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Vorwort

Vor etwa 15 Jahren starteten die Hohenrieder , Genderstudien”. Im Rahmen des
damals neu gegriindeten Reha-Forschungsverbundes Bayern wurden diese Studien
Uber einen Zeitraum von sechs Jahren vom Bundesforschungsministerium und der
Deutsche Rentenversicherung Bund geférdert. Im Rahmen dieser Forderung wurde
zunachst eine dreijahrige Beobachtungsstudie mit Mannern und Frauen nach Herz-
infarkt durchgeflhrt, anschlieRend eine Frauen-Interventionsstudie, in welcher der
Erfolg eines auf Frauen zugeschnittenen Therapieprogramms gepruft werden sollte.

Die in der Frauenstudie nachgewiesene hohe Akzeptanz des Frauenprogramms
durch die Patientinnen und die damit verbundene verbesserte Compliance und
Reha-Motivation, fihrte zu einer Anschluss-Férderung durch die DRV Bayern Sid.
Schwerpunkt dieser neuen Forderung war die Umsetzung der bisherigen For-
schungsergebnisse in die Versorgungspraxis mit begleitender wissenschaftlicher
Evaluation. Eingeschlossen waren eine Follow-up-Studie mit Herzinfarkt-Patien-
tinnen aus dem Frauenprogramm und eine Langzeitstudie, in der noch einmal alle
Patienten und Patientinnen aus der friheren Basisstudie nachverfolgt wurden. In
dieser interessierte speziell, ob sich die langfristige Prognose von Mdnnern und
Frauen nach Herzinfarkt unterscheidet.

Mittlerweile haben Uber 2000 Frauen mit koronarer Herzkrankheit in der Klinik
Hohenried das Frauenprogramm durchlaufen. Die begleitende wissenschaftliche
Evaluation und die damit verbundene Datenerhebung wurde Ende 2015 beendet.
Die statistischen Auswertungen und die Bearbeitung einer Vielzahl interessanter
Fragestellungen sind jedoch keineswegs abgeschlossen.

Die vorliegende Broschire geht zunadchst auf den internationalen Forschungs-
stand zu geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Epidemiologie der
koronaren Herzkrankheit ein. Daran anschlieRend werden in komprimierter
Form ausgewahlte praxisnahe Ergebnisse aus den verschiedenen Hoéhenrieder
Projekten dargestellt. Komplexere Ausflihrungen und fortgeschrittene Analysen
zu spezifischen Fragestellungen kdnnen hier nur eingeschrankt berichtet werden
und bleiben weiteren wissenschaftlichen Publikationen vorbehalten.

Besonderer Dank gilt an dieser Stelle der Deutschen Rentenversicherung Bay-
ern Sud fir die langjahrige Forderung und gute Zusammenarbeit, ebenso den
Arzten, Chefirzten und der Geschéftsfiihrung der Klinik Hohenried, die dieses
Projekt immer mit Enthusiasmus und fachlicher Kompetenz unterstitzt haben.
Bedanken mochte ich mich auch bei unserem engagierten Studienpersonal sowie
den Therapeutinnen und Therapeuten der Klinik Hohenried, die mit unermidli-
chem Einsatz die Frauenstudien begleitet haben.

Prof. Dr. Ursula Hartel



Herzerkrankungen bei Mannern und Frauen -
zum aktuellen Forschungsstand

Herz-Kreislauferkrankungen, insbesondere die koronare Herzkrankheit, galten
friher als reine ,Mannerkrankheit”. Diese Ansicht hat sich dank geschlechter-
sensibler Forschung und zunehmender Erkenntnisse erheblich verdandert. Noch
immer ist allerdings vielen nicht bekannt, dass hierzulande schon ab dem 50.
Lebensjahr mehr Frauen an einer Herz-Kreislauferkrankung versterben als an
Brustkrebs (1).

Insgesamt ist erfreulicherweise festzustellen, dass im vergangenen Jahrzehnt
sowohl in Deutschland als auch in den meisten europdischen Landern die Sterbe-
raten bei Herz-Kreislauferkrankungen fiir Manner und Frauen erheblich gesunken
sind. (2). Dennoch bleiben Herz-Kreislauferkrankungen — mitbedingt durch die
lange Lebenserwartung und die grolle Anzahl dlterer Menschen — nach wie vor
die Haupt-Todesursache. Laut Statistischem Bundesamt verstarben im Jahr 2013
in Deutschland 201.184 Frauen und 153.309 Manner an Krankheiten des Kreis-
laufsystems. Das waren 43% aller weiblichen und 36% aller mannlichen Todesfal-
le. Die hohere absolute Zahl der Herz-Kreislauftodesfalle von Frauen gegeniber
Mannern beruht vor allem auf der héheren Anzahl weiblicher Schlaganfalle und
der etwa doppelt so hohen Anzahl weiblicher Sterbefalle durch Herzinsuffizienz.
Den grofiten Anteil der Herz-Kreislauf-Todesfalle machen bei Mannern und Frau-
en die chronischen ischdmischen Herzkrankheiten aus.

