von
der Ablation profitieren — und ob diese Effekte unabhangig vom Rhythmusergebnis
bestehen. Ein vertieftes Verstandnis dieser Zusammenhange ist erforderlich, um
Behandlungsergebnisse nicht nur auf physiologischer, sondern auch auf

psychosozialer Ebene beurteilen zu kdnnen.

Frihere Untersuchungen deuten darauf hin, dass Patient*innen nach einer
Katheterablation deutliche Verbesserungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (HRQoL), der Angst- und Depressionswerte sowie der subjektiven
Belastung erfahren, selbst bei fehlender vollstandiger Rhythmusstabilisierung. So
zeigte Pavlicek et al. in der Homburg/Saar-Kohorte eine signifikante Verbesserung der
HRQoL, generalisierter Angst und herzbezogener Angst nach PVI (Pavlicek et al.,
2022). In dieser prospektiv strukturierten, monozentrischen Studie wurden 118
Patient*innen mit paroxysmalem (56 %) oder persistierendem (44 %) Vorhofflimmern
eingeschlossen, die sich einer Pulmonalvenenisolation mittels Radiofrequenzablation
(53 %) oder Kryoballonablation (47 %) unterzogen. Die Untersuchung war nicht
randomisiert, jedoch klar prospektiv strukturiert, mit standardisiertem Follow-up nach
6 Monaten. Erfasst wurden psychosoziale Parameter mithilfe dreier validierter
Instrumente: dem Short Form Health Survey (SF-12) zur Erfassung korperlicher und
psychischer Lebensqualitat, der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) zur
Messung generalisierter Angst und depressiver Symptome sowie dem Heart-Focused
Anxiety Questionnaire (HAF-17) zur Bewertung herzbezogener Angst und

Vermeidungstendenzen.

Die Ergebnisse (der Studie von Pavlicek et al.) zeigten signifikante Verbesserungen in
allen erhobenen psychosozialen Dimensionen: die Werte flr allgemeine Angst und
Depressivitat (HADS) nahmen ab, die HRQoL-Scores (SF-12) stiegen an, und die

herzbezogene Angst (HAF-17) reduzierte sich deutlich. Besonders bemerkenswert war
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der Befund, dass auch Patient*innen mit dokumentierten Rezidiven eine signifikante
psychosoziale Verbesserung erfuhren. Dies deutet darauf hin, dass die Intervention
Effekte erzeugt, die Uber die reine Wiederherstellung des Sinusrhythmus hinausgehen,
beispielsweise durch Verringerung der Arrhythmielast, Verbesserung des

Kontrollgefuhls oder Modulation vegetativer Stressmechanismen.

Trotz ihrer Relevanz weist die Studie methodische Einschrankungen auf, die eine
prazisere Einordnung im Kontext der vorliegenden Arbeit erfordern. Der
Beobachtungszeitraum von sechs Monaten bildet eher mittelfristige als frihe
Veranderungen ab, sodass kurzfristige postinterventionelle Effekte — wie sie im
klinischen Alltag haufig beobachtet werden — nicht ausreichend berlcksichtigt werden.
Zudem wurde kein Pain Disability Index (PDI) eingesetzt, sodass wichtige Aspekte
psychosozialer Funktionsfahigkeit und Alltagsintegration unberucksichtigt blieben.
SchlieBlich wurde in der zitierten Arbeit keine Subgruppenanalyse nach
Ablationstechniken durchgefihrt. Dies betrifft insbesondere neuere Verfahren wie die
Elektroporation, deren potenziell unterschiedliche Auswirkungen auf psychosoziale

Parameter bislang nicht systematisch untersucht wurden.

Ahnliche Beobachtungen machte auch Wokhlu et al., die in einer groen prospektiven
Kohortenstudie der Mayo Clinic den langfristigen Einfluss der Katheterablation auf
Lebensqualitat und Symptomlast untersuchten. In dieser Untersuchung wurden 502
Patientinnen mit paroxysmalem, persistierendem oder langanhaltendem
Vorhofflimmern Uber einen Zeitraum von bis zu 24 Monaten nachverfolgt (Wokhlu et
al., 2010). Die Ablationen wurden uberwiegend mittels Radiofrequenzenergie
durchgefihrt, teilweise erganzt durch zusatzliche lineare Lasionen im Sinne einer
linksatrialen Substratmodifikation. Zudem hatten alle Patient*innen zusatzlich zur PVI

auch eine Cavotrikuspid-Isthmus-Ablation (CTI-Ablation) erhalten.

Erfasst wurden die psychosozial relevanten Parameter mithilfe des generischen
Instruments SF-36 sowie des AF-spezifischen MAFSI-Scores (Medication Adherence
Self-Efficacy Scale for Immunosuppressants). Beide Skalen erlaubten eine
differenzierte  Bewertung korperlicher, emotionaler und alltagsbezogener
Einschrankungen. Die Studie zeigte deutliche und anhaltende Verbesserungen
samtlicher HRQoL-Domanen sowie eine signifikante Reduktion der AF-assoziierten

Symptome. Hervorzuheben ist, dass diese Verbesserungen auch bei Patient*innen mit
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dokumentierten Rezidiven perspektivisch bestanden. Dieser Befund wurde als Hinweis
interpretiert, dass die Verbesserung psychosozialer Paramater nicht ausschlieRlich an
vollstandige Rhythmusstabilitat gebunden ist, sondern bereits durch eine Reduktion
der Arrhythmielast, eine Verbesserung des Kontrollgefliihls und eine Abnahme der

subjektiven Bedrohlichkeit von Episoden ausgelost werden kann.

Trotz ihrer Bedeutung weist die Studie (von Wokhlu et al.) mehrere Limitationen auf,
die bei der Interpretation berucksichtigt werden mussen. Erstens handelt es sich um
eine nicht randomisierte Untersuchung ohne Kontrollgruppe, sodass Placeboeffekte
und Erwartungseffekte nicht vollstandig auszuschliel3en sind. Zweitens wurde ein
heterogenes Ablationsprotokoll angewendet; insbesondere erhielten alle Patient*innen
routinemalig eine zusatzliche Cavotricuspid-Isthmus-(CTI) — Ablation, unabhangig
vom Vorliegen eines typischen Vorhofflatterns. Dies entspricht nicht einer isolierten
Pulmonalvenenisolation (PVI) nach heutigem Standard und erschwert die eindeutige
Zuordnung der symptomatischen und psychosozialen Effekte zur PVI selbst. Drittens
erfolgte keine Erhebung zentraler psychosozialer Parameter wie herzbezogener Angst
oder funktioneller Einschrankungen im Sinne des Pain Disability Index (PDI), sodass
wichtige Dimensionen des psychosozialen Erlebens unbertcksichtigt blieben, die
heute fur ein umfassendes Verstandnis der postinterventionellen Erholung essenziell

sind.

Im Gegensatz zur Homburg/Saar-Studie von Pavlicek et al. und der grof3en Kohorte
von Wokhlu et al., die beide erst mittel- bis langfristige Veranderungen nach sechs
beziehungsweise bis zu 24 Monaten untersuchten und methodische Einschrankungen
wie heterogene Ablationsprotokolle oder fehlende psychosoziale

Differenzialparameter aufwiesen, fokussiert die vorliegende Arbeit bewusst auf die
frihen psychosozialen Veranderungen innerhalb der ersten drei Monate nach Ablation
(ein Zeitraum, der in vielen Studien arbitrar, als Blanking-Periode definiert wird, also
ein Zeitraum, in dem frGhe Rhythmusstérungen noch nicht als Therapieversagen
gewertet werden). Die systematische Erfassung dieses kurzfristigen
postinterventionellen Zeitraums schliefl3t eine relevante Forschungslicke, da frihe

psychosoziale Effekte in der bisherigen Literatur kaum untersucht wurden.

Wahrend in der Homburg/Saar-Kohorte ausschliel3lich Radiofrequenz- und
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Kryoablation eingesetzt wurden, umfasst die vorliegende Studie zusatzlich die
Elektroporation als neuartige, nicht-thermische Energiequelle, ohne eine
Differenzierung der Techniken vorzunehmen. Damit spiegelt sie ein modernes,
realweltliches Ablationsspektrum wider und bildet die heutige klinische Praxis

differenzierter ab als friihere Arbeiten.

Ein weiteres Alleinstellungsmerkmal besteht in der Einbeziehung des Pain Disability
Index (PDI), der bislang in kaum einer rhythmologischen Studie untersucht wurde.
Dieses Instrument ermoglicht eine differenzierte Bewertung funktioneller
Einschrankungen und der psychosozialen Alltagsintegration — Dimensionen, die in
friheren Untersuchungen wie denen von Pavlicek und Wokhlu nicht berlcksichtigt
wurden, obwohl sie fur das Verstandnis psychosozialer Erholungsprozesse von hoher

Relevanz sind.

Dartber hinaus berlcksichtigt die vorliegende Untersuchung gezielt Patient*innen mit
Adipositas (BMI = 30 kg/m?), um der Frage nachzugehen, inwiefern ein erhdhtes
Korpergewicht die psychosozialen Reaktionen und den Behandlungseffekt nach

Pulmonalvenenisolation beeinflusst. Frihere Studien deuten darauf hin, dass adipose
Patient*innen hinsichtlich rhythmologischer Endpunkte ungiinstigere Voraussetzungen
aufweisen; dennoch ist ungeklart, ob psychosoziale Verbesserungen — wie Reduktion
von Angst, Depressivitat oder funktionellen Einschrankungen — in vergleichbarer Weise
eintreten wie bei Patient*innen mit normalem BMI. Die Analyse dieser Subgruppe
ermdglicht somit eine differenzierte Bewertung des psychosozialen Therapieerfolgs

unter Berucksichtigung eines wichtigen kardiovaskularen Risikofaktors.

Weiterhin untersucht die vorliegende Studie, ob auch Patient*innen mit normaler
linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF = 55 %) psychosozial von der Ablation
profitieren. Die bisherige Evidenzlage zeigt, dass diese Patientengruppe funktionell oft
weniger beeintrachtigt ist und daher moglicherweise geringere absolute
Verbesserungen aufweist. Ob psychosoziale Parameter — wie Lebensqualitat,
emotionale Belastbarkeit und Alltagsintegration — dennoch in ahnlichem Malle
zunehmen wie in der Gesamtstichprobe, ist bislang nicht geklart. Die Analyse dieser
Subgruppe tragt somit zur Beantwortung der Frage bei, ob die Verbesserung
psychosozialer Paramater durch die Ablation auch bei Patient*innen mit erhaltener

systolischer Funktion ein konsistentes Muster zeigt.
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist es daher, die psychosozialen Auswirkungen der PVI bei
Patient*innen mit paroxysmalem oder persistierendem VHF explorativ zu untersuchen.
Die Ergebnisse dieser ersten explorativen Studie kdonnten die Grundlage fur weitere
differenzierte und gezielte Untersuchungen bei diesen Patient*innen bilden.

Die Studie orientiert sich an drei inhaltlich abgegrenzten Fragestellungen:

1.4.1 Kurzfristige Veranderungen zentraler psychosozialer Parameter (Fragestellung
1)

Wie verandern sich zentrale psychosoziale Parameter — gesundheitsbezogene

Lebensqualitat (HRQoL), Angst, Depression, herzbezogene Angst sowie funktionelle

Einschrankungen im Alltag (Pain Disability Index, PDI) — innerhalb von drei Monaten

nach Pulmonalvenenisolation (PVI)?

Hierzu wird die gesamte Studienkohorte longitudinal mittels der vier Fragebdgen SF12
(Short Form Health Survey-12), HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), HAF-
17 (Herzangstfragebogen) und PDI (Pain Disability Index) analysiert. Ziel ist es,
Veranderungen zwischen Baseline (To, vor PVI) und drei Monaten nach PVI (T1) zu

bestimmen.

Aufbauend auf friheren Ergebnissen (Pavlicek et al., 2022; Wokhlu et al., 2010) mit
einem langeren Beobachtungszeitraum wird erwartet, dass bereits kurzfristig (drei
Monate) nach Ablation eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitat und
psychischen Belastungswerte eintritt. Es handelt sich um eine unkontrollierte,
explorative Beobachtung der Stichprobe mit dem Ziel, sowohl das Auftreten als auch

das Ausmal} dieser Veranderungen zu quantifizieren.

1.4.2 Korrelation zwischen Rhythmusstatus und Verbesserung psychosozialer
Paramater (Fragestellung 2)
Besteht ein Zusammenhang (Korrelation) zwischen Herzrhythmusstatus (Rezidive,

Arrhythmielast) und der Verbesserung psychosozialer Paramater nach PVI?

Es wird untersucht, inwieweit objektiv dokumentierte oder subjektiv wahrgenommene

Rezidive nach Ablation mit Veranderungen der psychosozialen Parameter korrelieren.

22



Die Homburg/Saar-Kohorte (Pavlicek et al., 2022) zeigte, dass selbst Patient*innen mit
Rezidiven hinsichtlich der HRQoL profitierten. Der SHAM-PVI-Trial (Dulai et al., 2024)
belegte zudem, dass die PVI mittels Kryoballon-Technik nicht nur subjektive, sondern
auch objektive biologische Effekte entfaltet. Diese Befunde legen die Hypothese nahe,
dass die Verbesserung psychosozialer Paramater nicht ausschlieBlich vom Erhalt des
Sinusrhythmus abhangt, sondern bereits durch eine Reduktion der Arrhythmielast
eingeleitet werden kann. Aktuelle Studien wie REMEDIAL (Al-Kaisey et al., 2023) und
EARLY-AF (Andrade et al., 2021) unterstutzen die Annahme, dass Rhythmusstabilitat

und Lebensqualitat als gleichwertige Therapieziele betrachtet werden sollten.

Zur differenzierten Beantwortung dieser Fragestellung werden die Patient*innen in vier
Gruppen eingeteilt, um zu prifen, ob sich hinsichtlich der Veranderung der
psychosozialen Parameter signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen finden.
Gruppe 1 sind Patient*innen ohne jegliches Rezidiv (dokumentiert und subjektiv),
Gruppe 2 sind Patient*innen mit nur subjektiv wahrgenommenen Rezidiven, Gruppe 3
Patient*innen mit nur objektiv dokumentierten Rezidiven und Gruppe 4 sind
Patient*innen mit sowohl subjektiv wahrgenommenen als auch objektiv

dokumentierten Rezidiven

1.4.3 Einfluss der Adipositas (BMI = 30) auf die Verbesserung psychosozialer
Paramater (Fragestellung 3a)
Wirkt sich Adipositas (BMI = 30 kg/m?) auf psychosoziale Veranderungen nach PVI

aus?

Der Zusammenhang zwischen metabolischen Faktoren und Ablationserfolg ist bislang
uneinheitlich bewertet. Wahrend Leitlinien aufgrund pathophysiologischer Belastungen
bei Adipositas (z. B. inflammatorische Aktivierung, Vorhofdilatation) hinsichtlich des
rhythmologischen Outcomes zurlckhaltend sind, zeigen neue Daten gegenteilige
Ergebnisse: Osmancik et al. (2025) demonstrierten im PRAGUE-25-Trial, dass auch
Patient*innen mit Adipositas nach Katheterablation deutliche Verbesserungen der

HRQoL und Symptomlast erfahren.
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Aufbauend auf diesen Erkenntnissen soll analysiert werden, ob Patient*innen mit
Adipositas auch in psychosozialer Hinsicht in vergleichbarer Weise von der PVI

profitieren wie die Normalgewichtigen.

Dafur wird die Analyse der Veranderung der vier psychosozialen Parameter (gemaf
Fragestellung 1) fur die Subgruppe der Patient*innen mit BMI = 30 kg/m? wiederholt

und mit der Gruppe der Normalgewichtigen verglichen.

1.4.4 Einfluss der LVEF auf die Verbesserung psychosozialer Paramater
(Fragestellung 3b)

Besteht bei Patient*innen mit normaler linksventrikularer Ejektionsfraktion (LVEF = 55

%) eine vergleichbare Veranderung psychosozialer Parameter wie bei Patient*innen

mit struktureller Herzerkrankung (reduzierter LVEF)?

Wahrend Studien wie CASTLE-AF (Marrouche et al., 2018) eine prognostische
Verbesserung der Mortalitat und Hospitalisation bei Patient*innen mit reduzierter LVEF
zeigen, liegen fur Patient*innen mit erhaltener systolischer Funktion kaum Daten zu
psychosozialen Endpunkten vor. Diese Fragestellung soll klaren, ob auch diese
Patientengruppe in gleichem Malde von der Ablation im Hinblick auf Lebensqualitat und

emotionale Erholung profitiert.

Dafur wird die Analyse der Veranderung der vier psychosozialen Parameter (gemaf
Fragestellung 1) fur die Subgruppe der Patient*innen mit LVEF = 55 % wiederholt und
mit der Subgruppe mit reduzierter LVEF verglichen.

Abschlieend werden die Befunde im Kontext der internationalen Evidenzlage
diskutiert. Besonderes Augenmerk gilt der Frage, ob die Verbesserung psychosozialer
Paramater als erganzende und gleichwertige Dimension des Therapieerfolgs neben
der rhythmologischen Stabilisierung betrachtet werden kann und welchen Beitrag sie

langfristig zum Gesamtergebnis der Behandlung leistet.
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2 Material und Methoden

Die vorliegende Arbeit wurde als prospektive, explorative, monozentrische
Beobachtungsstudie an der Elektrophysiologie-Abteilung der Medizinischen Klinik |
des Klinikums Fulda gAG durchgefuhrt. Ziel der Studie war die systematische
Erfassung psychosozialer Veranderungen und klinischer Parameter im frihen Verlauf
nach Pulmonalvenenisolation (PVI bei Patient*innen mit paroxysmalem oder
persistierendem Vorhofflimmern (VHF). Das Studiendesign umfasste zwei
standardisierte Erhebungszeitpunkte (To, T1), eine klinische und rhythmologische
Basisdiagnostik sowie ein strukturiertes Follow-up nach drei Monaten. Die
eingesetzten Messinstrumente ermdglichten eine umfassende Erfassung sowohl
objektiver (rhythmologischer) als auch subjektiver (psychosozialer) Auswirkungen der

Rhythmusintervention.

2.1 Studiendesign

Die Studie folgte einem prospektiven Zweipunktdesign zur Erfassung psychosozialer
und klinischer Parameter. Die Wahl eines prospektiven Designs erlaubte die
unmittelbare Beobachtung individueller Veranderungen und minimierte retrospektive
Verzerrungen. Der erste Messzeitpunkt (Baseline, To) fand am Aufnahmetag bzw. am
Vortag der Ablation statt, der zweite Messzeitpunkt (Follow-up, T1) im festen Abstand
von drei Monaten. Erganzend wurde eine rhythmologische Nachsorge im Rahmen

eines strukturierten telefonischen Interviews durchgefihrt.

Als primare Endpunkte dienten vier validierte psychosoziale Messinstrumente, deren
Erfassung die Grundlage fur die Beantwortung der Fragestellungen bildet: der Short
Form-12 Health Survey zur Erfassung korperlicher und psychischer
gesundheitsbezogener Lebensqualitat, die Hospital Anxiety and Depression Scale zur
Quantifizierung von Angst und Depressivitat, der Herzangstfragebogen zur Bewertung
kardiovaskularer Angst und Aufmerksamkeitslenkung sowie der Pain Disability Index

zur Messung alltagsbezogener funktioneller Einschrankungen.
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Die Datenerhebung erfolgte prospektiv und in zwei klar definierten Erhebungsphasen,
die den zeitlichen Verlauf der psychosozialen Veranderungen nach

Pulmonalvenenisolation (PVI) prazise abbilden sollten.