Die meisten wissenschaftlichen Studien zu geschlechtsspezifischen Unterschie-
den bei den Herz-Kreislauferkrankungen existieren nach wie vor fir die koronare
Herzkrankheit und hier insbesondere flir den Herzinfarkt. Manner und Frauen un-
terscheiden sich in fast jedem Stadium der koronaren Herzkrankheit. Dies betrifft
unter anderem die geschlechtsspezifische Wirkung bekannter Risikofaktoren, das
héhere Erkrankungsalter von Frauen im Falle eines Infarkts, die teilweise unter-
schiedliche Herzinfarkt-Symptomatik und unterschiedliche pathophysiologische
Merkmale.

In Deutschland werden jahrlich etwa 223.000 Frauen und 443.000 Manner we-
gen einer koronaren (ischamischen) Herzkrankheit in einem Krankenhaus vollsta-
tionar behandelt (3). Zirka 66.000 Manner und 23.400 Frauen kamen 2011 mit
dieser Diagnose auch in die stationdre Rehabilitation (4).

Mit Hilfe des seit etwa 30 Jahren existierenden bevélkerungsbasierten Herzin-
farkt-Registers in Augsburg konnte nachgewiesen werden, dass seit 1985 in
Augsburg und Umgebung fir Médnner und Frauen sowohl die Erkrankungsrisiken
als auch die Sterblichkeit nach einem erlittenen Herzinfarkt erheblich gesunken
sind. Kamen friher in der Altersgruppe zwischen 25 und 74 auf 3,2 erkrankte

4



Manner eine Frau, hat sich dieses Verhaltnis mittlerweile auf 2,6 zu 1 verringert.
Die Abnahme der Erkrankungsrisiken war bei Mannern allerdings starker aus-
gepragt als bei Frauen. Genauere Analysen altersspezifischer Risiken zeigen fir
Frauen unter 55 Jahren im vergangenen Jahrzehnt sogar einen leichten Anstieg
der Neu-Erkrankungen. Allerdings sind die Herzinfarktraten von Frauen in die-
sem jungen Alter insgesamt sehr niedrig. Auch in den USA sind in den letzten 40
Jahren die Koronarerkrankungen bei Frauen insgesamt stetig gesunken, jedoch
ebenfalls nicht bei den unter 55-jahrigen. Daflir werden die steigenden Raten an
Ubergewicht und Diabetes verantwortlich gemacht, welche den positiven Effekt
der sinkenden Raten beim Zigarettenrauchen, beim hohen Blutdruck und der
verbesserten Cholesterinwerte relativieren (5).

Ob Frauen nach einem Herzinfarkt oder einem akuten koronaren Ereignis eher
versterben als Manner, wurde seit den 90er Jahren in zahlreichen internatio-
nalen Studien untersucht. Die Ergebnisse differieren allerdings betrachtlich, je
nach Region, Studienmethoden, Altersgruppen, Diagnosekriterien und Beob-
achtungszeitraum. Im WHO-MONICA-Projekt (Monica = Monitoring of trends
and determinants of cardiovascular diseases), das Uber 10 Jahre hinweg mit der
gleichen Methodik in 21 Landern bei Mannern und Frauen die Herzinfarktraten
und Letalitatsrisiken gemessen hat, fand sich in den meisten Landern fir Frauen
ein hoheres Risiko, innerhalb von 28 Tagen nach einem Infarkt zu versterben als
flr Manner (6). Neuere Studien aus Finnland (7) weisen darauf hin, dass seit Ende
der 90er Jahre die Letalitdt nach Herzinfarkt sowohl fir Manner als auch fir Frau-
en gesunken ist.

Fir die MONICA-Studienregion Augsburg scheint noch immer zu gelten: Wenn
Frauen einen Herzinfarkt erleiden, sind ihre Uberlebenschancen geringer als die
Chancen der Manner, obwohl sich auch hier die Geschlechtsunterschiede ver-
ringert haben. Verstarben in Augsburg und Umgebung vor 30 Jahren noch 53%
der 25 bis 74-jahrigen Manner und 64% der Frauen innerhalb von 28 Tagen nach
einem erlittenen Infarkt, waren es in den Jahren 2012 bei den Mannern ,nur”
noch 38% und bei den Frauen 44% (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2015). Die hohere Sterblichkeit von Frauen nach einem Herzinfarkt beruhte vor
allem auf ihrem hoheren Risiko, kein Krankenhaus zu erreichen. Nach Einweisung
in ein Krankenhaus gab es zwischen Mannern und Frauen keine signifikanten
Unterschiede mehr im Sterberisiko. Als eine Ursache fir die héhere ,Préahospi-
tal-Sterblichkeit” von Frauen wird oft ihre besondere Herzinfarkt-Symptomatik
genannt, die dazu fihre, dass Frauen seltener oder spater in ein Krankenhaus
eingeliefert werden als Manner.



Die Diagnose eines Herzinfarkts basiert normalerweise auf drei Komponenten:
Herzinfarkt-Symptomen, EKG-Befunden und Bestimmung kardialer Biomarker
(beispielsweise Serum-Kreatinin). Zu den ,klassischen” Herzinfarkt-Symptomen
zahlen bei Mannern und Frauen: Starke Schmerzen in der Brust, massives Druck-En-
ge-Gefiihl, auch starkes Brennen, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen im
Oberbauch, kalter SchweiRausbruch, fahle Gesichtsfarbe, Schwindel, Ohnmacht.

Dass der starke Brustschmerz bei beiden Geschlechtern das haufigste Symptom
fUr einen Herzinfarkt ist, der Infarkt bei Frauen aber 6fter als bei Mannern auch
ohne diesen Brustschmerz auftreten kann, wurde vielfach nachgewiesen. (8,9).
Strittig ist jedoch, wie grofs diese Unterschiede sind bzw. wie haufig bei Mannern
oder Frauen ein Infarkt ohne starken Brustschmerz auftritt. So fanden Canto et al.
(8) in ihrer Studie mit Gber einer Million Patientinnen und Patienten des Nationa-
len Herzinfarktregisters in den USA, dass der Anteil der Frauen, die ohne Brust-
schmerz einen Herzinfarkt erlitten, 42% betrug und der Anteil der Méanner ohne
Brustschmerz 31%. Coventry et al. (10) kommen in ihrer Meta-Analyse ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass ein Infarkt bei Frauen signifikant haufiger ohne Brust-
schmerz auftritt als bei Mannern, andere Symptome wie Midigkeit, Nacken- und
Kieferschmerzen, Ubelkeit und Schwindel bei Frauen jedoch éfter vorkommen.
Das hadufigere Auftreten der genannten ,Non-Chest-Symptome” bei Frauen wird
von weiteren Studien bestatigt, so auch vom Augsburger Herzinfarktregister (11).
In der Augsburger Studie gab es zwar keine geschlechtsspezifischen Unterschiede
in der Haufigkeit des Brustschmerzes, Frauen berichteten aber signifikant hau-
figer als Manner Uber zusatzliche Beschwerden wie Schmerzen im Oberbauch,
Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und Schmerzen zwischen den Schulterblattern.

Neben der komplexeren Herzinfarktsymptomatik liefert auch das EKG bei Frauen
weniger eindeutige Befunde und flhrt 6fter zu Fehldiagnosen als bei Mannern.
Shaw et al. (12) fuhren dafir verschiedene Griinde an: So vermindert beispiels-
weise die hohere Multimorbiditat und die geringere Belastbarkeit von Frauen die
Genauigkeit des Belastungs-EKGs. Und jlingere Frauen zeigen beim akuten Infarkt
seltener die sog. ST-Segment-Hebungen.

In ihrem aktuellen Wissenschaftlichen Statement hebt die ,American Heart Asso-
ciation” hervor (14) allerdings hervor, dass die geschlechtsspezifische Forschung
mittlerweile zu einer exakteren Herzinfarktdiagnostik von Frauen gefiihrt habe.
So wird beispielsweise heute besser als friher berlcksichtigt, dass es zu einem
Herzinfarkt bei Frauen — 6fter als bei Mannern —auch ohne Verschluss der Koron-
ararterien kommen kann.

Insgesamt scheint das Risiko von Fehldiagnosen bei jingeren Frauen grofer zu
sein als bei jingeren Mdnnern oder alteren Frauen.
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Die bekannten Risikofaktoren Alter, Zigarettenrauchen, hoher Blutdruck, erhohte
Blutfettwerte, Diabetes mellitus, starkes Ubergewicht und mangelnde kérperliche
Bewegung erhdhen bei Frauen und Mannern das Risiko fir eine Koronarerkran-
kung. Geschlechtsspezifische Unterschiede existieren jedoch in der Stadrke ihres
Einflusses. So steigern hoher Blutdruck, erhdhte Triglyceride, Rauchen und Di-
abetes das Erkrankungs- und Sterberisiko bei Frauen starker als bei Mannern,
wahrend der schitzende Effekt von HDL-Cholesterin, korperlicher Aktivitat und
geringem Alkoholkonsum bei Frauen ausgepragter zu sein scheint (15).

Bei jingeren Frauen gilt Zigarettenrauchen als die wichtigste Ursache fir eine
ischamische Herzkrankheit. Schon eine bis vier Zigaretten pro Tag sind mit einem
drei- bis vierfach hoheren Herzinfarktrisiko verbunden (16). Frauen, die zusatzlich
die Antibabypille einnehmen, haben zudem eine besonders hohe Thrombo-
segefahr. Nach einer Meta-Analyse von Huxley und Kollegen (17), die 75 grol3
angelegte Studien einschloss, war das Koronar-Erkrankungsrisiko flr Zigaretten-
raucherinnen signifikant héher als fir méannliche Raucher. Ob diese Unterschiede
biologisch bedingt sind oder mit unterschiedlichen Rauchgewohnheiten zusam-
menhangen, konnte in dieser Studie nicht geklart werden.

Verglichen mit den USA, wo derzeit etwa 20% der Manner und 16% der Frauen
rauchen (CDC 2013), ist in Deutschland die Anzahl Raucher noch relativ hoch.
Laut Bundesgesundheitsblatt sind derzeit 33% der Manner und 27% der Frauen
regelmalige Raucher (18).

Hohe Gesamtcholesterinwerte, erhéhtes LDL-Cholesterin, niedriges HDL-Choles-
terin und erhohte Triglyceride erhéhen bei Mannern und Frauen das koronare
Risiko. Hohe HDL-Cholesterinwerte (ab 50-60 mg/dl) wirken allerdings bei Frauen
schitzender als bei Mannern und erhdhte Triglycerid-Werte bedeuten fir Frauen
ein hoheres Risiko als fir Manner.