Der erste Messzeitpunkt (Baseline, To) fand am Aufnahmetag bzw. am Vortag des
Eingriffs statt. Die Patient*innen erhielten das standardisierte Fragebogenpaket mit der
Bitte, die Unterlagen selbststandig und in ruhiger Umgebung, ohne zeitlichen Druck
auszufullen. Diese Vorgehensweise stellte sicher, dass die Ausgangswerte der
psychosozialen Parameter unbeeinflusst von akuten postinterventionellen Effekten
oder klinischen Erwartungen erhoben wurden. Wahrend der Fragebogenausgabe
stand das Studienteam fur Ruckfragen zur Verfigung, um Missverstandnisse fruhzeitig

zu klaren und eine vollstandige Bearbeitung zu gewahrleisten.

Parallel zur psychosozialen Erhebung wurden die klinischen Basisdaten systematisch
erfasst. Hierzu zahlten der Body-Mass-Index (BMI), die linksventrikulare
Ejektionsfraktion (LVEF), anamnestisch bekannte Komorbiditaten sowie die aktuelle
Vorhofflimmern Symptomatik. Diese Informationen wurden Uberwiegend aus der
elektronischen Patientenakte Gbernommen, die sowohl kardiologische Vorbefunde als
auch Laborwerte, Echokardiografieberichte und Rhythmusdokumentationen enthielt.
Erganzend wurden anamnestische Angaben im Gesprach mit den Patient*innen
verifiziert und prazisiert. Zur Erfassung des prainterventionellen Rhythmusstatus
wurde ein aktuelles 12-Kanal-EKG aus der Aufnahmediagnostik herangezogen. Auf
diese Weise entstand ein detailliertes klinisches Ausgangsprofil, das als Grundlage fur

spatere Subgruppenanalysen und zur Beurteilung individueller Veranderungen diente.

Der zweite Messzeitpunkt (Follow-up, T1) lag drei Monate nach der
Pulmonalvenenisolation. Zu diesem Zeitpunkt erhielten alle Studienteilnehmenden die
Fragebdgen erneut, entweder postalisch oder in digitaler Form. Die Bearbeitung
erfolgte erneut eigenstandig im hauslichen Umfeld, um eine moglichst authentische
Einschatzung des aktuellen psychosozialen Befindens zu gewahrleisten (6kologische
Validitat). Die Rucksendung wurde durch vorfrankierte Umschlage oder digitale

Ubermittlungsmdglichkeiten erleichtert.

Um die RduUcklaufquote zu optimieren, wurden samtliche Patient*innen im

vorgesehenen Zeitraum telefonisch kontaktiert und nochmals freundlich an das
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Ausfullen der Unterlagen erinnert. Die telefonischen Gesprache dienten zugleich dazu,
eventuelle Ruckfragen zu klaren und sicherzustellen, dass keine technischen oder

organisatorischen Hurden die Teilnahme am Follow-up einschrankten.

Durch dieses mehrstufige und engmaschig betreute Erhebungsverfahren konnten
sowohl die Vollstandigkeit als auch die Validitat der psychosozialen Follow-up-Daten

sichergestellt werden.

2.2 Patientenkollektiv

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Patientenkollektiv wurde anhand klar definierter Ein- und Ausschlusskriterien
gebildet, um eine homogene und gleichzeitig klinisch reprasentative Studienpopulation
zu gewahrleisten. Eingeschlossen wurden Erwachsene Patient*innen mit gesicherter
Diagnose eines paroxysmalen oder persistierenden Vorhofflimmerns (VHF), bei denen
eine interventionelle Rhythmuskontrolle mittels Pulmonalvenenisolation (PVI) geplant
war. Darlber hinaus war die Fahigkeit und ausdrickliche Bereitschaft zur Teilnahme
an beiden Messzeitpunkten (To und T1) sowie zur eigenstandigen Bearbeitung der

Fragebdgen Voraussetzung fur die Teilnahme.

Ausgeschlossen wurden hingegen Patient*innen mit vorangegangener linksatrialer
Ablation, da dies einen signifikanten Storfaktor (Confounder) darstellt, der die
Ausgangswerte und den Verlauf der psychosozialen Parameter erheblich beeinflusst

hatte und eine eindeutige Zuordnung des Effekts zur aktuellen PVI erschweren wiirde.

Neben akuten psychiatrischen oder internistischen Erkrankungen sowie einer
terminalen Herzinsuffizienz (NYHA 1V) wurden keine spezifischen chronischen
internistischen oder psychiatrischen Komorbiditaten als Ein- oder Ausschlusskriterien
definiert. Chronische Begleiterkrankungen (z.B. Hypertonie, KHK, Diabetes mellitus)
wurden im Rahmen dieser Arbeit nicht systematisch erhoben und daher in den
Analysen nicht berlcksichtigt. Klinische Interpretationen der Ergebnisse erfolgen vor

diesem Hintergrund.
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Weitere Ausschlusskriterien waren schwere kognitive Einschrankungen oder
mangelnde Lesekompetenz, sowie das Fehlen einer schriftlichen Einwilligung zur
Studienteilnahme. Durch die konsequente Anwendung dieser Selektionskriterien
entstand ein methodisch klar definierter und gleichzeitig alltagsnaher Studienkorpus,

der die interne Validitat der prospektiven Erhebung sicherstellt.

Zum Zeitpunkt der Studie lagen keine Hinweise auf eine laufende Behandlung mit
Antidepressiva oder Anxiolytika vor. Ein Patient mit Aufmerksamkeitsdefizit-

/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) erhielt eine entsprechende Medikation.

2.3 Ablationsverfahren

Die Pulmonalvenenisolation (PVI) wurde im Elektrophysiologielabor unter
Analgosedierung oder Vollnarkose durchgefuhrt. Ziel samtlicher Ablationen war die
vollstandige  elektrische Isolation der  Pulmonalvenen als  zentraler
Triggermechanismus des Vorhofflimmerns. Im Rahmen dieser Studie kamen zwei
etablierte und eine neuartige Ablationstechnologie zum Einsatz: die
Radiofrequenzablation (RF-Ablation) und die Pulsed-Field-Ablation (PFA).

Der Groliteil der Eingriffe (ca. 80%) erfolgte mittels Radiofrequenzablation unter
Verwendung des elektroanatomischen Navigationssystems CARTO® 3 (Biosense

Webster, Irvine, CA, USA). Die Ablationen wurden in einer standardisierten Punkt-fur
Punkt-Technik durchgeflihrt, wobei der Ablation-Index-Algorithmus eingesetzt wurde,
um eine reproduzierbare Lasionstiefe und eine konsistente elektrische Isolation zu

gewahrleisten.

Daneben wurde bei einem Teil der Patient*innen die Pulsed-Field-Ablation (PFA)
angewendet. PFA ist ein nicht-thermisches ablatives Verfahren, das ultrakurze
Hochspannungsimpulse nutzt, um eine selektive Myokardlasion zu erzeugen. In der
vorliegenden Studie kam das FaraPulse™-System (Boston Scientific, Marlborough,
MA, USA) zum Einsatz. PFA zeichnet sich durch eine hohe Gewebeselektivitat aus
und reduziert das Risiko thermischer Schadigungen benachbarter Strukturen wie der

Speiserohre oder des Nervus phrenicus.
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Aktuelle Vergleichsdaten zeigen, dass PFA und konventionelle thermische
Ablationsverfahren hinsichtlich akuter  Erfolgsraten und mittelfristiger
Rhythmusstabilitat keine klinisch relevanten Unterschiede aufweisen; beide Verfahren

gelten daher als gleichwertige Strategien zur Pulmonalvenenisolation.

Eine explizite Subgruppenanalyse nach Energieformen wurde bewusst nicht
durchgefuhrt. Der Erkenntnisfokus der Studie richtet sich auf die psychosozialen
Effekte der Pulmonalvenenisolation als rhythmologische Intervention unabhangig von
der technischen Energieform. Zudem ware die Stichprobengrdlie der

Elektroporationsgruppe fur statistisch robuste Vergleiche unzureichend gewesen. Die
Auswertung konzentriert sich deshalb auf die PVI als standardisiertes therapeutisches

Gesamtkonzept.

2.4 Erhebungsinstrumente und psychosoziale Endpunkte

Zur systematischen und multimodalen Erfassung psychosozialer Veranderungen
wurden vier etablierte, validierte Instrumente eingesetzt, die unterschiedliche
Dimensionen der gesundheitlichen und emotionalen Belastung abbilden. Die Auswahl
der Fragebogen erfolgte aufgrund ihrer breiten Anwendung in klinischen Studien, ihrer
guten psychometrischen Eigenschaften sowie ihrer Eignung fur kardiologische
Patientenkollektive. Die eingesetzten Instrumente waren der Short Form-12 Health
Survey zur Erfassung korperlicher und psychischer gesundheitsbezogener
Lebensqualitat, die Hospital Anxiety and Depression Scale zur Messung von Angst und
Depressivitat, der Herzangstfragebogen zur Bewertung herzbezogener Angst und
Krankheitsfokussierung sowie der Pain Disability Index zur Quantifizierung
funktioneller alltagsbezogener Einschrankungen. Alle Fragebdgen liegen in deutschen
validierten Versionen vor, deren Anwendung fur klinische Studien im kardiovaskularen
Bereich etablierter Standard ist. Die psychischen und funktionellen Endpunkte dieser
Instrumente bilden die primaren ZielgroRen der vorliegenden Untersuchung und
ermdglichen eine differenzierte Bewertung psychosozialer Effekte im zeitlichen Verlauf

nach Pulmonalvenenisolation.

29



2.41 Short Form Health Survey, 12 ltems (SF-12)

Der Short Form-12 Health Survey (SF-12) ist ein international etabliertes Instrument
zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (HRQoL)und stellt eine
Kurzfassung des umfangreicheren SF-36 dar. Entwickelt wurde der Fragebogen von
Ware et al. in den 1990er-Jahren mit dem Ziel, ein kompaktes, gleichzeitig aber
psychometrisch belastbares Screening-Instrument zu schaffen, das sowohl in
epidemiologischen Studien als auch in klinischen Kohorten eingesetzt werden kann
(Ware et al., 1996; Bullinger M, Kirchberger |, 1998).

Der SF-12 umfasst zwolf Items, die unterschiedliche Aspekte korperlicher und
psychischer Gesundheit adressieren. Dazu zahlen unter anderem die koérperliche
Funktionsfahigkeit, die Rollenfunktion, die Schmerzwahrnehmung, die allgemeine
Gesundheitseinschatzung, die Vitalitat, die soziale Funktionsfahigkeit sowie
emotionale Rollenfunktion. Die Antworten werden je nach ltem auf dichotomen oder
mehrstufigen Antwortskalen erhoben und anschlieRend Uber ein normbasiertes
Algorithmusverfahren in zwei Summenskalen transformiert: die korperliche
Summenskala (Physical Component Summary, PCS) und die psychische
Summenskala (Mental Component Summary, MCS). Die Transformation erfolgt in der
Regel auf Basis von Normdaten mit einem definierten Mittelwert von 50 und einer
Standardabweichung von 10, wobei héhere Werte eine bessere

gesundheitsbezogene Lebensqualitat anzeigen.

Der SF-12 zeichnet sich durch gute interne Konsistenz (Reliabilitat) aus, mit Cronbach
Alpha-Werten (a) typischerweise uber 0,80 in beiden Summenskalen, und weist eine
hohe Konstruktvaliditat gegenuber klinischen Parametern chronischer Erkrankungen
auf. Aufgrund seiner Kiirze, seiner guten Verstandlichkeit und seiner hohen Sensitivitat
gegenuber Veranderungen eignet sich der SF-12 besonders zur Verlaufsbeurteilung

bei Patient*innen mit Vorhofflimmern.
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2.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D)

Die Hospital Anxiety and Depression Scale wurde 1983 von Zigmond und Snaith
(Zigmond AS, Snaith RP, 1983) entwickelt und gilt als eines der weltweit am haufigsten
verwendeten Instrumente zur Erfassung emotionaler Belastungen in medizinischen
Populationen. Der Fragebogen wurde speziell fir somatische Patientengruppen
konzipiert, um eine Uberlagerung der psychischen Symptome durch die kérperlichen
Manifestationen der organischen Erkrankungen (somatische Items) weitestgehend zu

vermeiden.

Der HADS umfasst vierzehn Items, die zwei voneinander unabhangige Subskalen
bilden: Angst (HADS-A) und Depressivitat (HADS-D), wobei jede Subskala aus sieben
Items besteht. Die Items werden auf vierstufigen Likert-Skalen von 0 bis 3 kodiert und
zu Subskalenwerten von 0 bis 21 aufsummiert. Hohere Werte indizieren eine starkere

emotionale Belastung; klinisch relevant gelten Werte ab etwa 8 Punkten pro Subskala.

Die deutsche Version des HADS (Herrmann et al., 1995) wurde mehrfach validiert und
zeigt in kardiologischen Populationen eine hohe interne Konsistenz (Reliabilitat) mit
Cronbach-a-Werten typischerweise zwischen 0,80 und 0,90. Die Validitat des
Instruments ist umfangreich belegt, unter anderem durch Zusammenhange mit
psychophysiologischen Parametern, vegetativer Regulation und prognostischen
klinischen Endpunkten. Aufgrund seiner kurzen Bearbeitungszeit und seiner
Unabhangigkeit von korperlichen Symptomen eignet sich der HADS in besonderem
Male zur Erfassung emotionaler Veranderungen im Verlauf der Behandlung kardialer

Arrhythmien.

2.4.3 Herzangstfragebogen, 17 ltems (HAF-17)

Der Herzangstfragebogen ist ein spezialisiertes Instrument zur Erfassung
herzbezogener Angst, das in Deutschland entwickelt wurde, um kardiovaskulare
Fokussierung, Vermeidungsverhalten und ibermaRige Aufmerksamkeitslenkung auf
kardiale Empfindungen differenziert abzubilden (Eifert et al., 2000). Die Kurzversion
HAF-17 umfasst siebzehn Items, die auf einer finfstufigen Likert-Skala von 0 (,trifft

gar nicht zu“) bis 4 (,trifft genau zu“) beantwortet werden (Hoyer et al., 2008).
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Der Fragebogen gliedert sich in drei zentralen Subskalen: Angst vor Herzsymptomen,
Vermeidung korperlicher Aktivitat aus Furcht vor kardialen Ereignissen sowie selektive
Aufmerksamkeit auf Herzempfindungen. Aus diesen Subskalen kann zusatzlich ein
Gesamtscore berechnet werden, der den Grad der herzbezogenen Angst insgesamt

quantifiziert.

Psychometrisch zeichnet sich der HAF durch hohe interne Konsistenz aus, mit
Cronbach-a-Werten typischerweise zwischen 0,80 und 0,90 und gute Test-Retest
Reliabilitat. Er korreliert in klinischen Populationen eng mit Parametern
kardiovaskularer  Belastung, Vermeidungsverhalten und subjektiver
Krankheitskontrolle. Aufgrund dieser spezifischen Eigenschaften stellt der HAF ein
besonders geeignetes Instrument dar, um die psychologischen Auswirkungen von
Vorhofflimmern und die Veranderungen nach rhythmologischen Interventionen

abzubilden.

2.4.4 Pain Disability Index (PDI)

Der Pain Disability Index (PDI) wurde ursprunglich von Pollard im Jahr 1984 entwickelt,
um die Beeintrachtigung durch Schmerz im alltaglichen Leben zu quantifizieren.
Obwohl er nicht spezifisch flr kardiologische Erkrankungen konzipiert wurde, eignet er
sich aufgrund seiner breiten Anwendbarkeit und seines Fokus auf funktionelle
Einschrankungen hervorragend zur Bewertung psychosozialer Beeintrachtigung bei
Patient*innen mit Vorhofflimmern (Pollard CA, 1984, sowie deutschsprachige Version
von Tait et al., 1987).

Der PDI umfasst sieben spezifische Funktionsbereiche des taglichen Lebens, darunter
Familienleben, soziale Aktivitaten, berufliche Tatigkeit, sexuelle Aktivitat,
Selbstversorgung, Freizeitgestaltung und hausliche Verpflichtungen. Die Beurteilung
der Beeintrachtigung erfolgt auf einer elfstufigen numerischen Skala von 0 (,keine

Beeintrachtigung®) bis 10 (,maximal denkbare Beeintrachtigung®). Die Summation der
Einzelskalen ergibt einen Gesamtscore zwischen 0 und 70, wobei hohere Werte

starkere funktionelle Einschrankungen anzeigen.
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Der PDI weist eine sehr gute interne Konsistenz mit Cronbach-a-Werten
typischerweise uber 0,85 auf und wurde in verschiedenen Patientengruppen
hinsichtlich Validitat und Sensitivitat umfassend untersucht. In der vorliegenden Studie
dient der PDI als wichtiges erganzendes Instrument, um die psychosoziale
Funktionsfahigkeit und Alltagsintegration nach Pulmonalvenenisolation abzubilden —
ein zentraler Aspekt, der in bisherigen rhythmologischen Studien nur selten

berucksichtigt wurde.

2.5 Rhythmusnachsorge

Die rhythmologische Nachsorge orientierte sich an den etablierten klinischen

Standards des Klinikums Fulda und wurde in das regulare Versorgungskonzept der
Ablationspatient*innen integriert. Bereits bei Entlassung erhielten alle Personen eine
schriftliche Empfehlung, in den folgenden Wochen ein konventionelles 12-Kanal-EKG
sowie mindestens eine 24-Stunden-Langzeit-EKG-Registrierung uber die betreuende
hausarztliche Praxis durchflihren zu lassen. Diese Vorgehensweise entspricht dem
ublichen Postinterventionsschema nach Pulmonalvenenisolation und ermoglicht eine

frihe Beurteilung des rhythmologischen Behandlungsergebnisses.

Fir die Studie wurden die Patient*innen nach drei Monaten telefonisch kontaktiert und
strukturiert befragt. Im Mittelpunkt standen dabei sowohl subjektive als auch objektive
Aspekte des Rhythmusverlaufs. Zunachst wurden die Teilnehmenden gebeten, zu
schildern, ob sie im Beobachtungszeitraum erneute Arrhythmieepisoden bemerkt
hatten, beispielsweise Palpitationen, Unregelmafigkeiten des Herzschlags oder
belastungsabhangige Rhythmusveranderungen. Diese subjektiven Angaben wurden
systematisch dokumentiert, da sie wichtige Hinweise auf wahrgenommene Rezidive
oder anhaltende Beschwerden liefern konnen, die in der EKG-Dokumentation nicht

immer erfasst werden.

Im zweiten Schritt wurde erhoben, ob ein Langzeit-EKG durchgefiihrt worden war und
ob hierzu ein schriftlicher Befund vorlag. Sofern Patient*innen entsprechende
Unterlagen besalen, wurden diese per E-Mail zugesendet und in die Datenbank

aufgenommen. Bei einem Grolteil der Studienteilnehmenden lagen jedoch keine
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schriftichen Rhythmusprotokolle vor, da die hausarztliche Rickmeldung haufig
ausschlie3lich mundlich erfolgte. Typische Befundmitteilungen lauteten beispielsweise
,2unauffalliges Langzeit-EKG“ oder ,keine dokumentierten Arrhythmien“. Diese
Angaben wurden ebenfalls erfasst und als objektive Einschatzung der betreuenden

Hausarzt*innen in die Auswertung einbezogen.