Die Zusammenhange zwischen weiblichen Hormonen und Lipoproteinen sind
allerdings sehr komplex. Beispielsweise verdandern sich die Lipidwerte vor der
Menopause mit dem menstruellen Zyklus, und die Einnahme der Antibabypille
scheint die Triglyceride zu erhdhen.



Da Frauen vor der Menopause niedrigere LDL-Werte haben als Manner, ver-
schafft ihnen dies in jingeren Jahren einen Vorteil. Nach der Menopause ver-
zeichnen Frauen hohere Gesamtcholesterinwerte als Manner und einen Anstieg
der LDL-Werte, wahrend das HDL-Cholesterin relativ konstant bleibt (19).

Aus epidemiologischer Sicht besteht weitgehend Konsens, dass Frauen mit Dia-
betes ein signifikant hoheres Koronar-Erkrankungs- und Sterberisiko aufweisen
als Manner mit Diabetes. In jlingeren Jahren — vor der Menopause — verlieren
Frauen praktisch ihren hormonell bedingten Vorteil, wenn sie unter Diabetes
leiden (15). Es scheint auch einen Zusammenhang zu geben zwischen schwanger-
schaftsbedingtem Bluthochdruck (Praeklampsie) und dem Risiko eines langfristi-
gen Diabetes. Aktuelle Leitlinien fordern, dass Frauen nach der Schwangerschaft
diesbeziglich untersucht werden (20).

Welche genauen Mechanismen dem Effekt des Diabetes unterliegen, ist nicht
endglltig geklart. Elisabeh Barrett-Connor, die im Rahmen der Rancho-Bernar-
do-Studie 40 Jahre lang die unterschiedlichen Koronarerkrankungsrisiken von
Mannern und Frauen untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass sich im Kon-
trast zu Méannern, bei Frauen mit Diabetes die klassischen Risikofaktoren, hoher
Blutdruck, Ubergewicht, erhéhte Triglyceride und Rauchen anhaufen (,clustern®)
und damit ein groer Teil des erhdhten Risikos durch Diabetes zu erklaren sei
(21). Diese Haufung von Risikofaktoren ist insbesondere bei Frauen in der Meno-
pause weit verbreitet, nimmt aber in den letzten Jahren auch bei jingeren Frauen
und Mannern zu.

Der Einfluss von sozialen und psychosozialen Faktoren auf Entstehung und Verlauf
von Herz-Kreislauferkrankungen ist wissenschaftlich gut nachgewiesen. Allerdings
gibt es kein einheitliches Konzept, was unter ,psychosozial” zu verstehen ist. Die
in sozialepidemiologischen und psychologischen Studien am haufigsten im Zu-
sammenhang mit Herz-Kreislauferkrankungen untersuchten Faktoren sind (22):

e Soziotkonomischer Status (Einkommen, Ausbildung, berufliche Position)

» Negative Emotionen (Depression, Angst, Feindseligkeit, unterdriickter Arger)

e Chronischer und akuter Stress (Arbeitsstress, familidrer Stress, negative life
events)

e Soziale Beziehungen (Social Network, Social Support).



Die Merkmale sozialer Status, Arbeitsstress, Depression und Social Support ha-
ben bisher die eindeutigsten Ergebnisse erbracht, sowohl im Zusammenhang mit
dem Koronar-Erkrankungsrisiko als auch der Prognose im Krankheitsfall.

Ob psychosoziale Faktoren je nach Geschlecht unterschiedlich wirken, ist nicht
generell zu beantworten. Die bisherigen Erkenntnisse variieren nach Art der
Messmethoden und der jeweiligen Zielvariablen, ob beispielsweise Erkrankungs-
risiken oder Sterberisiken untersucht wurden. Leider werden auch in aktuellen
Meta-Analysen die vorhandenen Daten selten nach Geschlechtern getrennt aus-
gewertet (23).

Die kardiologische Rehabilitation soll Patientinnen und Patienten den Umgang
mit ihrer Erkrankung erleichtern, ihr Risikofaktorenprofil und ihre gesundheitli-
che Lebensqualitdt verbessern und die Riickkehr in Beruf und Alltag unterstitzen.
Laut WHO (1993) ist es die ,,Sum of activity and interventions required to ensure
the best possible physical, mental and social conditions so that patients with
chronic or post acute cardiovascular disease may, by their own efforts, preserve
or resume their proper place in society and lead an active life”.

Trotz des zunehmenden Interesses an ,,Gendermedizin” beruhen unsere Erkennt-
nisse in der kardiologischen Rehabilitation noch immer weitgehend auf Studien
an Mannern in mittleren Jahren, die in der Regel auf die weiblichen Patientinnen
Ubertragen werden.

Allgemein ist die Wirksamkeit der kardiologischen Rehabilitation zur Reduzierung
von wiederholten Infarkten und zur Senkung der Sterblichkeit an Herz-Kreislau-
ferkrankungen mittlerweile gut nachgewiesen und wird durch eine Reihe von
Meta-Analysen bestatigt (24). Bei den internationalen Reha-Programmen handel-
te es sich allerdings vorwiegend um sport- und bewegungsbasierte ambulante
Programme. In keiner dieser Meta-Analysen wurde jedoch nach Geschlecht dif-
ferenziert. Es wird auch kritisiert, dass in den Meta-Analysen die grolle Mehrheit
der Patienten noch immer Manner mittleren Alters sind, die nicht mehr reprasen-
tativ sind flr die normale klinische Praxis.