Die rhythmologische Bewertung des Drei-Monats-Verlaufs basierte somit auf einer

Kombination aus subjektiven patientenberichteten Informationen und objektiven EKG-
Daten, sofern letztere verfugbar waren. Obwohl keine kontinuierliche
eventrekorderbasierte Uberwachung vorgesehen war, entspricht diese Methodik dem
klinischen Standard und ermoglicht eine realistische Einschatzung des frihen
Rhythmusergebnisses nach Ablation. Gleichzeitig bietet die Kombination beider
Informationsquellen einen mehrdimensionalen Blick auf die Rhythmusstabilitat, der

sowohl technische als auch patientenzentrierte Aspekte bertcksichtigt.

2.6 Datenmanagement

Das Datenmanagement dieser Studie erfolgte vollstandig manuell und wurde mit
besonderer Sorgfalt durchgeflhrt, um eine hohe Datenqualitat sowie maximale
Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten. Alle im Rahmen der Erhebung gewonnenen
Informationen wurden initial in eine strukturierte Excel-Datenbank pseudonymisiert
eingepflegt, die als zentrale Rohdatensammlung diente und die Grundlage samtlicher
statistischer Auswertungen bildet. Diese Datei liegt der Arbeit in unveranderter
Originalform zugrunde. Die Dateneingabe erfolgte jeweils zeitnah nach Eingang der
Fragebogen und rhythmologischen Informationen, wodurch  potenzielle
Ubertragungsfehler minimiert und eine rasche Digitalisierung der Originaldokumente

sichergestellt werden konnte.

In der Datenbank wurden sowohl demografische als auch klinische Variablen
systematisch erfasst, darunter Alter, Geschlecht, Kérpergewicht, Body-Mass-Index,
linksventrikulare Ejektionsfraktion, dokumentierter Rhythmusstatus sowie das jeweils

angewandte Ablationsverfahren. Erganzend wurden samtliche psychosozialen
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Messwerte hinterlegt. Hierzu zahlten alle Einzelitems des Herzangstfragebogens,
samtliche ltems der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), die aus den SF12-
Subskalen abgeleiteten Summenscores sowie der Gesamtscore des Pain Disability
Index. Daruber hinaus wurden die Ergebnisse des Drei-Monats-Follow-ups integriert,
einschliel3lich der subjektiv berichteten Arrhythmieepisoden, der Durchfuhrung von

Langzeit-EKGs sowie — sofern verfugbar — zugehdoriger schriftlicher Befunde.

Die Datenstruktur wurde gezielt so gestaltet, dass sowohl Einzel ltemanalysen als auch
Berechnungen aggregierter Summenscores problemlos modglich waren. Zudem
ermdglichte das Format eine direkte Ubertragung in géngige Statistikprogramme. Die
bewusste Entscheidung flir eine manuelle Eingabe unterstreicht den Charakter dieser
prospektiven, realweltlichen Erhebung, in der Fragebdgen und klinische Angaben nicht
digital generiert, sondern aus papierbasierten Originaldokumenten extrahiert wurden.
Durch die Kombination aus sorgfaltiger handischer Kontrolle, systematischer
Archivierung und strukturierter elektronischer Abbildung konnte ein robustes und
transparentes Datenmanagement gewahrleistet werden, das die Basis fur belastbare

statistische Analysen bildet.

2.7 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe der Software SPSS
Statistics Version 29 (IBM). Samtliche Datensatze wurden nach Abschluss der
Erhebungsphase aus der Excel-Rohdatenbank in das Statistikprogramm tberfuhrt und
dort systematisch aufbereitet. Die im Rahmen der Auswertung verwendeten
Syntaxbefehle sowie die zugrunde liegenden statistischen Ausgaben wurden
dokumentiert und kdnnen in den entsprechenden Analyseprotokollen nachvollzogen
werden. Die statistischen Verfahren orientierten sich an der Zielsetzung der Studie,
frthe Veranderungen psychosozialer Parameter nach Pulmonalvenenisolation
abzubilden und mdgliche Einflussfaktoren (Moderatoren) auf diese Veranderungen zu

untersuchen.
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Zu Beginn wurde eine umfassende deskriptive Analyse aller Variablen durchgeflihrt,
um die Grundstruktur der Stichprobe zu charakterisieren. Kontinuierliche Variablen
wurden anhand von Mittelwerten, Medianen, Standardabweichungen (SD) sowie
Minimum- und Maximumwerten beschrieben. Kategoriale Variablen wie Geschlecht,
Vorhofflimmerntyp, Komorbiditaten oder Ablationsverfahren wurden durch absolute
und relative Haufigkeiten erfasst. Diese deskriptiven Kennzahlen dienten sowohl der
Charakterisierung des Patientenkollektivs als auch der Vorbereitung der
Inferenzstatistik, indem sie Hinweise auf Verteilungsformen und mdgliche Ausreilder

lieferten.

Im Anschluss erfolgte die Prifung der zentralen Fragestellung, namlich der
Veranderung psychosozialer Parameter zwischen dem Baseline-Zeitpunkt (To) und
dem Drei-Monats-Follow-up (T1). Da dieselben Personen zu beiden Zeitpunkten
befragt wurden (verbundene Stichproben), kamen ausschliellich gepaarte
Testverfahren zum Einsatz. Die Voraussetzung fur die Anwendung parametrischer
Verfahren war die Normalverteilung der Differenzwerte, die mithilfe grafischer
Verfahren (Histogramme) sowie dem Shapiro-Wilk-Tests Uberprift wurde. Bei erfullter
Normalverteilungsannahme wurde ein t-Test fur verbundene Stichproben
durchgefuhrt, der Mittelwertsunterschiede zwischen TO und T1 pruft. Zeigten die
Differenzwerte hingegen keine Normalverteilung, wurde der nicht-parametrische
Wilcoxon-Rangsummentest verwendet, der Veranderungen in ordinalskalierten oder

nicht normalverteilten metrischen Daten robust abbildet.

Zur Einschatzung der klinischen Relevanz der beobachteten Veranderungen wurden
zusatzlich Effektstarken berechnet. Dabei kam fir alle gepaarten Vergleiche Cohen’s
d zum Einsatz, welcher die GrolRe der Mittelwertdifferenz im Verhaltnis zur
Standardabweichung beschreibt. Bei kleineren Stichprobengréfien wurde erganzend
Hedges’ g bericksichtigt, welcher eine Bias-Korrektur fur kleine Stichproben enthalt.
Beide MalRe wurden per SPSS berechnet und erganzen die p-Werte durch eine
quantitative Bewertung der Starke des Effekts, was insbesondere bei psychosozialen

Endpunkten von groRRer Bedeutung ist.

Neben den gepaarten Analysen wurden erganzende Subgruppenuntersuchungen
durchgefihrt, um mogliche Moderatoren der psychosozialen Veranderungen

(Fragestellungen 3a und 3b) zu identifizieren. Dabei wurden Gruppenvergleiche
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zwischen Patient*innen mit und ohne rezidivierende Arrhythmien, zwischen
unterschiedlichen BMI-Kategorien sowie zwischen unterschiedlichen BMI-Kategorien
sowie zwischen Personen mit normaler und eingeschrankter linksventrikularer
Ejektionsfraktion (LVEF) vorgenommen. Die Auswahl der Testverfahren richtete sich
nach Skalenniveau und Verteilung der jeweiligen Variablen. Fur metrische Variablen
kamen t-Tests oder, bei fehlender Normalverteilung, Mann-Whitney-U-Tests zum
Einsatz. Kategoriale Variablen wie Geschlecht oder VHF-Subtyp wurden mithilfe von
Chi-Quadrat-Tests gepruft. Fur mehrstufige Gruppenvergleiche, etwa bei BMI-
Kategorien, wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgefuhrt, die

Mittelwertunterschiede zwischen mehreren Gruppen simultan pruft.

Das Signifikanzniveau (a) wurde fur alle statistischen Verfahren auf einen p-Wert von
< 0,05 festgelegt. Ergebnisse unterhalb dieses Grenzwertes wurden als statistisch
signifikant gewertet. Durch die Kombination aus deskriptiven Methoden, gepaarten
Testverfahren, Effektstarken und Subgruppenanalysen konnte ein umfassendes Bild
der psychosozialen Veranderungen im frihen Verlauf nach Pulmonalvenenisolation

gewonnen werden.

2.8 Einsatz von Kl-basierten Hilfsmitteln

Zur sprachlichen Unterstutzung bei der Literaturarbeit und der Erstellung des
Manuskripts wurden Kl-basierte Ubersetzungsprogramme genutzt. Die Ubersetzung
englischsprachiger Publikationen erfolgte unterstutzend mittels DeepL Translate sowie
den Large Language Models ChatGPT (OpenAl) und Gemini (Google). Diese Tools
wurden ausschlieRlich zur Ubersetzung und sprachlichen Glattung einzelner
Textpassagen eingesetzt. Die inhaltliche Auswertung, die wissenschaftliche
Interpretation der Primarliteratur sowie die Gesamtstrukturierung und die statistische
Analyse der vorliegenden Arbeit wurden unabhangig und ausschlieRlich durch den

Autor erbracht.

Samtliche Kl-gestiitzt erzeugten Ubersetzungen wurden inhaltlich geprift, manuell

nachkorrigiert und durch den Autor final redigiert, insbesondere hinsichtlich
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fachterminologischer Genauigkeit und Bedeutungswahrung. Es erfolgte keine Ki

basierte Ableitung oder Interpretation wissenschaftlicher Inhalte.

Fir die Gestaltung und Layout-Vereinheitlichung der in der Arbeit enthaltenen
Abbildungen und Diagramme wurde ChatGPT ebenfalls rein redaktionell-technisch
eingesetzt (Formatierung, Farbschemata, einheitliche Beschriftungsstruktur). Daten,

Methodik, Grafikinhalte und deren Interpretation stammen vollstandig vom Autor.

2.9 Ethik und Datenschutz

Die Durchfiihrung der vorliegenden Studie erfolgte in vollstandiger Ubereinstimmung
mit den ethischen Prinzipien der Deklaration von Helsinki (WMA, 2013) in ihrer
aktuellen Fassung. Vor Beginn der Datenerhebung wurde das Studienprotokoll der
Ethikkommission der Philipps-Universitat Marburg zur Begutachtung vorgelegt und

vollstandig positiv bewertet.

Das zustimmende Ethikvotum tragt das Aktenzeichen 24-19 BO und wurde am 20. Juni
2024 erteilt. Antragsteller war Géza-Attila Szolldsi, Facharzt fur Innere Medizin,
Kardiologie und Spezielle Rhythmologie sowie Oberarzt der Medizinischen Klinik | des
Klinikums Fulda. Die wissenschaftliche Betreuung erfolgte durch Prof. Dr. med. Henrik
Kessler. Alle im Ethikantrag beschriebenen Vorgehensweisen wurden wahrend der

gesamten Studiendurchfihrung konsequent umgesetzt.

Der Datenschutz wurde gemaly den Vorgaben der europaischen Datenschutz
Grundverordnung (DSGVO) gewahrleistet. Samtliche erhobenen Daten wurden
unmittelbar nach Eingang pseudonymisiert, sodass keine direkte ldentifizierung der
Studienteilnehmenden moglich war. Die Zuordnung zwischen Patientencode und

Identitat erfolgte ausschliellich Uber einen gesonderten, besonders gesicherten Re-
Identifikationsschlissel, der ausschlieBlich dem verantwortlichen Studienleiter
zuganglich war. Die Speicherung der Daten erfolgte auf geschuitzten,
passwortgesicherten Servern des Klinikums Fulda, und die Weitergabe an beteiligte

Forschungspersonen erfolgte ausschliel3lich in pseudonymisierter Form. Damit
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wurden Vertraulichkeit, Integritdt und Sicherheit aller personenbezogenen

Informationen jederzeit sichergestellt.

39



3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

Zwischen 04/2024 und 05/2025 wurden insgesamt 132 Patientinnen und Patienten mit
paroxysmalem oder persistierendem  Vorhoffimmern, die sich  einer

Pulmonalvenenisolation unterzogen, fur die vorliegende Studie gescreent.

Alle 132 Patientinnen und Patienten wurden in die Ausgangserhebung (TO)
eingeschlossen. Aufgrund unvollstandiger Datensatze gingen fur den SF-12-Score 124
und fur alle Gbrigen Skalen 125 vollstandige Falle in die Auswertung ein. Weitere
klinische Ausschlussgriinde (z.B. spezifische Komorbiditdten oder Medikation)
ergaben sich im Rekrutierungsverlauf nicht, da diese nicht als Ausschlusskriterium

definiert waren.

Die Mehrzahl der eingeschlossenen Personen war mannlich (63,6%), wobei der Anteil
der Manner etwa doppelt so hoch lag wie der der Frauen (36,4%). Das mittlere Alter
betrug 66 Jahre (65,96 + 9,73) (Tabelle 1). Paroxysmales (52,3%) und persistierendes
(47,7%) Vorhoffimmern waren nahezu gleich haufig vertreten. Die linksventrikulare
Ejektionsfraktion (LVEF) lag im Mittel im Normbereich (53,06% + 8,31), sodass die
uberwiegende Mehrheit der Patientinnen eine erhaltene systolische Pumpfunktion
aufwies. Der durchschnittiche Body-Mass-Index (BMI) entsprach einer leichten
Ubergewichtigkeit (28,76 + 4,58) (Tabelle 1).

Die Beschreibung der Stichprobe beschrankt sich auf Alter, Geschlecht, Vorhofflimmer-
Typ (paroxysmal/persistierend), BMI und LVEF, da weitere kardiovaskulare
Komorbiditaten und die medikamentése Therapie in der vorliegenden Studie nicht

systematisch erhoben wurden.

Im Rahmen der Pulmonalvenenisolation traten zwei prozedurbezogene
Komplikationen auf.

Bei einem Patienten kam es zu einer akuten respiratorischen Insuffizienz mit

Reanimationspflichtigkeit, Intubation und prolongiertem intensivmedizinischem

40



Aufenthalt bei hypoxischem Hirnschaden. Dieser Patient wurde nicht in das

3-Monats-Follow-up (T1) eingeschlossen.

Bei einem weiteren Patienten trat eine akzidentelle Punktion der A. femoralis auf, die
konservativ behandelt werden konnte; die Pulmonalvenenisolation wurde in diesem

Fall verschoben.

Tabelle 1: Beschreibung der untersuchten Patientenstichprobe

Variable Kategorie /| Haufigkeit | Prozen | Mittelwert £ | Minimu | Maximu
Einheit (n) t (%) Std.- m m
Abweichung
Geschlecht Weiblich 48 36,4 - - -
Mannlich 84 63,6 - - -
Alter (Jahre) - - - 65,96 £9,73 | 30 85
Vorhofflimmern | Paroxysmal| 69 52,3 — — -
- Typ
Persistent | 63 47,7 - - -
Ejektionsfraktio | — - - 53,06 £ 8,31 | 25 65
n (EF, %)
Body-Mass- - - - 28,76 £ 4,58 | 19,86 43,24
Index (BMlI,
kg/m?)

3.2 Kurzfristige Veranderungen zentraler psychosozialer Parameter pra—post

Pulmonalvenenisolation (Fragestellung 1)

Zur Analyse der Veranderungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, der
psychischen Belastung und der herzbezogenen Angst wurden fiir die

Gesamtstichprobe t-Tests fiur verbundene Stichproben durchgefiihrt, wobei die
Mittelwerte der jeweiligen Skalen vor der Pulmonalvenenisolation (To) mit denen drei
Monate nach dem Eingriff (T1) verglichen wurden. Aufgrund unvollstandiger
Datensatze gingen fir den SF-12-Score 124 und fur alle Gbrigen Skalen 125

vollstandige Falle in die Auswertung ein. Uber alle untersuchten Parameter hinweg
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zeigten sich signifikante Verbesserungen, bestehend in einer Steigerung der
Lebensqualitat sowie einer Reduktion von Angst, Depressivitat und herzbezogener

Belastung. Die groRten Veranderungsbetrage fanden sich in den Summenskalen des
SF-12 und im PDI, was auf eine ausgepragte Verbesserung psychosozialer Parameter

innerhalb der ersten drei Monate nach der PVI hinweist.

Wie in Tabelle 2 und Abbildung 1 dargestellt, zeigten sich signifikante Verbesserungen
sowohl in der koérperlichen Summenskala (KSK) als auch in der psychischen
Summenskala (PSK) des SF-12. Die KSK stieg von M = 39,26 (SD = 10,06) auf M =
42,87 (SD =10,61; T -5,054, p < .001), die PSK von M = 46,35 (SD = 9,90) auf M =
49,15 (SD = 9,71; -3,660, p < .001). Dies weist auf eine deutliche Steigerung der
korperlichen wie psychischen Lebensqualitat innerhalb der ersten drei Monate nach
PVI hin.

Tabelle 2. Ergebnisse der t-Tests flir verbundene Stichproben (Lebensqualitat, SF-12; N =
124). Anmerkung: SF-12 KSK = kérperliche Summenskala;, SF-12 PSK = psychische
Summenskala. Werte sind Mittelwerte + Standardabweichung (SD).

Fragebogen | N Wert: M | T df | p Bedeutung

(SD)
SF-12 KSK | 124 | TO: -5,054 | 123 | <.001 | Signifikante Verbesserung der
39,26 korperlichen Lebensqualitat
(10,06)
T1:
42,87
(10,61)
SF-12 PSK | 124 | TO: -3,660 | 123 | <.001 | Signifikante Verbesserung der
46,35 psychischen Lebensqualitat
(9,90)
T1:
49,15
(9,71)

Legende:

TO = Messzeitpunkt vor der Pulmonalvenenisolation (pra-PVl);

T1 = Messzeitpunkt drei Monate nach Pulmonalvenenisolation (post-PVI);
t = Teststatistik des t-Tests fir verbundene Stichproben;

df = Freiheitsgrade (degrees of freedom); p =

Signifikanzniveau (p < .05 = signifikant).
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 1.Verédnderungen der SF-12-Werte (TO-T1). Mittelwerte + Standardabweichung fiir
die kérperliche (KSK) und psychische (PSK) Summenskala (TO = pré-PVI, T1 = post-

PVI). p-Werte oberhalb der Balken, * kennzeichnet signifikante Unterschiede (p < 0,001).

Die Werte der Hospital Anxiety and Depression Scale zeigten eine signifikante
Reduktion sowohl der Angstsymptome (HADS-A) als auch der depressiven Symptome
(HADS-D), wie in Tabelle 3 und Abbildung 2 dargestellt. Der HADS-A-Score sank von
M =7,56 (SD = 4,05) auf M = 6,14 (SD = 4,02; T 5,685, p < .001), der HADS-D-Score
von M = 6,25 (SD = 3,99) auf M = 4,98 (SD = 3,78; T 5,361, p <.001).
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Tabelle 3.Ergebnisse der t-Tests flir verbundene Stichproben (psychische Belastung, HADS,
HAF-17, PDI; N = 125). HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; HAF-17 = Heart
Anxiety Questionnaire; PDI = Pain Disability Index. Mittelwerte + Standardabweichung.

Skala N Wert: M t df |p Bedeutung
(SD)
HADS-A 125 | 7,56 (4,05) | 5,685 | 124 | <.001 | Signifikante Reduktion von
(Angst) Angstsymptomen
6,14 (4,02)
HADS-D 125 | 6,25 (3,99) | 5,361 | 124 | <.001 | Signifikante Reduktion
(Depression) depressiver Symptome
4,98 (3,78)
HAF-17 Anxiety | 125 | 1,79 (0,68) | 5,173 | 124 | <.001 | Signifikante Abnahme
herzbezogener Angst
1,53 (0,63)
HAF-17 125 | 1,55 (1,03) | 2,691 | 124 | .008 Signifikante Reduktion von
Avoidance Vermeidungsverhalten
1,33 (1,01)
HAF-17 125 | 1,70(0,73) | 5,649 | 124 | <.001 | Signifikante Abnahme
Attention aufmerksamer
1,40 (0,68) Selbstbeobachtung
HAF-17 Summe | 125 | 1,71 (0,60) | 5,865 | 124 | <.001 | Signifikante
Gesamtverbesserung  der
PDI 125 | 22,38 4,961 | 124 | <.001 | Signifikante Abnahme
(15,87) psychischer Belastung
16,79
(14,58)
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Veranderungen der Angstsymptome und depressiven Symptome (HADS)
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Zeitpunkt
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101 T T

Mittelwert (= SD)

HADS-A HADS-D

Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 2.Verdnderungen der HADS-Werte (Angst, Depression) (TO-T1). Darstellung der
Mittelwerte + Standardabweichung préa- und post-PVI. * kennzeichnet signifikante
Unterschiede (*p < 0,001).

Auch die herzbezogenen Angstdimensionen des HAF-17 zeigten Uber alle Subskalen
hinweg signifikante Verbesserungen (siehe Tabelle 3 und Abbildung 3). Der Anxiety
Subscore sank von M = 1,79 (SD = 0,68) auf M = 1,63 (SD = 0,63; T 5,173, p <.001),
der Avoidance-Subscore von M = 1,55 (SD = 1,03) auf M = 1,33 (SD =1,01; T 2,691,
p = .008) und der Attention-Subscore von M = 1,70 (SD = 0,73) auf M = 1,40 (SD =
0,68; T 5,649, p <.001). Auch der Gesamtwert verringerte sich signifikant von M = 1,71
(SD =0,60) auf M = 1,45 (SD = 0,58; T 5,865, p <.001).
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Veranderungen herzbezogener Angst (HAF-17)
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 3.Verédnderungen der HAF-17-Werte (Anxiety, Avoidance, Attention, Sum).
Mittelwerte + Standardabweichung fiir die einzelnen Subskalen des Heart Anxiety
Questionnaire (TO vs. T1). Signifikante Unterschiede mit Sternchen markiert.

Der Pain Disability Index zeigte ebenfalls eine deutliche Abnahme der
Belastungswerte, wie Tabelle 3 und Abbildung 4 veranschaulichen. Die Werte
reduzierten sich von M = 22,38 (SD = 15,87) auf M = 16,79 (SD = 14,58; p < .001)

Zusammenfassend zeigten sich damit in allen erhobenen psychosozialen Parametern
signifikante  Verbesserungen innerhalb der ersten drei Monate nach
Pulmonalvenenisolation. Die grof3ten Veranderungsbetrage fanden sich in den
Summenskalen des SF-12 sowie im PDI.
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Veranderung der psychischen Belastung (PDI)
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 4. Verédnderungen der PDI-Werte (TO-T1). Mittelwert + Standardabweichung des
Pain Disability Index vor und nach PVI. * kennzeichnet signifikanten Riickgang (p < 0,001).

3.2.1 Effektstarken der Veranderungen (Cohen’s d / Hedges’ g)

Zur Bewertung der klinischen Relevanz der Veranderungen zwischen den

Messzeitpunkten (To und T1) wurden die Effektgro3en nach Cohen (d) und die Hedges
Korrektur (g) berechnet (Tabelle 4). Die Effektgrofien quantifizieren die Starke der
Unterschiede unabhangig von der StichprobengroRe und ermoglichen eine

Einschatzung der praktischen Bedeutung der Ergebnisse.

Die Effektstarken belegen, dass die Veranderungen nach der Pulmonalvenenisolation
klinisch bedeutsam sind. Die grof3ten Effekte traten bei der korperlichen Lebensqualitat
(SF-12 KSK) und der herzbezogenen Angst (HAF-17 Gesamt) auf, gefolgt von
Depression und Angst (HADS). Insgesamt bewegen sich die Werte im Bereich mittlerer
Effektgrolen (Cohen’s d = 0,4-0,5), was gemaf der Klassifikation nach Cohen (1988)

auf substanzielle, praxisrelevante Veranderungen hinweist.
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Tabelle 4. EffektgréBen (Cohen’s d und Hedges’ g) der Verdnderungen zwischen TO und T1.
95 %-Konfidenzintervalle der Effektstérken (Cohen’s d / Hedges’ g) fiir die Verdnderungen
zwischen TO und T1.

Skala Mittelwert Cohen’ |Hedges [Cohen’s Hedges’ [EffektgroRe
-differenz s d g d (95 %- |g (95 %- |(Bedeutung)
(TO-T1) Kl) Kl)
SF-12 -3,61 -0.45 -0.45 -0.64 — | -0.63 — | MittelgroRer Effekt
KSK -0.27 -0.27 (Verbesserung
koérperliche
Lebensqualitat)
SF-12 -2,80 -0.33 -0.33 -0.51 —| -0.51 - | Kleiner bis mittleren
PSK -0.15 -0.15 Effekt (Verbesserung
psychische
Lebensqualitat)
HADS-A +1,42 0.51 0.51 0.32 -10.32 —| Mittelgrolier Effekt
0.69 0.69 (Reduktion von Angst)
HADS-D | +1,27 0.48 0.48 0.29 -10.29 —[MittelgroRer Effekt
0.66 0.66 (Reduktion von
Depressivitat)
HAF-17 +0,26 0.46 0.46 0.28 -10.28 —[MittelgroRer Effekt
Anxiety 0.65 0.64 (Abnahme
herzbezogener Angst)
HAF-17 +0,22 0.24 0.24 0.06 -10.06 —| Kleiner Effekt (leichte
Avoidance 0.42 0.42 Abnahme von
Vermeidungsverhalte
n)
HAF-17 +0,30 0.50 0.50 0.32 -10.32 —[MittelgroRer Effekt
Attention 0.69 0.69 (Reduktion
aufmerksamer
Selbstbeobachtung)
HAF-17 +0,26 0.52 0.52 0.34 -10.34 —| MittelgroRRer Effekt
Gesamt 0.71 0.71 (Gesamtveranderung
herzbezogener Angst)
PDI +5,58 0.44 0.44 0.26 -10.26 —[MittelgroRer Effekt
0.63 0.62 (Abnahme psychischer
Belastung)

Zur Einschatzung der Stabilitat der berechneten Effektgrolen wurden die 95

%Konfidenzintervalle fir Cohen’s d und die nach Hedges korrigierten EffektgroRen (g)

berechnet (Tabelle 4). Die Intervalle zeigen, in welchem Bereich mit 95 %-iger

Wahrscheinlichkeit die tatsachliche Effektstarke in der Grundgesamtheit liegt.

Die Konfidenzintervalle liegen nicht Uberlappend mit Null, was auf stabile und

signifikante EffektgroRen

hinweist.

Die grolte Prazision zeigen

die SF-

12Summenskalen und die HAF-17-Gesamtwerte, deren Intervalle eng begrenzt sind.
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Damit kann angenommen werden, dass die beobachteten Veranderungen nicht

zufallig, sondern reliabel und klinisch bedeutsam sind.

95 %-Konfidenzintervalle der EffektgroBen (Cohen’s d)
SF-12 KSK L 2

SF-12 PSK |- °
HADS-A |- °

HADS-D °

HAF-17 Anxiety [ *

HAF-17 Avoidance [ *

HAF-17 Attention |- L3
HAF-17 Gesamt |- *

PDI | ®

-0.5 0.0 0.5
EffektgroBe (Cohen’s d)

Anmerkung: Darstellung der Effektstarken (Cohen’s d) mit 95 %-Konfidenzintervallen; negative Werte = Verbesserung der Lebensqualitat, positive Werte = Reduktion der Symptomatik

Abbildung 5. 95 %-Konfidenzintervalle der Effektgr6B8en (Cohen’s d).

Die Abbildung zeigt die berechneten Effektstarken mit inren 95 %-Konfidenzintervallen
fur alle untersuchten Skalen. Die vertikale Linie bei d = 0 markiert den Nullpunkt, ab
dem keine Veranderung mehr vorliegt. In samtlichen Parametern liegen die
Konfidenzintervalle aul3erhalb des Nullwertes, was auf statistisch robuste und klinisch
bedeutsame Effekte hinweist. Die starksten und zugleich prazisesten Effekte zeigen
sich bei der korperlichen Lebensqualitat (SF-12 KSK) und der herzbezogenen Angst
(HAF-17 Gesamt), gefolgt von den HADS-Skalen. Die schmalen Intervalle dieser
Variablen deuten auf eine hohe Messprazision und Stabilitdt der Ergebnisse hin.
Dagegen zeigt das Vermeidungsverhalten (HAF-17 Avoidance) mit einem kleineren

und breiteren Intervall eine etwas geringere Veranderungstendenz.

Insgesamt bestatigen die Konfidenzintervalle, dass die beobachteten Veranderungen

nach PVI nicht zufallig, sondern zuverlassig und klinisch relevant sind.
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3.3 Korrelation zwischen Herzrhythmus-Status (HRS) und Verbesserung

psychosozialer Paramater nach 3 Monaten (Fragestellung 2)

Im Rahmen der Nachuntersuchung drei Monate nach Pulmonalvenenisolation (PVI)

wurden die Patient*innen gemal} ihres Herzrhythmus-Status (HRS) klassifiziert.

Die Zuordnung erfolgte anhand des 3-Monats-EKGs (Nachweis atrialer
Tachyarrhythmien  [AT/AF]) und der subjektiven = Wahrnehmung von

Arrhythmiesymptomen.

Die resultierende Gruppeneinteilung ist in Tabelle 5 und Abbildung 6 dargestellt.

Tabelle 5. Verteilung der HRS-Gruppen drei Monate nach Pulmonalvenenisolation (N = 125)

HRS- Beschreibung n Prozent

Gruppe

EOA0 Keine dokumentierte AT/AF und keine Symptome — 109 | 87,2 %
gunstigster Verlauf

EO0A1 Keine dokumentierte AT/AF, aber Symptome 4 3.2%

E1A0 Dokumentierte AT/AF, aber keine Symptome 2 1,6 %

E1A1 Dokumentierte AT/AF und Symptome — ungunstigster 9 7,2%
Verlauf

Gesamt 125 | 100 %

Bei 87% der Patientinnen und Patienten in dieser Studie fand sich subjektiv und in den
vorhandenen EKG-Befunden und 24-Stunden-Langzeit-EKG-Befunden kein Anhalt fur

ein Vorhofflimmerrezidiv innerhalb der ersten 3 Monate nach der VHF-Ablation (EOAO).

Lediglich ein kleiner Teil wies anhaltende Arrhythmien mit oder ohne Symptome auf
(E1A0/E1A1).

Aufgrund der geringen Gruppengrofien in drei der vier Kategorien (n < 9) wurden keine

weiterfiUhrenden Varianzanalysen durchgefihrt.

Die anschliellenden statistischen Auswertungen erfolgten daher ausschliel3lich fur die
Gesamtstichprobe (N = 125) mittels t-Tests flr verbundene Stichproben (TO-T1).
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55 Rezidivgruppenanalyse Klinikum Fulda - Follow-up 3 Monate, N=125

88.0%

80

60 [

40

Anteil der Patient:innen (%)

20

7.2%
3.2%

1.6%

L
EOAO EOAL E1AO E1Al
(rezidivfrei & symptomfrei) (keine Rezidive, Symptome) (Rezidiv, keine Symptome) (Rezidiv & Symptome)

Abbildung 6. Herzrhythmusstatus (subjektive Angaben, EKG- und 24-h-LZ-EKG-Befunde) 3
Monate nach Pulmonalvenenisolation.

3.4 Veranderungen psychosozialer Parameter nach Pulmonalvenenisolation
bei Patient*innen mit Adipositas (BMI = 30 kg/m?) und normaler LVEF (=
55 %)

3.4.1 Einfluss der Adipositas (BMI = 30) auf die Verbesserung psychosozialer
Paramater (Fragestellung 3a)

Zur Analyse des Einflusses des Korpergewichts wurden die Patientinnen und Patienten

in zwei Gruppen eingeteilt: mit Adipositas (BMI = 30,0 kg/m?) und ohne Adipositas (BMI

< 30,0 kg/m?, also Patienten mit normalem BMI oder Ubergewicht).

Fir diese Subgruppen zeigten sich in den Pra—Post-Vergleichen (To — T1) in beiden
Gruppen signifikante Verbesserungen (p < .001) in allen erhobenen psychosozialen
Parametern (siehe Abbildungen 7-10). Zur Prifung, ob sich das Ausmal dieser
Verbesserungen zwischen den BMI-Gruppen unterschied, wurden die
Veranderungsscores (A) in einem allgemeinen linearen Modell mit dem Faktor BMI-

Gruppe analysiert (Tabelle 6).
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Tabelle 6. Verdnderungen psychosozialer Parameter nach BMI-Gruppe.

Variable Ohne Adipositas, BMI| F(1,122) p-Wert
Adipositas, BMI | =30 M (SD)
< 30
M (SD)
A SF-12 KSK 3.86 (9.19) 3.46 (7.18) 0.07 .790
A SF-12 PSK 2.97 (8.50) 2.70 (8.59) 0.03 .869
AHADS-A -1.76 (2.56) -1.22 (2.95) 1.08 .301
AHADS-D -1.78 (2.35) -1.00 (2.80) 2.54 113
A HAF-17| -0.31 (0.54) -0.23 (0.56) 0.57 .450
Anxiety
A HAF-17]| -0.33 (0.95) -0.16 (0.91) 0.96 .328
Avoidance
A HAF-17| -0.29 (0.56) -0.31 (0.61) 0.04 .846
Attention
A HAF-17 Sum | -0.31 (0.47) -0.24 (0.51) 0.57 451
A PDI -5.09 (11.27) -6.06 (13.33) 0.17 677

Bezuglich der korperlichen Lebensqualitat (ASF-12 KSK) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede im Ausmal} der Verbesserung zwischen Patient*innen ohne
Adipositas (M = 3,86; SD = 9,19; n = 46) und Patient*innen mit Adipositas (M = 3,46;
SD =7,18; n=78), F(1,122) = 0,07; p = .790. Gleiches gilt fur die psychische
Lebensqualitat (ASF-12 PSK), die in beiden Gruppen in ahnlichem Umfang zunahm
(BMI < 30: M = 2,97; SD = 8,50; n = 46; BMI =2 30: M = 2,70; SD = 8,59; n = 78),
F(1,122) = 0,03; p = .869.

Auch die Reduktion von Angstsymptomen (AHADS-A) und depressiven Symptomen
(AHADS-D) war zwischen den BMI-Gruppen vergleichbar. Bei Patient*innen ohne
Adipositas zeigte sich eine Abnahme der HADS-A-Werte um M = -1,76 (SD =

2,56; n = 46), bei Patient*innen mit Adipositas um M = -1,22 (SD = 2,95; n = 78); der
Gruppenunterschied erreichte keine Signifikanz, F(1,122) = 1,08; p = .301. Fur die
Depressionswerte (AHADS-D) ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Differenzen
(BMI < 30: M = -1,78; SD = 2,35; n = 46; BMI = 30: M = -1,00; SD = 2,80; n = 78),
F(1,122) = 2,54; p = .113.
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Die Verbesserungen der herzbezogenen Angstdimensionen (AHAF-17) zeigten ein
konsistentes Muster: Die Abnahme der Subskala Anxiety (BMI < 30: M = -0,31; SD =
0,54; n = 46; BMI = 30: M = -0,23; SD = 0,56; n = 78), des Vermeidungsverhaltens
(Avoidance; BMI < 30: M = -0,33; SD = 0,95; n = 46; BMI = 30: M = -0,16; SD = 0,91,
n = 78) und der aufmerksamen Selbstbeobachtung (Attention; BMI < 30: M = -0,29;
SD = 0,56; n = 46; BMI 2 30: M = -0,31; SD = 0,61; n = 78) unterschied sich nicht
signifikant zwischen den Gruppen (alle p = .328). Entsprechend zeigte auch der
HAF17-Gesamtwert keine signifikanten Unterschiede im Ausmald der Verbesserung
(BMI

<30: M =-0,31; SD =0,47; n = 46; BMI = 30: M = -0,24; SD = 0,51; n = 78), F(1,122)
=0,57; p = .451.

SchlieBlich war auch die Abnahme der funktionellen Beeintrachtigung (APDI) zwischen
den BMI-Gruppen vergleichbar (BMI < 30: M = -5,09; SD = 11,27; n = 46; BMI 2 30: M
=-6,06; SD =13,33; n=78), F(1,122) = 0,17; p = .677.

Insgesamt zeigten sich damit in der Subgruppe der Patient*innen mit Adipositas
ebenso ausgepragte psychosoziale Verbesserungen wie bei Patient*innen ohne
Adipositas. Das Ausmald der pra—post gemessenen Veranderungen war Uber alle

untersuchten Skalen hinweg weitgehend unabhangig vom BMI-Status.
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Veranderungen der Lebensqualitat (SF-12) bei BMI = 30
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 7. Verédnderungen der Lebensqualitit (SF-12) bei Patienten mit Adipositas (BMI =
30 kg/m?).

Veranderungen der Angstsymptome und depressiven Symptome (HADS) bei BMI = 30

141
p <.001* Zeitpun"kt
i — =3 TO (pra-PVl)
12 p <.001 * B T1 (post-PVI)

1

Mittelwert (+ SD)

HADS-A HADS-D

Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 8. Verédnderungen der Angst und Depression (HADS) bei Patienten mit Adipositas
(BMI =z 30 kg/m?).
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Veranderungen herzbezogener Angst (HAF-17) bei BMI = 30
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 9. Verdnderungen herzbezogener Angst (HAF-17) bei Patienten mit Adipositas
(BMI = 30 kg/m?).

Veranderung der psychischen Belastung (PDI) bei BMI = 30
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 10. Verdnderung der psychischen Belastung (PDI) bei Patienten mit Adipositas
(BMI = 30 kg/m?).
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3.4.2 Einfluss der LVEF auf die Verbesserung psychosozialer Paramater
(Fragestellung 3b)
Analog wurden die Veranderungen psychosozialer Parameter in Abhangigkeit von der

linksventrikularen Ejektionsfraktion untersucht. In den Pra—Post-Vergleichen (To — T1)
zeigten sich sowohl bei Patient*innen mit erhaltener LVEF (= 55 %) als auch bei
Patient*innen mit eingeschrankter LVEF signifikante Verbesserungen uber alle Skalen
hinweg (siehe Abbildungen 11-14). Zur Prufung mdglicher Unterschiede im Ausmaf
dieser Verbesserungen wurden die Veranderungsscores (A) zwischen beiden EF-

Gruppen verglichen (Tabelle 7).