In Reha-Studien, die geschlechtsspezifische Unterschiede analysieren, steht
bisher mehr die Frage im Vordergrund, ob Frauen gegeniber Méannern in der
Inanspruchnahme von Reha-Leistungen oder der Anzahl medizinischer Ver-
ordnungen benachteiligt sind und weniger die Frage, ob Frauen eventuell eine
andere Therapie bendtigen als Manner bzw. ob die existierenden Mallnahmen
den gesundheitlichen und psychosozialen Bedirfnissen von Frauen entsprechen.
Zum Thema ,Inanspruchnahme” wurde ein erstes systematisches Review mit
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insgesamt ca. 300.000 Patientinnen und Patienten (davon 43% Frauen) durch-
geflhrt (25), die vorwiegend aus USA, England und Australien stammten. Die Er-
gebnisse zeigten flr Frauen eine um 36% geringere Teilnahme an kardiologischen
Reha-Malnahmen verglichen mit Mdnnern.

Ergebnisse der Hohenrieder Studien

Die Hohenrieder Studien starteten vor etwa 15 Jahren im Rahmen des damals
neu gegrindeten Reha-Forschungsverbundes Bayern mit einer fir sechs Jahre
bewilligten Férderung durch das Bundesforschungsministerium und die Deutsche
Rentenversicherung. Im Verlauf dieser Forderung wurde zunachst eine dreijahri-
ge Beobachtungsstudie mit Mannern und Frauen nach Herzinfarkt durchgefiihrt
und anschliefend eine Frauen-Interventionsstudie, in welcher der Erfolg eines
auf Frauen zugeschnittenen Therapieprogramms geprift werden sollte. Seit dem
Jahr 2005 werden die Hoéhenrieder Studien durch die Deutsche Rentenversiche-
rung Bayern Sud gefordert. Schwerpunkte dieser Férderung waren die Durchfih-
rung von Follow-up-Studien mit Mannern und Frauen aus der Basisstudie, die
Entwicklung und kontinuierliche wissenschaftliche Evaluation eines Frauenthera-
pieprogramms in der Routineversorgung sowie die Durchfiihrung einer eigenen
Follow-up-Studie mit Frauen aus dem Frauenprogramm.

In dieser Broschire soll in Kurzform eine Auswahl besonders praxisrelevanter
Ergebnisse dargestellt werden.

Manner und Frauen im Vergleich

Zentrales Ziel dieses Vergleichs war die Untersuchung moglicher geschlechtsspe-
zifischer Unterschiede im kurzfristigen und langfristigen Erfolg von Rehabilitati-
onsmaflnahmen bei Patientinnen und Patienten nach einem akuten koronaren
Ereignis.

Zunachst interessierte, ob sich bei Mannern und Frauen wahrend der Anschluss-
heilbehandlung (AHB) die klassischen Risikofaktoren, der objektive Gesundheits-
zustand und das psychische Befinden in gleicher Weise verbessern und wie nach-
haltig diese Veranderungen wirken. Im Langzeitverlauf wurde u. a. geprift, ob es
geschlechtsspezifische Unterschiede gibt im Gesundheitsverhalten, der Riickkehr
in Beruf, der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe, der gesundheitlichen Le-
bensqualitat, dem Risiko, erneut einen Infarkt zu erleiden oder den langfristigen
Uberlebens-Chancen.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf eine Studienpopulation von 308
mannlichen und 202 weiblichen Patienten, Alter bis 75 Jahre, die um das Jahr
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2000 nach einem ersten Herzinfarkt zur Anschlussheilbehandlung in die Rehabi-
litationsklinik Gberwiesen wurden. Inbegriffen waren auch 100 Patientinnen und
Patienten der Privatklinik Lauterbacher Mihle und 50 Patientinnen der Rehaklinik
Bad Worishofen. 85% der Frauen und Manner, welche die genannten Einschluss-
kriterien erfillten, nahmen an der Studie teil.

Die Patientinnen und Patienten wurden fiinfmal untersucht: zu Beginn und am
Ende der stationdren Reha, 18 Monate, drei Jahre und 10 Jahre nach Entlassung
aus der Reha. Studienmethoden waren umfangreiche medizinische Messungen
und Laborbefunde sowie standardisierte Patienten-Interviews und Fragebdgen
zum Selbstausfullen. Eine genauere Beschreibung der verschiedenen Messungen
findet sich im Anhang.

Um gesundheitliche Veranderungen von Méannern und Frauen wdhrend und
nach der stationaren Rehabilitation vergleichen zu kdnnen, muss natdrlich die
korperliche und psychosoziale Ausgangssituation zu Beginn der Therapie bertck-
sichtigt werden. Frauen waren zu Beginn der Studie (bei Reha-Aufnahme) im
Durchschnitt 61 Jahre alt, Manner 55 Jahre. Ein Viertel der Frauen war bereits
verwitwet, von den Madnnern nur 3%. Nur knapp ein Drittel der Frauen war zum
Zeitpunkt des Infarkts noch erwerbstétig gegeniber fast drei Viertel der Manner.