Tabelle 7. Verdnderungen psychosozialer Parameter nach LVEF-Gruppe

Variable LVEF = 55% M| LVEF < 55% M| F(1,122) p-Wert
(SD) (SD)

A SF-12 KSK 4.38 (8.39) 2.26 (7.00) 2.06 154

A SF-12 PSK 2.75 (8.12) 2.90 (9.29) 0.01 .927

A HADS-A -1.76 (2.54) -0.82 (3.18) 3.25 .074

A HADS-D -1.53 (2.55) -0.87 (2.81) 1.81 .181

A HAF-17 -0.30 (0.58) -0.18 (0.49) 1.50 .223

Anxiety

A HAF-17 -0.30 (0.98) -0.08 (0.81) 1.67 1199

Avoidance

A HAF-17 -0.41 (0.62) -0.12 (0.49) 6.89 .010

Attention

A HAF-17 Sum | -0.33 (0.51) -0.14 (0.45) 4.54 .035

A PDI -6.61 (12.37) -4.11 (12.89) 1.13 .289

Far die korperliche Lebensqualitat (ASF-12 KSK) zeigte sich bei Patient*innen mit
erhaltener LVEF eine Zunahme um M = 4,38 (SD = 8,39; n = 79), bei eingeschrankter
LVEF um M = 2,26 (SD = 7,00; n = 45). Dieser Unterschied erreichte jedoch keine
statistische Signifikanz, F(1,122) = 2,06; p = .154. Die psychische Lebensqualitat
(ASF-12 PSK) verbesserte sich in beiden Gruppen in sehr ahnlichem Umfang (LVEF
255 %: M =275; SD =8,12; n = 79; LVEF <55 %: M = 2,90; SD = 9,29; n = 45),
F(1,122) = 0,01; p = .927.
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Auch fur die Reduktion von Angstsymptomen (AHADS-A) und Depressivitat (AHADSD)
ergaben sich keine signifikanten Gruppenunterschiede. Die Angstsymptome nahmen
bei erhaltener LVEF um M = -1,76 (SD = 2,54; n = 79) und bei eingeschrankter LVEF
um M =-0,82 (SD = 3,18; n =45) ab, F(1,122) = 3,25; p = .074. Die Depressionswerte
reduzierten sich in der Gruppe mit erhaltener LVEF um M =

-1,53 (SD = 2,55; n = 79) und in der Gruppe mit eingeschrankter LVEF um M = -0,87
(SD =2,81; n=45), F(1,122) = 1,81; p = .181.

Bei den herzbezogenen Angstmalien zeigten sich uberwiegend vergleichbare
Verbesserungen, mit zwei Ausnahmen. Die Abnahme der Subskala Anxiety (AHAF-17
Anxiety) fiel in beiden Gruppen ahnlich aus (LVEF = 55 %: M = -0,30; SD = 0,58; n =
79; LVEF < 55 %: M = -0,18; SD = 0,49; n = 45), F(1,122) = 1,50; p = .223. Gleiches
gilt fir Vermeidungsverhalten (AHAF-17 Avoidance; LVEF = 55 %: M = -0,30; SD =
0,98; n = 79; LVEF < 55 %: M = -0,08; SD = 0,81; n = 45), F(1,122) = 1,67; p = .199.
Hinsichtlich der aufmerksamen Selbstbeobachtung (AHAF-17 Attention) zeigte sich
jedoch ein signifikanter Unterschied: Patient*innen mit erhaltener LVEF wiesen eine
starkere Reduktion der symptomfokussierten Aufmerksamkeit auf (M = -0,41; SD =

0,62; n = 79) als Patient*innen mit eingeschrankter LVEF (M = -0,12; SD = 0,49; n =
45), F(1,122) = 6,89; p = .010. Entsprechend war auch die Abnahme im HAF-17-

Gesamtwert in der Gruppe mit erhaltener LVEF ausgepragter (M = -0,33; SD = 0,51;
n = 79) als in der Gruppe mit eingeschrankter LVEF (M = -0,14; SD = 0,45; n = 45),
F(1,122) = 4,54; p = .035.

Die funktionelle Beeintrachtigung (APDI) nahm in beiden EF-Gruppen deutlich ab
(LVEF =2 55 %: M = -6,61; SD = 12,37; n = 79; LVEF <55 %: M = -4,11; SD = 12,89;
n = 45), ohne dass sich ein signifikanter Unterschied im Ausmal} der Abnahme zeigte,
F(1,122) =1,13; p = .289.
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Veranderungen der Lebensqualitat (SF-12) bei LVEF = 55 %
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 11. Verdnderungen der Lebensqualitat (SF-12) bei Patienten mit normaler LVEF (2
55 %).

Veranderungen der Angstsymptome und depressiven Symptome (HADS) bei LVEF = 55 %
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 12. Verédnderungen der Angst und Depression (HADS) bei Patienten mit normaler
LVEF (2 55 %).
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Veranderungen herzbezogener Angst (HAF-17) bei LVEF = 55 %
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 13. Verédnderungen herzbezogener Angst (HAF-17) bei Patienten mit normaler
LVEF (= 55 %).

Veranderung der psychischen Belastung (PDI) bei LVEF = 55 %
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Anmerkung: Fehlerbalken entsprechen der Standardabweichung.

Abbildung 14. Verdnderung der psychischen Belastung (PDI) bei Patienten mit normaler
LVEF (2 55 %).
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In beiden Subgruppen zeigten sich signifikante Verbesserungen in nahezu allen
untersuchten Parametern. Sowohl die korperliche als auch die psychische
Lebensqualitat (SF-12 KSK/PSK) nahmen deutlich zu, wahrend Angst- (HADS-A),
Depressionswerte (HADS-D), herzbezogene Angst (HAF-17) und die psychische
Belastung (PDI) signifikant abnahmen.

Zusammenfassend zeigten sich somit in beiden Subgruppen — Patient*innen mit
Adipositas und Patient*innen mit erhaltener LVEF - ausgepragte psychosoziale
Verbesserungen nach PVI. Wahrend das Ausmal} der Veranderungen uber die
meisten Skalen hinweg weitgehend unabhangig von BMI und LVEF war, deuteten die
Befunde auf eine etwas starkere Reduktion herzbezogener
Aufmerksamkeitsfokussierung und der HAF-17-Gesamtbelastung bei Patient*innen

mit erhaltener systolischer Funktion hin.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die vorliegende explorative Studie untersuchte erstmals die frihen psychosozialen
Veranderungen innerhalb  eines  dreimonatigen  Follow-ups (T1) nach
Pulmonalvenenisolation (PVI) bei Patient*innen mit Vorhofflimmern (VHF). Die
Ergebnisse zeigen ein konsistentes und multidimensionales Verbesserungsspektrum,

das sowohl kérperliche als auch psychosoziale Parameter umfasst.

Die Charakteristika des vorliegenden Studienkollektivs entsprechen in zentralen
demografischen und klinischen Parametern weitgehend den in der Literatur
beschriebenen Vorhofflimmern-Populationen. Das mittlere Alter von 66 Jahren liegt im
Spektrum grol3er populationsbasierter Analysen, die VHF Uberwiegend als Erkrankung
des hoheren Lebensalters charakterisieren (Benjamin et al., 2019). Auch die
beobachtete Geschlechterverteilung mit einem héheren Manneranteil deckt sich mit
den etablierten epidemiologischen Daten, die eine hdhere Pravalenz von VHF bei
Mannern berichten (Benjamin et al., 2019). Die nahezu gleichmaRige Verteilung von
paroxysmalem und  persistierendem VHF  entspricht den  klinischen
Zusammensetzungen moderner Ablationsstudien, in denen beide Arrhythmieformen
regelmaldig in ahnlichen Anteilen vertreten sind (Andrade et al., 2021; Blomstrom-
Lundqvist et al., 2019). Die durchschnittlich erhaltene linksventrikulare
Ejektionsfraktion spiegelt  die Patientenselektion zahlreicher  aktueller
Ablationskohorten wider, in denen Personen mit normaler oder nur geringgradig
eingeschrankter systolischer Funktion Uberwiegen (Pavlicek et al., 2022). Schlief3lich
weist der im Mittel leicht Ubergewichtige Body-Mass-Index eine enge Parallele zu den
in rhythmologischen Register- und Interventionsstudien beschriebenen hohen

Pravalenzen kardiometabolischer Risikofaktoren auf (Mohanty & Natale, 2021).

Konkret nahmen sowohl die koérperliche (SF-12 KSK) als auch die psychische
Lebensqualitat (SF-12 PSK) signifikant zu, wahrend Angstsymptome (HADS-A),
depressive Symptome (HADS-D), herzbezogene Angst (HAF-17) und psychosoziale

Belastung (PDI) signifikant abnahmen. Diese Befunde weisen darauf hin, dass bereits
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im frihen postinterventionellen Verlauf eine deutliche psychosoziale Entlastung

einsetzt.

Die gefundenen Effektstarken (Cohen’s d / Hedges’ g) lagen im kleinen bis mittleren
Bereich und unterstreichen damit den klinischen Stellenwert der beobachteten
Verbesserungen, auch wenn sie naturgemal’ im Kurzzeitverlauf bewertet werden
mussen. Auffallig ist, dass dieses Muster Uber samtliche untersuchte psychosoziale
Domanen hinweg konsistent auftrat — von einer allgemeinen emotionalen
Stabilisierung bis hin zur Reduktion spezifischer, maladaptiver herzbezogener Angste.
Dies deutet auf eine breite psychosoziale Wirkung der PVI hin, die sich bereits
innerhalb weniger Monate nach dem Eingriff manifestiert, ohne jedoch Aussagen Uber

die Langzeitstabilitat dieser Effekte zu implizieren.

Daruber hinaus wiesen 87% der Patient*innen drei Monate nach dem Eingriff einen
vollstandig rezidivfreien und symptomfreien Verlauf auf. Dieser bemerkenswert hohe
Anteil rezidivfreier Verlaufe Ubersteigt die in alteren Studien dokumentierten
Erfolgsraten klassischer Ablationsverfahren, z. B. RF-Ablation der frathen 2000er
(Wokhlu et al., 2010) deutlich und reflektiert den technologischen Fortschritt der letzten
Jahre. Moderne Verfahren wie Kryoballonablation der dritten und vierten Generation,
optimierte Radiofrequenzprotokolle oder die Pulsed-Field-Ablation (PFA) weisen in
aktuellen Studien besonders hohe akute Erfolgsraten auf (Andrade et al., 2021; Dulai
et al., 2024).

Die hohe Rhythmusfreiheit in der frGhen postinterventionellen Phase konnte eine
zentrale Rolle fir die beobachteten psychosozialen Verbesserungen spielen, da ein
stabiler Sinusrhythmus das Vertrauen der Patient*innen in die Behandlung starkt,
Unsicherheiten bezuglich moglicher Rezidive reduziert und ein Gefiuhl von Sicherheit
und Kontrollgewinn vermittelt. Dartuber hinaus ist bekannt, dass die ersten Wochen
nach PVI eine besonders sensible Phase darstellen, in der sich die subjektive
Bewertung der Behandlungsergebnisse formt — ein Umstand, der die Relevanz des

frihen Rhythmusstatus fur psychosoziale Prozesse zusatzlich unterstreicht.

Bei der Interpretation der Rhythmusergebnisse ist zu berucksichtigen, dass die in
dieser Studie angewandte Monitoringstrategie — bestehend aus klinischer
Symptomerfassung, Ruhe-EKG und gelegentlichen 24-Stunden-Langzeit-EKG-

Registrierungen — asymptomatische Vorhofflimmerrezidive nur unzureichend erfasst.

62



Aguilar et al. (2022) konnten in einer prospektiven Studie zeigen, dass bei
ausschlieBRlicher Verwendung von 24-Stunden-Langzeit-EKGs in 3-monatigen
Intervallen die scheinbare Erfolgsrate der Ablation nach 12 Monaten bei 92,5% lag,
wahrend ein kontinuierliches Monitoring mittels implantierbarem Event-Recorder eine
tatsachliche Rezidivfreiheit von lediglich 52,6% ergab. Dies bedeutet, dass circa 80%
aller Vorhofflimmerrezidive bei konventioneller intermittierender Uberwachung
Ubersehen werden — insbesondere asymptomatische Episoden, die bei etwa der Halfte

aller Patienten mit Vorhofflimmern vorkommen.

Vor diesem Hintergrund bilden die in der vorliegenden Arbeit berichteten 87%
Jsezidivfreier" Patientinnen und Patienten den dokumentierten klinischen
Rhythmusstatus ab, nicht jedoch  notwendigerweise die tatsachliche
elektrophysiologische Rezidivfreiheit. Die psychosozialen Verbesserungen, die in
dieser Studie nachgewiesen wurden, beziehen sich somit primar auf den subjektiv
erlebten und klinisch erfassten Rhythmusstatus sowie auf die Symptomlast —
unabhangig von maoglicherweise vorhandenen asymptomatischen

Arrhythmieepisoden.

Besonders hervorzuheben ist, dass zwei vordefinierte Subgruppen — Patient*innen mit
Adipositas (BMI = 30 kg/m?) und solche mit erhaltener systolischer Funktion (LVEF =
55%) — im gleichen Ausmal} psychosozial profitierten wie die Gesamtstichprobe.
Dieser Befund steht teilweise im Widerspruch zu alteren Studien, die insbesondere bei
adipdsen Patient*innen abgeschwachte Verbesserungen dokumentierten (Wokhlu et
al., 2010), und zeigt, dass moderne Ablationsverfahren offenbar in der Lage sind, auch
in Subgruppen mit potenziell unglnstigen Ausgangsbedingungen stabile

psychosoziale Veranderungen zu erzielen.

Dies ist klinisch bedeutsam, da sowohl Adipositas als auch eine normale EF haufig mit
spezifischen Erwartungshaltungen oder Unsicherheiten verbunden sind, die den
Therapieerfolg beeinflussen kénnen. Zudem legt der parallele Nutzen in beiden
Subgruppen nahe, dass die psychosozialen Effekte der PVI primar durch die
Reduktion subjektiver Belastung und Symptomwahrnehmung vermittelt werden — und
weniger durch strukturelle kardiale Ausgangsparameter. Die PVI wirkt somit als
integrale bio-psychosoziale Intervention, die nicht nur rhythmologische, sondern auch

emotionale, funktionelle und gesundheitsbezogene Aspekte adressiert.
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Diese Studienergebnisse fligen sich Uberzeugend in moderne Konzepte einer
patientenzentrierten Rhythmustherapie ein, wie sie in den ESC-Leitlinien 2024 (Van
Gelder et al., 2024) und in der DGK-Stellungnahme zur Psychokardiologie 2024 (Albus
et al., 2024) ausdricklich gefordert werden. Beide Dokumente betonen, dass Angst,
Depression, Lebensqualitat und herzbezogene Angst keine optionalen
Zusatzparameter darstellen, sondern zentrale Endpunkte, die den Erfolg einer
Rhythmusintervention malfigeblich bestimmen. Der hier gezeigte friihe psychosoziale
Effekt unterstreicht die Notwendigkeit, psychosoziale Diagnostik systematisch in den
Behandlungsprozess zu integrieren, insbesondere in den Wochen unmittelbar nach
der Ablation. Die vorliegende Studie tragt somit wesentlich dazu bei, psychosoziale
Outcomes als unverzichtbare Dimensionen der Evaluation elektrophysiologischer
Interventionen zu etablieren und liefert gleichzeitig wichtige empirische Hinweise
darauf, dass moderne Ablationstechnologien nicht nur die Rhythmuskontrolle, sondern

auch die subjektive Gesundheit nachhaltig verbessern kénnen.

4.2 Veranderungen zentraler psychosozialer Parameter innerhalb von 3

Monaten nach Pulmonalvenenisolation (Fragestellung 1)

Die in dieser Untersuchung beobachteten signifikanten Verbesserungen aller
erhobenen psychosozialen Parameter innerhalb eines Zeitraums von nur drei Monaten
bestatigen die zentrale Annahme der Arbeit und stehen in deutlicher Ubereinstimmung
mit bisherigen Studien, die mittel- und langerfristige positive Effekte einer Ablation
beschrieben haben (Blomstrom-Lundqvist et al., 2019; Packer et al., 2018; Pavlicek et
al., 2022). Dass sich derartige Veranderungen bereits im friihen postinterventionellen
Verlauf zeigen, erweitert die bisherige Evidenzlage, da viele der klassischen
Untersuchungen Follow-up-Intervalle von sechs Monaten bis hin zu zwei Jahren

wahlten und damit die friihe Phase nach PVI nur unzureichend abbildeten.

Vor dem Hintergrund dieser Literatur und basierend auf klinischer Erfahrung kdnnte
der frihzeitige Befund darauf hindeuten, dass psychosoziale Erholungsprozesse nach
Ablation friher einsetzen als bislang angenommen. Méglicherweise spielen dabei

Faktoren wie eine rasche Reduktion subjektiver Symptomlast, ein friihes Erleben von
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Stabilisierung oder das Gefuhl, eine wirksame Intervention erhalten zu haben, eine
Rolle. Ebenso konnte die hohe Dynamik psychosozialer Symptome bei Vorhofflimmern
erklaren, weshalb bereits geringe Veranderungen im klinischen Zustand zu deutlichen
Verbesserungen in Selbstwahrnehmung, Belastungserleben und emotionalem

Befinden fuhren.

Diese Uberlegungen sind jedoch als hypothesengenerierend zu verstehen; definitive
Aussagen Uber Wirkmechanismen lassen sich auf Grundlage der vorliegenden Daten
nicht treffen. Die Ergebnisse unterstreichen aber, dass der frihe Zeitraum nach PVI
ein klinisch relevantes Fenster darstellt, in dem psychosoziale Veranderungen

besonders ausgepragt auftreten kénnen.

Die Zunahme der korperlichen und psychischen Lebensqualitat (HRQoL) folgt einem
Muster, das in randomisierten prospektiven Studien wie dem CAPTAF-Trial
(Blomstrom-Lundqvist et al.,, 2019) und dem CABANA-Trial (Packer et al., 2018)
bereits beobachtet wurde, in denen die Ablation gegenuber medikamentosen
Strategien klare Vorteile hinsichtlich der Lebensqualitat zeigte. Die in der vorliegenden
Untersuchung bereits friih nachweisbaren Verbesserungen legen die Vermutung nahe,
dass Faktoren wie eine Abnahme wahrgenommener Arrhythmiesymptome, eine
subjektiv. zunehmende alltagsbezogene Belastbarkeit oder eine gesteigerte

emotionale Stabilitat mogliche zentrale Einflussgréfien darstellen konnten.

Auch Ergebnisse aus dem EARLY-AF-Trial (Andrade et al., 2021) zeigen, dass
funktionelle und symptomatische Verbesserungen bereits im frihen Follow-up sichtbar
werden kdnnen. Ob ahnliche Mechanismen in der vorliegenden Studie eine Rolle
spielen, lasst sich aufgrund des nicht-experimentellen Studiendesigns jedoch nicht
abschlieBend klaren. Maoglich ist jedoch, dass psychosoziale Variablen nicht
ausschlieBlich auf eine objektive Rhythmusstabilisierung reagieren, sondern
insbesondere auf subjektive Faktoren wie die Wahrnehmung Kkoérperlicher

Funktionsfahigkeit oder das Gefuhl einer verbesserten Krankheitskontrolle.

Ein solcher subjektiver Kontrollgewinn gilt in der Angstforschung als ein potenziell
zentraler Faktor psychischer Stabilisierung, sodass er auch hier eine Rolle gespielt
haben kdnnte. Diese Interpretationen bleiben jedoch spekulativ und dienen vor allem
dazu, die beobachteten Veranderungen im Licht bestehender theoretischer Modelle

und klinischer Erfahrungswerte einzuordnen.
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Von wesentlicher Bedeutung ist die deutliche Abnahme der herzbezogenen Angst
(gemessen mit dem HAF-17). Herzangst gilt als entscheidender Pradiktor fur
Funktionsbeeintrachtigungen, erhohtes Krankheitsverhalten und wiederholte
medizinische Inanspruchnahme (Hasebe & Shinba, 2020). Dass dieser

hochspezifische Parameter signifikant und fruhzeitig sinkt, bestatigt nicht nur die
Ergebnisse von Hasebe & Shinba, die einen engen Zusammenhang mit autonomen
Anpassungsprozessen — insbesondere eine Verbesserung der vagalen Reaktivitat —
zeigten. Es verdeutlicht auch, dass die Wirkung der PVI nicht nur Gber rhythmologische
Mechanismen, sondern auch Uber neurophysiologische Ruckkopplungssysteme

vermittelt werden konnte.

Die Modifikation autonomer Ganglien sowie die Reduktion von Extrasystolien und
palpitationsassoziierten Beschwerden tragen vermutlich wesentlich dazu bei, dass die
korperliche Selbstaufmerksamkeit sinkt und die Tendenz zur Uberwachung und
Fehlinterpretation kardialer Empfindungen abnimmt. Dieser Mechanismus wird durch
Studien gestlutzt, die zeigen, dass Patient*innen mit Vorhofflimmern haufig eine
erhdohte Aufmerksamkeitsfokussierung auf korperliche Signale und eine verstarkte
Wahrnehmung harmloser Sensationen aufweisen — ein zentraler Bestandteil der
Herzangst (Pavlicek et al., 2022). Dorian & Angaran berichten zudem, dass subjektive
Symptomwahrnehmung haufig von Erwartungen, kognitiven Bewertungen und zuvor
erlernten Krankheitsreprasentationen gepragt ist und daher nicht immer mit objektiver
Rhythmusstabilitat Gbereinstimmt (Dorian & Angaran, 2017). Eine Verbesserung der
autonomen Regulation, wie sie nach Ablation beschrieben wurde, wirkt zusatzlich
stabilisierend auf die emotionale Verarbeitung kardialer Signale (Hasebe & Shinba,
2020). Zusammengenommen verdeutlichen diese Befunde, wie eng physiologische
und psychologische Mechanismen nach PVI miteinander verflochten sind und wie
neurophysiologische Veranderungen zu einer Reduktion tUbermaliger koérperlicher

Selbstwahrnehmung und damit zu weniger Herzangst fiUhren konnen.

Eine besondere Starke der vorliegenden Studie ist die Einbeziehung des PDI, eines
Instruments, das die psychosoziale Alltagsbelastung erfasst. Der deutliche Rickgang
der PDI-Werte zeigt, dass Patient*innen nicht nur mentale Stabilitat zurickgewinnen,
sondern auch funktionell weniger durch ihre Erkrankung beeintrachtigt sind. Dies
umfasst etwa die Reduktion von Rickzugstendenzen, eine hohere berufliche und

soziale Belastbarkeit und eine geringere subjektive Einschrankung im Alltag. Damit
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erweitert die Studie die Befundlage friherer Arbeiten, die vor allem die subjektive
Gesundheitswahrnehmung untersuchten, jedoch weniger die funktionelle Dimension
psychosozialer Belastung. In Kombination mit der Parallelreduktion von Herzangst,
allgemeiner Angst und Depressivitat entsteht das Bild einer breiten psychosozialen

Entlastung, die mehrere Ebenen des Belastungserlebens gleichzeitig adressiert.

Im Kontrast dazu stehen Studien, die psychosoziale Verbesserungen primar als Folge
vollstandiger Rhythmusfreiheit interpretieren — ein Verstandnis, das vor allem in den
frihen RF-Studien der 2000er Jahre dominierte. Die hier gefundenen Verbesserungen
traten jedoch in der Gesamtstichprobe unabhangig vom differenzierbaren
Rhythmusstatus auf, da aufgrund der kleinen Subgruppen keine statistische Trennung
maoglich war. Dennoch ist auffallig, dass die Verbesserung psychosozialer Paramater
trotz madglicher subklinischer Rhythmusereignisse (zumindest fur 3 Monate) robust
war. Dies deutet darauf hin, dass die Verbesserung psychosozialer Parameter
zumindest teilweise ein eigenstandiges Wirkmodell besitzen kdnnte — getragen von
Erwartungsanpassungen, einem zunehmenden subjektiven Gefuhl von Sicherheit,
kontrollbezogenen Kognitionen und der Reduktion belastender Symptome (Dorian &
Angaran, 2017). Die Tatsache, dass die Reduktion von Angst und Depression Uber den
reinen Rhythmusstatus hinausgeht, stlitzt moderne Konzepte, in denen
Vorhofflimmern als Erkrankung mit bidirektionaler Herz-Hirn-Interaktion verstanden
wird. Dieses Verstandnis wird durch Studien gestutzt, die sowohl autonome
Mechanismen als auch emotionale Bewertungsprozesse als zentrale Vermittler
zwischen kardialer Aktivitdt und psychischem Befinden beschreiben (Dorian &
Angaran, 2017; Hasebe & Shinba, 2020). Zudem betonen aktuelle
psychokardiologische Positionspapiere, dass psychische Belastungen nachweislich
Einfluss auf die Arrhythmogenitat nehmen und gleichzeitig selbst durch kardiale
Dysregulation verstarkt werden (Albus et al.,, 2024; Bueno et al.,, 2025). Die
vorliegenden  Ergebnisse  fugen  sich  damit  konsistent in  dieses
biopsychophysiologische Modell ein und zeigen, dass PVI sowohl auf die kardialen als

auch auf die emotional-kognitiven Ruckkopplungsprozesse wirkt.

Offen bleibt jedoch, ob diese frihen Verbesserungen auch langfristig erhalten bleiben.
Studien wie CASTLE-AF (Marrouche et al., 2018) und langfristige Follow-ups von
CABANA (Packer et al., 2018) zeigen, dass psychosoziale Gewinne haufig stabil sind,

spate Rezidive oder strukturelle kardiale Veranderungen jedoch Einfluss auf die
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Symptomwahrnehmung und das emotionale Befinden nehmen kdnnen. Ein langerer
Beobachtungszeitraum ware daher notwendig, um die Nachhaltigkeit der Effekte zu
prufen und mogliche spatere Divergenzen zwischen rhythmologischen und
psychosozialen Outcomes besser zu verstehen. Dennoch zeigen die vorliegenden
Ergebnisse klar, dass die PVI eine rasche, breite und substanzielle psychosoziale
Entlastung einleitet, die fur Patient*innen bereits frih im Krankheitsverlauf relevant ist
und maoglicherweise eine entscheidende Grundlage fir die langfristige

Krankheitsbewaltigung bildet.

4.3 Welche Rolle spielt der Herzrhythmusstatus nach 3 Monaten fur die

psychosozialen Veranderungen? (Fragestellung 2)

Mit einer Rezidivfreiheit von 87 % nach drei Monaten weist die vorliegende Studie eine
deutlich hdhere Erfolgsrate auf als viele fruhere RF-Kohorten (z. B. Carnlof; Wokhlu).
Dieser Wert Ubertrifft nicht nur die Ergebnisse klassischer Radiofrequenzablationen,
sondern liegt auch im oberen Bereich moderner Ablationsstudien, in denen
technologische Fortschritte wie verbesserte Kryo-Generationen oder die Pulsed-Field
Ablation (PFA) eine hohe akute Rhythmuskontrolle erméglichen (Andrade et al., 2021;
Dulai et al., 2024).

Ein derart hoher Anteil rezidivfreier Patient*innen bereits im Dreimonatsintervall wirkt
sich erwartungsgemal positiv auf die emotionale Stabilitat aus, da Rhythmusstabilitat
in der frlhen Postinterventionsphase als kritischer Faktor flur Vertrauen in die
Behandlung, Reduktion der Rezidivangst und Wiedererlangung subjektiver Kontrolle
beschrieben wird (Blomstrom-Lundqvist et al., 2019; Dorian & Angaran, 2017; Pavlicek
et al.,, 2022). Dies deckt sich mit Erkenntnissen aus psychokardiologischen
Stellungnahmen, die betonen, dass die Wahrnehmung einer stabilen Rhythmuslage
wesentlich zur emotionalen Entlastung beitragt und psychische Belastungsfaktoren
wie Angst und Depressivitat reduziert (Albus et al., 2024; Bueno et al., 2025). Dies ist
besonders relevant, weil Patient*innen wahrend der sensiblen ,Blanking-Periode*
haufig mit der Sorge konfrontiert sind, erneute Arrhythmieepisoden kdnnten ein

Hinweis auf ein fehlgeschlagenes Verfahren sein. Eine stabile Rhythmuslage reduziert
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diese Unsicherheit erheblich und fordert das Gefluhl von Sicherheit, was sich

unmittelbar in Verbesserungen der psychosozialen Parameter niederschlagen konnte.

Gleichzeitig zeigt die Literatur, dass die Verbesserung psychosozialer Paramater nicht
ausschlieBlich an das objektive EKG-Ergebnis gekoppelt ist. Pavlicek dokumentierte
klare Verbesserungen in Angst, Depression und Lebensqualitdt selbst bei
Patient*innen mit dokumentierten Rezidiven. Wokhlu fand ebenfalls eine deutliche
Zunahme der Lebensqualitat auch ohne vollstandige Rhythmuskontrolle, was
nahelegt, dass psychosoziale Veranderungen ein eigenstandiges Wirkungsmuster
besitzen kdnnen. Die vorliegende Studie stutzt dieses Bild, da sich psychosoziale
Verbesserungen in der Gesamtstichprobe robust manifestierten, unabhangig davon,
ob vereinzelte Vorhoffimmern-Rezidive auftraten. Dies unterstreicht, dass
psychosoziale Parameter nicht allein biologische Marker widerspiegeln, sondern
Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels aus Symptomerleben, subjektiver

Bewertung, emotionaler Verarbeitung und Krankheitsverstandnis sind.

Dieses Phanomen erklart sich maglicherweise durch subjektive Bewertungsprozesse:
Die alleinige Durchfihrung der Ablation kann bereits, als entlastender Schritt erlebt
werden. Viele Patient*innen nehmen den Eingriff selbst — unabhangig vom
unmittelbaren Rhythmusergebnis — als ,Wendepunkt wahr, der eine Neubewertung
der eigenen Erkrankung erlaubt. In der Literatur wird dieses Phanomen als
,biografische Reinterpretation“ oder auch als Teil der ,Kontrollgewinn-Hypothese*
beschrieben (Dorian & Angaran, 2017). Demnach entsteht eine Verbesserung
psychosozialer Paramater zu einem wesentlichen Teil dadurch, dass Patient*innen das
Gefuhl zurtickgewinnen, aktiv gegen die Erkrankung vorzugehen und Einfluss auf
deren Verlauf zu nehmen. Gleichzeitig kdnnten neurophysiologische Mechanismen zur
emotionalen Stabilisierung beitragen: Die Modifikation kardialer Ganglien, wie sie
insbesondere bei RF- und PFA-Verfahren beschrieben wird, konnte autonome
Ruckkopplungsschleifen beeinflussen und so einen direkten Beitrag zur Reduktion von
Angst und vegetativer Ubererregbarkeit leisten (Hasebe & Shinba, 2020). Diese
Mechanismen unterstitzen die Annahme, dass PVI nicht nur auf elektrophysiologische
Weise Rhythmus stabilisiert, sondern auch Einfluss auf emotionale Prozesse nehmen

konnte.
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Methodisch limitiert die geringe GroRRe der rezidivbelasteten Subgruppen (E1A0/E1A1)
die Auswertungsmoglichkeiten und erlaubt keine differenzierten statistischen
Vergleiche. Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass rhythmologische
Unterschiede subtilere Effekte auf einzelne psychosoziale Parameter haben, die in
groleren Stichproben sichtbar wirden. Zusatzlich ist nicht auszuschliel3en, dass
manche Rezidive asymptomatisch waren oder subjektiv unterschiedlich interpretiert
wurden, was die Beziehung zwischen objektivem Rhythmusbefund und
psychosozialem Erleben weiter modifiziert. Dennoch stiutzt der Gesamtverlauf der
Daten die Annahme, dass die PVI selbst bei variablen Rhythmusergebnissen eine
signifikante psychosoziale Wirkung entfaltet und dass dieser Effekt sich bereits frih

robust zeigt.

Langfristige Studien waren notwendig, um zu beurteilen, ob spatere Rezidive zu
erneuten psychosozialen Belastungen fihren oder ob die hier beschriebenen friihen
Verbesserungen stabil bleiben. Bekannt ist, dass spate Rezidive haufiger mit erhdhten
Angst- und Depressionswerten einhergehen und bei Patient*innen zu einem Ruckfall
in zuvor bestehende Belastungsmuster fihren kdnnen. Dies entspricht den Befunden
von Wokhlu, der zeigte, dass Patient*innen mit AF-Ruckfallen langfristig geringere
Verbesserungen in Lebensqualitat und emotionalem Wohlbefinden aufweisen (Wokhlu
et al.,, 2010). Auch Pavlicek dokumentierte, dass Herzangst und psychosoziale
Belastung insbesondere bei Rezidiven persistieren und weniger stark abnehmen
(Pavlicek et al., 2022). DarUber hinaus betonen Dorian & Angaran, dass erneutes
Auftreten von AF-Symptomen haufig kognitive und emotionale Reaktionsmuster
reaktiviert und damit zu einer Zunahme subjektiver Belastung fuhrt (Dorian & Angaran,
2017). Gleichzeitig zeigen Studien wie CASTLE-AF (Marrouche et al., 2018) und
Langzeitdaten von CABANA (Packer et al., 2018), dass psychosoziale
Verbesserungen auch bei moderater Rezidivlast erhalten bleiben kénnen, sofern die
Gesamtarrhythmielast ausreichend reduziert wird. Die vorliegende Untersuchung
liefert Uberzeugende Evidenz daflr, dass die frihe Verbesserung psychosozialer
Parameter nach PVI robust, klinisch bedeutsam und unabhangig von vollstandiger
Rhythmusfreiheit ist. Sie unterstreicht damit die Bedeutung der PVI als Intervention,
die uber die rein elektrophysiologischen Effekte hinausgeht und einen nachhaltigen

Beitrag zur emotionalen und psychosozialen Stabilisierung von Patient*innen leistet.
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4.4 Profitieren adipdse Patient*innen (BMI = 30) psychosozial von der PVI1?

(Fragestellung 3a)

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie belegen, dass adipose Patient*innen im
psychosozialen Bereich in vergleichbarem Ausmal} von der Pulmonalvenenisolation
(PVI) profitieren wie normalgewichtige Personen. Dieser Befund steht im Gegensatz
zu fruheren Untersuchungen, die bei adiposen Patientinnen abgeschwachte oder
verzogerte Verbesserungen der Lebensqualitat nach Ablation beschrieben (Wokhlu et
al.,, 2010). Die Abweichung zur alteren Literatur ist klinisch bemerkenswert, da
Adipositas lange Zeit als Pradiktor fur ein unglnstigeres Therapieansprechen galt —

sowohl hinsichtlich rhythmologischer als auch psychosozialer Endpunkte.

Gleichzeitig deckt sich unser Ergebnis eindeutig mit den Daten der PRAGUE-25Studie
(Osmancik et al., 2025) die ebenfalls zeigte, dass psychosoziale Verbesserungen
unabhangig vom Rhythmuserhalt moglich sind und sogar dann auftreten, wenn
Lebensstilinterventionen parallel zur Antiarrhythmika-Therapie durchgeflihrt werden.
Dies deutet darauf hin, dass Interventionen, die die subjektive Kontrolle starken und
korperliche Belastbarkeit verbessern, gerade bei adipdsen Patient*innen eine starke

psychosoziale Resonanz erzeugen konnen.

Die Integration moderner Ablationstechniken dirfte ein zentraler Grund fur die hier
beobachteten positiven Ergebnisse sein. Im Gegensatz zu friheren RF-Generationen
ermoglichen PFA, Kryoballon-Systeme neuerer Generationen und hochauflésende
katheterbasierte 3-D-Kartierungen mit optimiertem Ablationsalgorhythmus eine
schnellere, sicherere und stabilere Isolation der Pulmonalvenen. Diese technischen
Fortschritte wirken nicht direkt psychosozial, sondern fordern durch eine hdhere
akutrhythmologische Effektivitat eine deutliche Reduktion der Rezidivangst und der
somatosensitiven Uberwachungsreaktionen. Viele adipdse Patient*innen berichten vor
der Ablation eine erhéhte Neigung zu palpitationsbezogener Uberaufmerksamkeit, die
infolge stabilerer Rhythmusergebnisse abnimmt und damit zur emotionalen Entlastung
beitragt. Daruber hinaus zeigen moderne Ablationsverfahren — insbesondere PFA und
Kryo — klrzere Prozedurzeiten und geringere Komplikationsraten, was insbesondere
fir adipése Patient*innen mit haufigen Komorbiditaten (z. B. Schlafapnoe, arterielle

Hypertonie) klinisch vorteilhaft sein kann.
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Zugleich ist bekannt, dass adipése Patient*innen haufig hdhere Pravalenzen von
Angst, Depressivitat und herzbezogener Besorgnis aufweisen. Dies wird durch
psychokardiologische Positionspapiere bestatigt, die Adipositas als relevanten
Verstarkungsfaktor flr psychische Belastungen im Kontext kardiovaskularer
Erkrankungen beschreiben (Albus et al., 2024; Bueno et al., 2025). Auch grof3e
epidemiologische Analysen zeigen, dass Patient*innen mit metabolischen
Risikofaktoren, zu denen Adipositas zahlt, signifikant haufiger unter Angst, depressiven
Symptomen und eingeschrankter Lebensqualitat leiden (Benjamin et al., 2019). Damit
l&sst sich nachvollziehen, warum gerade diese Subgruppe durch die PVI psychosozial
besonders profitieren kann. Dass in unserer Studie trotz dieser hoheren
Ausgangsbelastung deutliche Verbesserungen Uuber alle psychosozialen Skalen
hinweg beobachtet wurden, zeigt, dass Adipositas kein Hindernis fur eine
Verbesserung psychosozialer Parameter darstellt. Es kdnnte sogar sein, dass adipose
Patient*innen — aufgrund einer haufig langjahrigen emotionalen Belastung durch
symptomatisches Vorhofflimmern und komorbide Faktoren — starker von der
entlastenden Wirkung der Ablation profitieren, sobald erste stabile Verbesserungen
sichtbar werden. Damit rlickt die PVI als therapeutische Option auch flr Patient*innen

mit Adipositas in ein positiveres Licht, als es fruhere Arbeiten vermuten lie3en.