Tab. 1: Soziodemografische Merkmale der Studienpopulation

Manner
N =309

Alter (Mittelwert) 56 Jahre 61 Jahre
Erwerbstatig (Vollzeit oder Teilzeit) 73% 31%
Volks- Hauptschulabschluss 71% 77%
Keine berufliche Ausbildung 7% 44%
Verheiratet 74% 60%
Verwitwet 3% 26%

Tab. 2: Kardiale Merkmale bei Aufnahme in die Rehaklinik

Angina pectoris CCS I - IV 4% 8% *
Herzinsuffizienz NYHA >= 2 9% 17% *
Max. ergometr. Belastbarkeit < 75 Watt 9% 32% *
*p < 0,05
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Die medizinischen Befunde und standardisierten Befragungen bei Aufnahme
in die Rehaklinik zeigten, dass Frauen insgesamt gesundheitlich starker beein-
trachtigt waren als Madnner, auch wenn gleichaltrige Patientinnen und Patienten
miteinander verglichen wurden. Dies betraf sowohl die Schwere der koronaren
Herzkrankheit, die Anzahl kardiovaskularer und weiterer chronischer Begleiter-
krankungen als auch die Haufigkeit subjektiver Beschwerden.

So litten Frauen neben ihrem akuten Herzinfarkt signifikant haufiger als Manner
unter Herzinsuffizienz, Angina pectoris und hohem Blutdruck, aber auch unter
anderen chronischen Leiden wie Krampfadern, Schilddrisenerkrankungen, Os-
teoporose und Gallenblasenentziindungen. Hingegen berichteten Manner hau-
figer als Frauen Uber urologische Erkrankungen.

Auch bei eher psychosomatischen Beschwerden, die mit Hilfe einer standardi-
sierten Liste erfasst wurden, existierten erhebliche geschlechtsspezifische Un-
terschiede. Von 37 aufgeflihrten Beschwerden waren von etwa der Halfte der
Beschwerden Frauen statistisch signifikant haufiger betroffen als Manner, wah-
rend sich bei den Gbrigen keine signifikanten Unterschiede ergaben. Die grofiten
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern fanden sich bei Schlaflosigkeit,
Kopfschmerzen, Angstgefiihl, Wetterflhligkeit, Schwéachegefiihl, Niedergeschla-
genheit/Depression. Bei diesen selbst eingeschatzten subjektiven Beschwerden
ist natlrlich nicht auszuschlieRen, dass Frauen generell eher bereit sind, Schwa-
chen und Angste zuzugeben als Ménner.

Mit Hilfe einer speziellen Skala (Hospital-Anxiety-and-Depression-Scale, HADS)
wurde die Angst- und Depressions-Symptomatik noch genauer erfasst. Basierend
auf dieser Skala und nach Alter kontrolliert, fanden sich zu Beginn der Reha bei
23% der Frauen und 14% der Manner auffallige Angstsymptome. Unter auffalli-
gen Depressionssymptomen litten 15% der Frauen und 10% der Manner.

Interessant war in diesem Zusammenhang, dass jingere Manner (unter 60) sel-
tener auffallige Angst- und Depressionssymptome aufwiesen als adltere Ménner.
Bei Frauen war dies umgekehrt. Jingere Frauen hatten tendenziell haufiger Angst
und Depressionssymptome als dltere Frauen.

In multivariaten Analysen, die nicht nur das Alter, sondern auch Familienstand,
Ausbildung, Erwerbstatigkeit und chronische Krankheiten einbezogen, war die
Haufigkeit chronischer Krankheiten bei Mdnnern und Frauen der wichtigste Ein-
flussfaktor auf das Vorkommen von Angst oder Depressionen.
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Am Beginn der Rehabilitation wiesen Frauen ein insgesamt unglinstigeres , klas-
sisches” Risikofaktoren-Profil auf als Madnner. Sie waren haufiger Gbergewichtig,
hatten signifikant hohere Cholesterin- und Triglyceridwerte sowie einen héheren
systolischen Blutdruck. Auch die im Belastungs-EKG gemessene korperliche Leis-
tungsfahigkeit war bei Frauen erheblich geringer (siehe Tabelle 3).

Wahrend des dreiwdchigen Klinikaufenthalts konnten bei Mannern und Frauen
fast alle Risikofaktoren signifikant gesenkt werden und die korperliche Fitness
gesteigert. Hier gab es also keine geschlechtsspezifischen Unterschiede im Erfolg
der stationdren Rehabilitation, obwohl Frauen bei der Entlassung noch immer
héhere Gesamtcholesterinwerte aufwiesen als Manner, haufiger (bergewichtig
waren und haufiger unter Hypertonie litten.

Angst- und Depressionssymptome verringerten sich wahrend der Reha bei
Mannern und Frauen ebenfalls gleichermalen, stiegen jedoch im Verlauf des
Follow-up wieder an (siehe Follow-up-Ergebnisse), allerdings bei Frauen starker
als bei Mannern.

Da Zigarettenrauchen einer der starksten Risikofaktoren fir die Entstehung eines
Herzinfarkts ist, Gberraschte es nicht, dass etwa 40% der Frauen und Manner vor
dem Infarkt regelméaRig Zigaretten geraucht hatten. Noch in der Klinik rauchten
(nach Alter adjustiert) knapp 10% der weiblichen und 4% der mannlichen Patienten.