Methodisch ist positiv hervorzuheben, dass die adipdse Subgruppe in dieser Studie
ausreichend grol3 war, um stabile Effektabschatzungen zu ermdéglichen. Dies verstarkt
die Aussagekraft unserer Ergebnisse, da viele Studien zu psychosozialen Aspekten
bei AF nur geringe Subgruppenpopulationen berichten. Dennoch bleibt offen, ob die
beobachteten Verbesserungen langfristig stabil sind, da Adipositas mit einer erhdhten
Rezidivneigung, inflammatorischen Prozessen und metabolischen Herausforderungen
assoziiert ist. Es erscheint daher sinnvoll, in zukinftigen Arbeiten langfristige Verlaufe
(z. B. Uber 12—24 Monate) zu untersuchen, um zu klaren, ob adipése Patient*innen
von einem anhaltenden psychosozialen Nutzen profitieren oder ob spatere

Rhythmusereignisse die erlebte Stabilitat beeinflussen.

Insgesamt legt die vorliegende Studie nahe, dass die PVI bei adipésen Patient*innen
nicht nur sicher und rhythmologisch wirksam ist, sondern darUber hinaus eine
substanzielle psychosoziale Entlastung ermdglicht. Dies ist besonders hervorzuheben,
da wir Adipositas in dieser Arbeit als BMI = 30 kg/m? definiert haben und die
untersuchte Subgruppe einen BMI-Bereich bis 43,24 kg/m? abbildete und somit
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Patient*innen mit moderater bis ausgepragter Adipositas einschlie3t. Gleichzeitig ist
aus der Literatur gut belegt, dass adipose Patient*innen langfristig deutlich schlechtere
rhythmologische Ergebnisse aufweisen, einschliellich hoherer Rezidivraten, atrialem
Remodeling und geringerer Freedom-from-AF-Raten (Osmancik et al., 2025; Wokhlu
et al., 2010). Vor diesem Hintergrund erhalt, der beobachtete psychosoziale Nutzen
besonderes Gewicht, da er zeigt, dass Adipositas — trotz ihres negativen Einflusses
auf langzeitliche Rhythmusstabilitat — die frihe emotionale und funktionelle Erholung
nach PVI nicht verhindert. Vielmehr profitieren diese Patient*innen im frihen Verlauf in
vergleichbarem Ausmal} wie normalgewichtige Personen, was die PVI als sinnvolle
Therapieoption auch fur diese Risikogruppe bestatigt. Die Ergebnisse tragen somit
sowohl zur Entstigmatisierung der Subgruppe adipdser Patient*innen bei als auch zu
einem differenzierten Verstandnis daflr, dass psychosoziale Effekte eine eigene
Dynamik besitzen kénnten, die nicht vollstandig von langfristigen rhythmologischen

Risiken determiniert wird.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stehen im Einklang mit neueren Real-World-
Daten von Vermeer et al. (2024), die ebenfalls eine signifikante Verbesserung der
Lebensqualitat bei adipdsen Patientinnen und Patienten nach Pulmonalvenenisolation
nachweisen konnten. Allerdings fanden Vermeer et al. in ihrer niederlandischen
Registeranalyse mit Uber 3.000 Patientinnen und Patienten, dass Adipositas mit einer
hoéheren Vorhofflimmerrezidivrate nach Ablation sowie mit einer erhdhten
periprozeduralen Komplikationsrate assoziiert war. Trotz dieser rhythmologischen und
prozeduralen Nachteile zeigte sich eine konsistente Verbesserung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auch in der adipdsen Subgruppe.

Diese Befunde unterstreichen, dass psychosoziale und symptomatische
Verbesserungen nach Katheterablation nicht ausschlieRlich von der vollstandigen
Rhythmusstabilisierung abhangen, sondern auch durch eine Reduktion der
Symptomlast, eine verbesserte Krankheitsbewaltigung und eine Wiederherstellung des
subjektiven Sicherheitsgefuhls erreicht werden kdnnen. Adipése Patientinnen und
Patienten profitieren demnach von der Intervention, auch wenn die rhythmologische

Erfolgsrate niedriger ausfallen kann als bei Normalgewichtigen.
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4.5 Profitieren Patient*innen mit normaler LVEF = 55 % psychosozial von der
PVI? (Fragestellung 3b)

Die Ergebnisse zeigen, dass auch Patient*innen mit erhaltener systolischer Funktion
klar psychosozial von der PVI profitieren. Dieser Befund deckt sich mit gro3en Studien
wie EAST-AFNET 4 (Kirchhof et al.,, 2020), die nachwiesen, dass eine fruhe
Rhythmuskontrolle die Lebensqualitat unabhangig von der Ejektionsfraktion
verbessert. Die Ubereinstimmung mit dieser groen randomisierten Studie starkt die

Aussagekraft unserer Daten, da sie nahelegt, dass psychosoziale Verbesserungen
nicht primar durch strukturelle kardiale Einschrankungen, sondern vor allem durch die
Reduktion der arrhythmiebezogenen Symptomlast vermittelt werden kdnnten.
Gleichzeitig spiegeln unsere Ergebnisse die klinische Beobachtung wider, dass
psychosoziale Belastung bei Vorhofflimmern weniger von der Pumpfunktion, sondern
starker von Symptomen wie Palpitationen, Schwindel, Leistungsminderung sowie von
subjektiven  Faktoren wie  Krankheitswahrnehmung, Kontrollverlust  und
antizipatorischer Angst gepragt ist (Benjamin et al., 2019; Dorian & Angaran, 2017).
Damit wird deutlich, dass Patient*innen mit erhaltener EF keineswegs eine
psychologisch ,mildere“ Erkrankungsdynamik aufweisen, sondern in vergleichbarer
Weise emotional belastet sind wie Patient*innen mit eingeschrankter systolischer

Funktion.

Die deutliche Abnahme von HADS-A, HADS-D, HAF-17 und PDI in dieser Subgruppe
zeigt, dass psychosoziale Belastungen auch bei normaler EF hochgradig relevant sind
und durch eine rhythmologische Intervention effektiv reduziert werden konnen. Dieser
Befund weist darauf hin, dass die Erkrankung Vorhofflimmern selbst — unabhangig von
strukturellen Parametern wie EF — eine erhebliche psychische und funktionelle
Belastung generieren kann. Dass diese Belastung durch die Ablation deutlich
zuruckgeht, unterstutzt die Argumentation, dass psychosoziale Parameter in der
gesamten AF-Population eine zentrale Rolle spielen und routinemafig erhoben
werden sollten. Darlber hinaus zeigt die Parallelverbesserung Uber mehrere
Instrumente hinweg (HADS, HAF-17, PDI), dass die Verbesserung psychosozialer
Parameter multidimensional ist und nicht auf einzelne Facetten wie Angst oder

Depressivitat beschrankt bleibt. Vielmehr scheint sich ein breites Muster emotionaler
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und funktioneller Stabilisierung einzustellen, das sowohl zentrale kognitive

Bewertungen als auch korperbezogene Besorgnis (Herzangst) umfasst.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass Patient*innen mit normaler EF haufig als Gruppe
betrachtet werden, deren Beschwerden ,milder“ seien und daher vermeintlich weniger
psychosozial belastend. Unsere Daten widersprechen dieser Annahme klar. Vielmehr
legen sie nahe, dass selbst bei erhaltener systolischer Funktion erhebliche subjektive
Einschrankungen bestehen koénnen, die durch eine erfolgreiche Ablation deutlich
reduziert werden. Dies steht im Einklang mit Studien, die betonen, dass die
Lebensqualitat bei AF starker vom subjektiven Belastungserleben als von
echokardiografischen Parametern abhangt (Benjamin et al., 2019). Damit gewinnt die
PVI auch fur Patient*innen mit normaler Pumpfunktion an Bedeutung als Intervention,

die die Lebensqualitat und das emotionale Wohlbefinden signifikant verbessern kann.

Methodisch ist hervorzuheben, dass diese Subgruppe in der vorliegenden Studie den
grofdten Anteil der Gesamtstichprobe ausmacht, was die statistische Robustheit der
Befunde stark erhoht. Durch die ausreichend grol3e Fallzahl kénnen die Ergebnisse
als reprasentativ fur Patient*innen mit normaler EF angesehen werden — eine Gruppe,
die in der klinischen Praxis die Mehrheit der ablationsbedurftigen AF-Patient*innen
ausmacht. Dies verleiht den Befunden eine hohe praktische Relevanz. Dennoch bleibt
offen, ob Patient*innen mit normaler EF langfristig dieselbe Stabilitat psychosozialer
Verbesserungen aufweisen wie Patient*innen mit eingeschrankter systolischer
Funktion, bei denen zusatzliche Mechanismen wie die Verbesserung der
Herzinsuffizienzsymptomatik zur psychischen Stabilisierung beitragen koénnten
(Marrouche et al., 2018). Zukunftige Arbeiten sollten daher den Langzeitverlauf dieser

Subgruppen differenziert betrachten.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Untersuchung, dass Patient*innen mit
erhaltener systolischer Funktion in gleichem Male psychosozial profitieren wie andere
Gruppen. Dieser Befund widerspricht dem oft impliziten klinischen Vorurteil, dass ein
,hormales Herz" mit geringerer psychosozialer Belastung einhergeht, und
unterstreicht, dass psychosoziale Symptome bei AF unabhangig von der kardialen
Funktion entstehen. Die Ergebnisse belegen, dass die PVI bei Patientinnen und
Patienten mit normaler Ejektionsfraktion nicht nur eine rhythmologische Stabilisierung

erzielt, sondern zugleich eine ausgepragte bio-psychosoziale Wirkung entfaltet. Sie
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verbessert Lebensqualitat, emotionale Belastung und funktionelle Einschrankungen in
vergleichbarer Weise und bestatigt damit, dass ihr Nutzen Uber die reine
Rhythmuskontrolle hinausreicht. Insgesamt untermauern die Befunde, dass die PVI
auch in Subgruppen mit potenziell unginstigen Ausgangsbedingungen eine breit
wirksame therapeutische Option darstellt, deren psychosoziale Effekte integraler

Bestandteil ihnres Gesamtnutzens sind.

4.6 Limitationen

Wie jede klinische Beobachtungsstudie weist auch die vorliegende Untersuchung
mehrere Limitationen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt
werden mussen. Erstens handelt es sich um ein reines Pra-Post-Design ohne
Randomisierung und ohne Kontrollgruppe. Dadurch kann nicht vollstandig
ausgeschlossen werden, dass ein Teil der beobachteten psychosozialen
Verbesserungen unabhangig von der Ablation und allein durch den zeitlichen Verlauf
oder unspezifische Faktoren wie Behandlungserwartungen oder erhohte
Aufmerksamkeit zustande gekommen ist. Insbesondere in der frihen

postinterventionellen Phase kdonnen Erwartungseffekte (,expectation effects®) oder
unspezifische Erleichterungserlebnisse eine Rolle spielen, wie Dorian & Angaran
beschrieben haben. Ein randomisiertes Design — idealerweise mit einer
Wartelistengruppe oder einer Sham-Kontrollbedingung — ware methodisch tberlegen,
um echte kausale Effekte der PVI auf psychosoziale Parameter eindeutig zu
identifizieren. Dies gilt umso mehr, da Studien wie SHAM-PVI (Dulai et al., 2024)
eindrucksvoll gezeigt haben, dass sowohl echte als auch vorgetauschte Ablationen
psychosoziale Effekte hervorrufen kdnnen, wobei die tatsachliche Ablation deutlich

uberlegen war.

Zweitens erlaubt ein reines Vorher-Nachher-Design keine klare kausale
Schlussfolgerung daruber, ob die beobachteten Veranderungen direkt auf die
Intervention zurlckzufuhren sind. Zwar spricht die Konsistenz der Befunde mit der
bestehenden Literatur (z. B. Andrade et al., 2021; Blomstrom-Lundqvist et al., 2019;

Pavlicek et al., 2022) fur einen substanziellen Einfluss der Ablation auf psychosoziale
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Parameter, doch bleibt die Mdglichkeit alternativer Erklarungen — etwa naturlicher
Fluktuationen in Angst- oder Depressionswerten — methodisch bestehen. Ebenso ist
mangels haufiger Zwischenmessungen unklar, wie stabil oder dynamisch die

Veranderungen innerhalb der drei Monate verlaufen sind.

Drittens ist die StichprobengroRe zwar solide und fur inferenzstatistische
Auswertungen ausreichend, dennoch ware eine grof3ere Kohorte winschenswert, um
feinere Subgruppenanalysen (z. B. Geschlecht, AF-Subtypen, hohe Herzangst, stark
adipdse Patient*innen) durchzuflihren und Interaktionseffekte praziser zu modellieren.
Zudem handelt es sich um eine anfallende (,convenience sample®) Rekrutierung, was
ein gewisses Risiko selektiver Verzerrungen birgt. Beispielsweise konnten

Patient*innen, die besonders motiviert, gesundheitsorientiert oder emotional belastet
waren, eher an einer solchen Studie teilnehmen, was die Ubertragbarkeit auf die

Gesamtpopulation der AF-Patient*innen leicht einschranken kdnnte.

Viertens ist die Monozentrik ein weiterer limitierender Faktor. Alle Daten stammen aus
demselben Zentrum (Klinikum Fulda), was methodische Vorteile wie standardisierte
Ablationsprotokolle und konsistente Ablationsqualitat bietet, gleichzeitig aber die
Generalisierbarkeit auf andere klinische Settings begrenzt. Unterschiedliche
Krankenhdauser verwenden teils andere Ablationsenergien, Sedierungsformen,
Nachsorgestrategien oder  Patientenselektionen, was zu abweichenden
psychosozialen Verlaufen fihren koénnte. Multizentrische Studien waren hier

notwendig, um die externe Validitat zu erhdéhen.

Flnftens beruhen samtliche psychosozialen Outcomes auf
Selbstbeurteilungsfragebogen. Diese stellen zwar etablierte, valide und klinisch gut
nutzbare Instrumente dar (HADS, PDI, HAF-17, SF-12), erfassen jedoch subjektives

Erleben und kein ,objektives” Mal3 psychischer Belastung. Verzerrungen durch soziale
Erwlnschtheit, situative Faktoren oder individuelle Antwortstile konnen daher nicht
ausgeschlossen werden. Dies gilt insbesondere fir emotionale Konstrukte wie Angst
oder Herzangst, die stark von situativen Bewertungen, Erwartungshaltungen und
interozeptiver Sensitivitat abhangig sind. Auch wenn solche Instrumente in der
Psychokardiologie Standard sind und weltweit genutzt werden (vgl. Pavlicek; Albus),

ware eine Erganzung durch objektivere Indikatoren — etwa physiologische
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Stressmarker, Aktivitatsmessungen, HRV oder Fremdbeurteilungen — methodisch

wertvoll.

SchlieBlich erfasst die Studie ausschliel3lich frihe Veranderungen innerhalb von drei
Monaten. Damit bleibt offen, ob die beobachteten Verbesserungen langfristig stabil
bleiben oder im Verlauf — beispielsweise durch spate Rezidive, Therapieanpassungen
oder psychosoziale Ereignisse — erneut variieren. Langzeitergebnisse aus anderen
Studien (z. B. CASTLE-AF; CABANA) legen nahe, dass psychosoziale Parameter
sowohl stabil als auch rezidivanfallig sein konnen, abhangig vom Verlauf der
Arrhythmie und der Anpassungsmechanismen der Patient*innen. Ein langerer
Beobachtungszeitraum ware daher notwendig, um die Nachhaltigkeit der Effekte zu

beurteilen.

Daruber hinaus weist die vorliegende Arbeit weitere methodische Limitationen auf, die
vor allem die klinische Charakterisierung der Stichprobe und die

Rhythmusuberwachung betreffen.

Kardiovaskulare Begleiterkrankungen wie koronare Herzkrankheit, Hypertonie,
Diabetes mellitus, chronische Niereninsuffizienz, COPD, Schlafapnoe sowie
Risikofaktoren wie Nikotin- und Alkoholkonsum wurden in dieser Studie nicht
systematisch erfasst. Ebenso fehlen Angaben zur kardiovaskularen Medikation und
zum CHA,DS,-VA-Score. Diese Variablen konnen jedoch sowohl die kardiovaskulare
Prognose als auch die Symptomlast und psychosoziale Belastung beeinflussen. Die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher eingeschrankt; zukunftige Studien sollten
diese Parameter systematisch erheben, um den Einfluss von Komorbiditaten auf

psychosoziale Outcomes differenzierter bewerten zu kdnnen.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung lagen keine Hinweise auf eine laufende
Behandlung mit Antidepressiva oder Anxiolytika vor. Ein Patient mit
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) erhielt eine entsprechende
Medikation, diese Subgruppe war jedoch zahlenmaldig zu klein flr eine statistische
Auswertung. Eine systematische Erfassung psychopharmakologischer Therapien zu
beiden Messzeitpunkten (TO und T1) erfolgte nicht, sodass mogliche Effekte einer
psychopharmakologischen Begleitbehandlung auf die beobachteten Veranderungen

nicht sicher ausgeschlossen werden kénnen.
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Die Rhythmusnachsorge erfolgte im Rahmen der klinischen Routine durch
Symptomerfassung, Ruhe-EKG und einzelne
24-Stunden-Langzeit-EKG-Registrierungen. Diese Vorgehensweise ist praxisnah,
erfasst asymptomatische Vorhofflimmerrezidive aber nur unzureichend. Prospektive
Untersuchungen mit intensivem bzw. kontinuierlichem Monitoring (z. B. Aguilar et al.)
zeigen, dass intermittierende Strategien die tatsachliche Rezidivrate deutlich
unterschatzen und insbesondere asymptomatische Arrhythmieepisoden oft
unentdeckt bleiben. Die in dieser Arbeit berichtete Rate von 87 % ,rezidivfreier”
Patient*innen bildet somit den klinisch dokumentierten und subjektiv erfassten
Rhythmusstatus ab, nicht zwingend die tatsachliche elektrophysiologische
Rezidivfreiheit. Gleichzeitig ist davon auszugehen, dass die psychosozialen
Verbesserungen primar an der subjektiv erlebten Symptomatik und Funktionalitat
ansetzen und daher nicht in jedem Fall eine vollstandige Arrhythmiefreiheit

voraussetzen.

Zusammenfassend sind die Ergebnisse der vorliegenden Studie trotz der genannten
Limitationen robust und klinisch relevant, sollten jedoch im Kontext ihres
Beobachtungsdesigns und ihrer methodischen Rahmenbedingungen interpretiert
werden. Die genannten Einschrankungen bieten zugleich konkrete Ansatzpunkte fur
zuklnftige Forschung, insbesondere flr randomisierte Designs, multizentrische

Ansatze und integrative psychosomatische Messmethoden.

4.7 Klinische Implikationen

1. Psychosoziale Parameter sind essenzielle
Behandlungsergebnisse.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen, dass psychosoziale Parameter
— insbesondere Angst, Depression, Herzangst und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat — nicht lediglich sekundare Zusatzbefunde darstellen, sondern zentrale
klinische Endpunkte im Management des Vorhofflimmerns sind. Dieser Befund deckt
sich mit den Forderungen der ESC-Leitlinien 2024 (Van Gelder et al., 2024), die
erstmals explizit festhalten, dass psychosoziale Faktoren systematisch erfasst und

aktiv in die Therapieentscheidung einbezogen werden mussen. Insbesondere die
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deutliche Reduktion von Herzangst, die in unserer Studie beobachtet wurde, zeigt,
dass PVI wichtige emotionale Belastungsfaktoren adressiert, die ihrerseits die
Prognose, Adharenz und Funktionsfahigkeit der Patient*innen beeinflussen konnen.
Die Integration psychosozialer Parameter in die klinische Entscheidungsfindung
erlaubt daher eine umfassendere Bewertung des Therapieerfolgs, die uber rein

rhythmologische Kennzahlen hinausgeht.

2. PVI entfaltet eine fruhzeitige psychosoziale Wirkung.

Die Tatsache, dass psychosoziale Verbesserungen bereits nach drei Monaten klar
ausgepragt sind, hat unmittelbare klinische Konsequenzen. Diese frihe Erholung kann
genutzt werden, um Therapieadharenz zu starken, da Patient*innen, die subjektiv
rasch eine Besserung bemerken, erfahrungsgemald langer an Therapieempfehlungen
festhalten. Gleichzeitig kann die frihe Phase genutzt werden, um Rickzugstendenzen
— wie soziale Isolation oder reduzierte korperliche Aktivitat — gezielt entgegenzuwirken.
Der Zeitraum unmittelbar nach der Ablation bietet ein ,therapeutisches Fenster®, in dem
Patient*innen motiviert sind, Veranderungen im Lebensstil vorzunehmen oder
Rehabilitationsangebote wahrzunehmen. Die frihe psychosoziale Stabilisierung dient
somit als Katalysator fir weiterfihrende gesundheitsférdernde Interventionen und

ermdglicht ein umfassenderes postinterventionelles Gesundheitsmanagement.

3. Auch Subgruppen mit ungunstigen Ausgangslagen
profitieren.

Ein weiterer zentraler klinischer Implikationspunkt ist, dass auch Subgruppen mit
potenziell ungunstigen Ausgangsbedingungen — insbesondere adipése Patient*innen
und solche mit normaler systolischer Funktion — deutlich psychosozial profitieren. Dies
widerspricht friheren Annahmen, dass gerade adipdse Patient*innen mdglicherweise
nur begrenzte Verbesserungen in Lebensqualitat und emotionalem Befinden erleben.
Unsere Ergebnisse legen vielmehr nahe, dass PVI bei diesen Patient*innen keinesfalls
zuruckhaltender indiziert werden sollte. Vielmehr zeigen sie, dass auch in diesen
Subgruppen die Intervention einen klaren emotionalen und funktionellen Nutzen bringt.
Dies ist relevant fur die Indikationsstellung, da klinisch haufig Unsicherheiten bestehen,
ob Patient*innen mit bestimmten Risikoprofilen psychosozial in gleichem Umfang
profitieren kdnnen. Die vorliegenden Ergebnisse tragen dazu bei, diese Unsicherheiten

zu reduzieren und die PVI als breit wirksame Therapieoption zu etablieren.
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4. Psychokardiologische Aspekte sollten Teil der Ablationsnachsorge sein.
Die deutliche Reduktion der Herzangst und anderer psychosozialer

Belastungsindikatoren zeigt, dass die Ablation nur ein Teil des Gesamtprozesses ist.
Besonders Patient*innen mit hoher Ausgangsbelastung kénnten von strukturierter
psychoedukativer Begleitung profitieren, die Informationen Uber normale
postinterventionelle Sensationen, Rezidivrisiken und Strategien zur Angstbewaltigung
umfasst. Solche Interventionen kénnen die Wirksamkeit der PVI weiter verstarken, da
sie die emotionale Interpretation korperlicher Sensationen stabilisieren und
maladaptive Katastrophendenken reduzieren. Dieser Ansatz deckt sich mit den

Empfehlungen der DGK-Psychokardiologie (Albus et al., 2024), die fordert, psychische
Symptome nicht nur zu erfassen, sondern auch aktiv zu behandeln. Die
Ablationsnachsorge sollte daher idealerweise multidisziplinar erfolgen, indem
Elektrophysiologie und Psychokardiologie Hand in Hand arbeiten. Besonders in der
frihen postinterventionellen Phase koénnte dies helfen, die Nachhaltigkeit der
psychosozialen Verbesserungen zu sichern und spatere emotionale Ruckfalle — etwa

durch spate Rezidive — abzufangen.

4.8 Ausblick

Die Ergebnisse dieser Studie ertffnen mehrere vielversprechende Perspektiven fir
zukunftige Forschungsarbeiten, die sowohl die psychosoziale als auch die
rhythmologische Dimension der Pulmonalvenenisolation weiter differenzieren kénnten.
Ein zentraler nachster Schritt besteht in der Durchfihrung langerer Follow-ups Uber 6,
12 oder 24 Monate, um zu beurteilen, ob die hier beobachteten frihen psychosozialen
Verbesserungen nachhaltig sind oder im Verlauf durch spate Rezidive,
Anpassungsprozesse oder neue Belastungsfaktoren beeinflusst werden. Derzeitige
Daten deuten zwar darauf hin, dass psychosoziale Stabilisierung nach PVI haufig
anhalt (Marrouche et al., 2018; Packer et al., 2018), jedoch fehlen systematische
prospektive Studien, die die Dynamik der emotionalen Erholung im zeitlichen Verlauf
abbilden. Ein solcher Langsschnittansatz konnte zudem klaren, ob verschiedene
Phasen der Krankheitsverarbeitung (z. B. Hoffnung, Anpassung, erneute Unsicherheit)

zeitlich unterschiedlich ausgepragt sind.
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Ein weiterer relevanter Forschungsansatz liegt im Vergleich verschiedener

Ablationsenergien — insbesondere Radiofrequenz, Kryoablation und Pulsed-Field
Ablation (PFA) — im Hinblick auf psychosoziale Endpunkte. Zwar zeigen die aktuellen
ESC-Leitlinien 2024 (Van Gelder et al., 2024) und mehrere gro3e randomisierte
Studien (z. B. FIRE & ICE, Kuck; CIRCA-DOSE, Andrade; EARLY-AF, Andrade; SHAM-
PVI, Dulai) konsistent, dass die arrhythmologische Effektivitdt der verschiedenen
Energieformen vergleichbar ist, sofern eine vollstandige Pulmonalvenenisolation
erreicht wird. Entsprechend sind auch die Rezidivraten zwischen Kryo- und
Radiofrequenzablation weitgehend aquivalent, und erste Daten zu PFA weisen
ebenfalls auf ahnliche Erfolgsraten hin. Dennoch ist denkbar, dass sich die
verschiedenen Technologien hinsichtlich subjektiver Belastung,
Verarbeitungsprozesse oder emotionaler Reaktionen unterscheiden, etwa durch
Unterschiede in Prozedurdauer, Sedationsbedarf, periprozeduralen Sensationen oder
wahrgenommener Invasivitat. Diese Faktoren konnten psychosoziale Endpunkte
beeinflussen, obwohl die rhythmologische Wirksamkeit vergleichbar ist. Daher
erscheint ein gezielter Vergleich psychosozialer Wirkprofile zwischen den

Energieformen wissenschaftlich sinnvoll und kénnte helfen zu klaren, ob bestimmte
Verfahren flr spezifische Patient*innengruppen emotional oder subjektiv tolerabler
sind. PFA beispielsweise gilt als besonders gewebeselektiv und komplikationsarm, was
theoretisch zu geringerer prozeduraler Angst und schnellerer postinterventioneller
Erholung fihren kdnnte. Bisher existieren jedoch kaum systematische Vergleiche, die

psychosoziale Parameter als primare Outcomes berucksichtigen.

Darlber hinaus besteht ein grol3er Bedarf an mechanistischen Studien, die die Rolle
autonomer Veranderungen und Herz-Hirn-Interaktionen nach PVI beleuchten.
Erkenntnisse aus bisherigen Arbeiten (Hasebe & Shinba, 2020) legen nahe, dass
autonome Regulierung — etwa Uber vagale Reaktivitat oder die Modifikation kardialer
Ganglien — eine Schllsselrolle bei der Reduktion von Angst und vegetativer
Ubererregbarkeit spielen konnte. Die Untersuchung solcher Mechanismen kénnte
erheblich zum Verstandnis beitragen, warum psychosoziale Verbesserungen teilweise
unabhangig vom Rhythmusstatus auftreten und somit neue therapeutische

Ansatzpunkte eroffnen.

Ein weiterer vielversprechender Bereich sind qualitative Studien zur subjektiven

Krankheitsverarbeitung. Wahrend quantitative Instrumente wichtige Messwerte liefern,
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konnen qualitative Interviews ein tieferes Verstandnis dafur vermitteln, wie
Patient*innen die Ablation erleben, welche Deutungsmuster sie entwickeln und welche
Faktoren besonders entlastend oder belastend wirken. Solche Erkenntnisse waren
wertvoll, um Kommunikation zu verbessern und Ablationspfade patientenzentrierter zu

gestalten.

Ebenfalls bedeutsam erscheint die Entwicklung gezielter psychokardiologischer

Interventionen im Ablationspfad. Psychoedukative Angebote,
Angstbewaltigungsstrategien oder Kurzzeitinterventionen konnten die Nachhaltigkeit
der psychosozialen Effekte starken und insbesondere vulnerablen Patient*innen mit
hoher Herzangst oder wiederkehrenden Symptomen zugutekommen. Die Integration
psychologischer Module in Ablationsprogramme entspricht dabei den aktuellen

Forderungen der DGK und ESC nach interdisziplinaren Versorgungsstrukturen.

SchlieBlich sollten spezifische Hochrisikogruppen — wie Frauen, altere Patient*innen
oder Personen mit ausgepragter Herzangst - verstarkt in zuklnftige
Forschungsdesigns einbezogen werden. Frauen weisen in vielen Studien eine héhere
Belastung durch Angst und Depressivitdt auf, wahrend altere Patient*innen
moglicherweise andere Verarbeitungsmechanismen zeigen. Eine differenzierte
Betrachtung dieser Gruppen konnte zur Identifikation spezifischer Risikoprofile und

maligeschneiderter therapeutischer Strategien beitragen.
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5 Zusammenfassung

Vorhofflimmern ist die haufigste anhaltende Herzrhythmusstérung und stellt aufgrund
seiner hohen Inzidenz, seiner progressiven Natur und der damit verbundenen
kardiovaskularen Risiken eine wesentliche Herausforderung flir die moderne
Kardiologie dar. Neben den bekannten somatischen Komplikationen wie Schlaganfall,
Herzinsuffizienz oder Hospitalisationen ricken zunehmend die psychosozialen
Auswirkungen dieser Erkrankung in den Fokus. Zahlreiche Untersuchungen zeigen,
dass Vorhofflimmern nicht nur koérperliche Beschwerden verursacht, sondern auch die
Lebensqualitat der Betroffenen erheblich beeintrachtigt. Symptome wie Palpitationen,
Leistungsabfall und Schlafstérungen gehen haufig mit Angst, depressiver

Verstimmung und herzbezogener Unsicherheit einher und kdnnen zur sozialen
Einschrankung oder Vermeidungshaltung fuhren. Damit betrifft Vorhoffimmern das

gesamte biopsychosoziale Funktionsniveau der Patient*innen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effekte der Pulmonalvenenisolation auf
psychosoziale Parameter und gesundheitsbezogene Lebensqualitat systematisch zu
untersuchen und damit eine bestehende Forschungsliicke zu adressieren. Wahrend
die rhythmologische Wirksamkeit der Ablation gut etabliert ist, liegen zur Frage, in
welchem Ausmald psychosoziale Faktoren mittelbar oder unmittelbar von der
Intervention profitieren, bislang nur begrenzte Daten vor. Insbesondere frihe

Veranderungen nach dem Eingriff sind in der Literatur kaum abgebildet.

Die durchgefiihrte prospektive, monozentrische Studie am Klinikum Fulda erfasste
insgesamt rund 125 Patient*innen mit paroxysmalem oder persistierendem
Vorhofflimmern, die sich einer erstmaligen Pulmonalvenenisolation unterzogen. Dabei
kamen sowohl Radiofrequenzablation mit Ablation-Index-Algorithmus als auch

Elektroporation zum Einsatz. Die psychosoziale Diagnostik erfolgte mithilfe validierter
Instrumente, welche verschiedene Dimensionen des emotionalen und funktionellen
Erlebens abbilden: der Short Form-12 Health Survey zur Erfassung korperlicher und
psychischer Lebensqualitat, die Hospital Anxiety and Depression Scale zur
Quantifizierung von Angst und Depressivitat, der Herzangstfragebogen zur Bewertung

herzbezogener Angst und kardiovaskularer Fokussierung sowie der Pain Disability
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Index, der alltagsrelevante funktionelle Einschrankungen misst. Die Erhebung erfolgte

zu zwei Zeitpunkten: unmittelbar vor der Ablation und drei Monate danach.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen ein konsistentes Muster signifikanter
Verbesserungen Uber alle erhobenen psychosozialen Bereiche hinweg. Sowohl die
korperliche als auch die psychische Lebensqualitdt nahmen zu, Angst- und
Depressionswerte gingen zurlck, die herzbezogene Angst reduzierte sich merklich,
und die alltagsbezogene Funktionsfahigkeit verbesserte sich deutlich. Diese Effekte
traten nicht nur in der Gesamtkohorte auf, sondern waren in nahezu allen untersuchten
Subgruppen nachweisbar — unabhangig von Alter, Geschlecht, Vorhofflimmerntyp oder
Ubergewicht. Bemerkenswert ist dariiber hinaus, dass psychosoziale Verbesserungen
auch bei Patient*innen beobachtet wurden, die Uber anhaltende oder wiederkehrende
Arrhythmieepisoden berichteten. Dies weist darauf hin, dass bereits die Reduktion der
Arrhythmielast, das Erleben der therapeutischen Kontrolle sowie vegetative und
emotionale Reaktionsmuster zu einer spurbaren Entlastung beitragen konnen — selbst

dann, wenn keine vollstandige Rhythmusstabilisierung erreicht wird.

Die Befunde dieser Arbeit stehen damit in Einklang mit den Ergebnissen groler
internationaler Studien zur Rhythmuskontrolle. Sowohl randomisierte Untersuchungen
als auch prospektive Kohortenstudien belegen, dass die Pulmonalvenenisolation tUber
ihre elektrophysiologischen Effekte hinaus zu einer nachhaltigen Verbesserung der
Lebensqualitat, der emotionalen Belastung und der psychischen Stabilitat beitragen
kann. Auch placebokontrollierte Studiendesigns deuten mittlerweile darauf hin, dass
die ablationsbedingten Effekte nicht ausschlieRlich auf Erwartungsmechanismen oder
subjektive Zuschreibungen zurickzuflhren sind, sondern auf genuine biologische und

psychologische Wirkmechanismen.

Zusammenfassend unterstreicht die vorliegende Arbeit die zentrale Bedeutung
psychosozialer Endpunkte in der Versorgung von Patient*innen mit Vorhofflimmern.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass eine erfolgreiche Rhythmusintervention nicht allein
durch die Abwesenheit von Arrhythmien definiert werden darf, sondern durch ihre
ganzheitliche Wirkung auf kérperliche Leistungsfahigkeit, emotionale Stabilitat und
Alltagsintegration. Die Einbeziehung psychosozialer Parameter erganzt die rein
rhythmologische Betrachtung und ermdglicht eine umfassendere, patientenorientierte

Bewertung des Therapieerfolgs.
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Die vorliegende Arbeit liefert damit eine wichtige wissenschaftliche Grundlage fur die
Integration psychosozialer Diagnostik in routinekardiologische Ablationsprogramme.
Sie  zeigt, dass Pulmonalvenenisolation nicht nur ein interventionell-
elektrophysiologischer Eingriff ist, sondern ein therapeutischer Ansatz mit messbaren
Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden und die gesamte Lebensfihrung der
Betroffenen. Die Ergebnisse sprechen dafur, psychosoziale Aspekte kinftig noch
starker in Leitlinien, Nachsorgekonzepte und individualisierte Therapieentscheidungen
einzubeziehen und damit den Weg zu einer ganzheitlich verstandenen Rhythmologie

ZU ebnen.
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6 Summary

Atrial fibrillation (AF) is the most common sustained cardiac arrhythmia and, due to its
high incidence, progressive nature, and associated cardiovascular risks, represents a
major challenge in contemporary cardiology. Beyond well-established somatic
complications such as stroke, heart failure, and hospitalizations, the psychosocial
consequences of AF have increasingly come into focus. Numerous studies
demonstrate that AF not only produces physical symptoms but also substantially
impairs patients’ quality of life. Symptoms such as palpitations, reduced performance
capacity, and sleep disturbances frequently co-occur with anxiety, depressive mood,
and heart-related insecurity, often leading to social withdrawal or avoidance behavior.

AF therefore affects the entire biopsychosocial functioning of affected individuals.

The aim of the present study was to systematically investigate the effects of pulmonary
vein isolation (PVI) on psychosocial parameters and health-related quality of life,
thereby addressing an existing gap in the literature. While the rhythmological efficacy
of catheter ablation is well established, evidence regarding the extent to which
psychosocial factors benefit—directly or indirectly—from the intervention remains
limited, particularly in the early postprocedural phase. The prospective, single-center
study conducted at Klinikum Fulda included approximately 125 patients with
paroxysmal or persistent AF undergoing their first PVI procedure, performed using
either radiofrequency ablation with an Ablation Index algorithm or pulsed-field ablation.
Psychosocial assessment employed validated instruments capturing various
dimensions of emotional and functional health: the Short Form-12 Health Survey, the
Hospital Anxiety and Depression Scale, the Heart Anxiety Questionnaire, and the Pain
Disability Index. Measurements were obtained at baseline and three months

postablation.

The results demonstrated a consistent pattern of significant improvements across all
psychosocial domains. Both physical and mental quality of life increased, anxiety and
depressive symptoms declined, heart-related fears were reduced, and functional
impairment scores improved markedly. These effects were evident not only in the
overall cohort but also across nearly all examined subgroups, regardless of age, sex,

AF type, or overweight status. Notably, psychosocial improvements were also
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observed in patients who continued to report recurrent arrhythmic episodes. This
suggests that reductions in arrhythmia burden, perceived therapeutic control, and
associated autonomic or emotional responses may contribute to early psychosocial

recovery, even in the absence of complete rhythm stabilization.

The findings align with results from major international rhythm-control studies, which
have shown that PVI contributes to sustained improvements in quality of life, emotional
burden, and psychological stability beyond its electrophysiological effects. Evidence
from placebo-controlled trials further indicates that these benefits are not solely
attributable to expectation or subjective attribution, but may reflect genuine biological

and psychological mechanisms of action.

In summary, the present work underscores the importance of psychosocial endpoints
in the management of patients with AF. The results demonstrate that successful
rhythm intervention should not be defined solely by the absence of arrhythmia but
also by its holistic impact on physical functioning, emotional stability, and daily life
integration. Incorporating psychosocial parameters complements
purely rhythmological evaluation and enables a more comprehensive, patient-oriented

assessment of therapeutic success.

This study therefore provides an important scientific basis for integrating psychosocial
diagnostics into routine cardiological ablation programs. It shows that PVI is not only
an interventional electrophysiological procedure but a therapeutic approach with
measurable effects on psychological well-being and overall life functioning. The
findings support further incorporation of psychosocial considerations into clinical
guidelines, follow-up strategies, and individualized treatment decisions, thereby

advancing a more holistic understanding of rhythmology.
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