Frauen hatten offenbar groRere Schwierigkeiten als Manner, das Rauchen aufzu-

geben, was auch in der Nachbefragung eineinhalb Jahre spater auffiel. Zu diesem
Zeitpunkt rauchten wieder 16% der Frauen gegentber 12% der Manner.
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Tab. 3: Altersadjustierte Mittelwerte und Pravalenz von Risikofaktoren
zu Beginn und am Ende der stationdren AHB bei Mdnnern und Frauen

Risikofaktoren

Haufigkeit Hypercholesteri-
namie (>= 200mg/dl)

Gesamtcholesterin (mg/dl)

HDL-Cholesterin (mg/dl)

LDL-Cholesterin (mg/dl)

Triglyceride (mg/dl)

Body-Mass-Index (kg/m?)

Haufigkeit Ubergewicht
(BMI >=27,8/27,3 kg/m2
fiir Ménner / Frauen )

Systol. Blutdruck (mmHg)

Diast. Blutdruck (mmHg)

Haufigkeit Hypertonie
(systol. BD >= 140mmHg
und/oder diast. BD >= 90
mmHg)

Belastungs-EKG

Maximale ergometrische
Belastbarkeit
Mittelwerte Watt

>=75 Watt

Manner
(N =308)

29%

180

40

109

156

27,2

38%

134

83

49%

106,2
89%

Frauen
(N =200)

39%

192

49

118

136

27,9

48%

140

84

57%

73
70%

* p-Wert < 0,05; ** p-Wert < 001; *** p-Wert < 0,001;

n.s. = p-Wert >= 0,05, Differenz zwischen Mannern und Frauen
J* = statistisch signifikante (p < 0,05) Abnahme von T1 zu T2.
* = statistisch signifikante (p < 0,05) Zunahme von T1 zu T2.
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Abb. 1: Haufigkeit des Zigarettenrauchens bis zum Infarkt und im Follow-up (altersadjustiert).
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Aktuelle Raucher und ,Raucher bis Infarkt” zusammengefasst.

Rehabilitationssport in Herzgruppen ist nach Sozialgesetzbuch eine ergdanzende
Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Laut Deutscher Gesellschaft fir Pra-
vention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen sind dies ,,...arztlich
betreute und begleitete Selbsthilfegruppen, in denen die ,Mindigkeit” des ein-
zelnen Patienten geweckt und gestarkt werden soll, damit er als ,,Fachmann sei-
ner Krankheit” kompetent Selbstverantwortung Gbernehmen kann” (www.dgpr.
de). Sieht man einmal davon ab, dass ,Fachfrauen” in dieser Beschreibung noch
nicht reprasentiert sind, sollen Herzgruppen natirlich beiden Geschlechtern zu-
gutekommen.

In unserer telefonischen Nachbefragung 18 Monate nach Entlassung aus der Kli-
nik, gaben knapp ein Drittel der ehemaligen Patientinnen und Patienten an, sie
hatten an einer ambulanten Herzgruppe teilgenommen. Ca. 70% der Manner und
70% Frauen hatten sich allerdings dagegen entschieden oder die Herzgruppe vor-
zeitig abgebrochen. Dazu sei angemerkt, dass die arztliche Empfehlung, an einer
Herzgruppe teilzunehmen, Mannern und Frauen gleich hdufig gegeben wurde.

Allerdings fiel ein geschlechtsspezifischer Alterstrend auf: Jingere Manner (unter
60) hatten seltener teilgenommen als dltere Manner, wahrend dies bei Frauen
umgekehrt war: Jingere Frauen nahmen haufiger teil als dltere Frauen.

Auch die selbst genannten Griinde, warum ambulante Herzgruppen nicht in

Anspruch genommen oder vorzeitig abgebrochen wurden, unterschieden sich
geschlechtsspezifisch erheblich.
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Die haufigsten selbst genannten Griinde fir vorzeitigen Abbruch oder Nichtteil-
nahme waren bei Frauen praktischer Art (,Entfernung zu weit/Keine Fahrgele-
genheit”) und ,zu starke gesundheitliche Belastung”, bei Mannern ,,mangelndes
Interesse” und zeitliche Griinde.

In der Kategorie ,Sonstiges”, in der die Probanden weitere Griinde im Klartext an-
geben konnten, merkten 15% der mannlichen Nicht-Teilnehmer an, dass sie statt
Herzgruppe anderweitig Sport betreiben (ein Grund, der bei Frauen praktisch
nicht vorkam) und 7% verwiesen auf berufliche Griinde, insbesondere Schicht-
arbeit.

Ein relativ hoher Anteil Frauen (13%) antwortete in der Kategorie ,Sonstiges”,
dass sie keine Informationen (ber mogliche Herzgruppen erhalten hatten. Auch
hier wird derzeit noch genauer analysiert, ob Frauen tatsachlich seltener eine
ambulante Herzgruppe empfohlen wurde. Einige Nichtteilnehmer (5% der Man-
ner, 2% der Frauen) lehnten die Herzgruppen auch ab, weil dort zu viele alte
Leute seien.

Tab. 4: Selbstgenannte Griinde fur Nichtteilnahme oder Abbruch ambulanter Herzgruppen

Manner
N =309

Entfernung war zu weit 55% 22%
oder keine Fahrgelegenheit

War zu anstrengend, gesundheitlich zu belastend 43% 16%
Kein Interesse (mehr) 29% 46%
Termine lagen unginstig 17% 17%
Hat keinen SpaR gemacht 16% 27%
Kostete zu viel Zeit 12% 24%
Sonstige Griinde — offene Frage

Hatte keine Information Uber Herzgruppen 13% 4%
Treibe anderweitig Sport - 15%
Berufliche Griinde/Schichtarbeit - 7%
Korperliche Probleme/Verletzungen 7% 3%
Zu viele alte/kranke Leute in der Reha 2% 5%

Mit Hilfe weiterer Analysen wurde gepriift, welche sozialen oder gesundheitlichen
Merkmale neben den selbstgenannten Griinden, die Teilnahme an Herzgruppen
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beglinstigen oder behindern. In diesen Auswertungen wurden mehrere prognos-
tische Faktoren gleichzeitig bertcksichtigt. Und zwar: Alter, Familienstand, Er-
werbstatigkeit, Schulbildung, Anzahl chronischer Krankheiten und Kérpergewicht.

In diesen Analysen hatte die Anzahl chronischer Krankheiten bei Mannern den
starksten Einfluss auf die Teilnahme an ambulanten Herzgruppen. Mdnner mit
mehr als zwei chronischen Krankheiten hatten signifikant haufiger teilgenommen
als Manner mit weniger chronischen Krankheiten. Das heifst, Manner, die sich ge-
sinder fihlen, suchen eher seltener ambulante Herzgruppen auf als , krankere”
Manner, wahrend dies fur Frauen nicht gilt.

Im Kontrast zu Madnnern erwies sich bei Frauen das Kérpergewicht als starkster
Einflussfaktor. Ubergewichtige Frauen hatten signifikant seltener an einer Herz-
gruppe teilgenommen als normalgewichtige, wahrend die Anzahl chronischer
Krankheiten hier nicht bedeutsam war.

Generell waren Frauen signifikant seltener sportlich aktiv als Manner. In der Be-
fragung drei Jahre nach Entlassung aus der Rehabilitation gab knapp die Halfte
aller Frauen an, Gberhaupt keinen Sport zu treiben, Herzgruppe eingeschlossen.
Bei Mannern war nur knapp ein Drittel nicht sportlich aktiv. Nur 21% der Frauen
und 41% der Manner trieben regelmalRig mehr als zwei Stunden in der Woche
Sport. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede galten auch fir jingere Alters-
gruppen (unter 65 Jahre), obwohl sie hier etwas geringer waren.

Die Ruckkehr in den Beruf und ein moglichst langer Erhalt der Arbeitsfahigkeit
sind nach SGB IX ein Ubergeordnetes Ziel der Rehabilitation.

In unserer Studie interessierte speziell:

¢ Gibt es medizinische oder psychosoziale Merkmale, welche bereits zu Beginn
der Rehabilitation nach akutem Herzinfarkt den langerfristigen Verbleib im
Beruf prognostizieren?

e Sind fir Manner und Frauen die gleichen Einflussfaktoren von Bedeutung?

ZurKldarungdieser Fragen wurdenim Rahmen der Follow-up-Studie eineinhalb Jah-
re nach Entlassung aus der Reha die Patientinnen und Patienten erneut interviewt.
Zum Zeitpunkt ihres ersten Herzinfarkts waren 73% der Manner und 31% der
Frauen (teilzeit- oder vollzeit) erwerbstdtig. Eineinhalb Jahre nach dem Infarkt
gaben 40% der friher erwerbstatigen Mdnner an, nicht mehr berufstatig zu sein.
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Im gleichen Zeitraum hatten auch 44% der ehemals erwerbstdtigen Frauen ihre
berufliche Tatigkeit aufgegeben.

In multivariaten Analysen wurde gepriift, welche korperlichen und psychosozi-
alen Faktoren die Rickkehr in den Beruf erschweren. Bertcksichtigt wurden die
Merkmale Alter, Ausbildung und berufliche Position, Familienstand, Komorbiditat
zum Zeitpunkt des Infarkts (z.B. Diabetes, Wirbelsaulenleiden, Osteoporose),
klassische koronare Risikofaktoren (Rauchen, Hypertonie, Hypercholesterindmie,
Ubergewicht), Schwere des Infarkts, Angst- und Depressionssymptome sowie der
selbsteingeschatzte Gesundheitszustand zu Beginn der Reha. Auch diese Auswer-
tungen wurden wieder nach Geschlecht getrennt durchgefihrt.

Bei Mdnnern hatten die folgenden Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die
,Nicht-Rickkehr”in den Beruf (siehe Tabelle 5): Hoheres Alter, berufliche Position,
Anzahl chronischer Krankheiten, schlechter selbsteingeschatzter Gesundheitszu-
stand und aufféllige Angstsymptome zu Beginn der Reha. Beruflich Selbstandige
hatten im Untersuchungszeitraum signifikant seltener ihre Erwerbstatigkeit auf-
gegeben als alle anderen Berufsgruppen. Zwischen Arbeitern, Beamten und An-
gestellten gab es in den multivariaten Analysen keine signifikanten Unterschiede.

Bemerkenswert war der starke Einfluss der Angstsymptomatik. Manner mit auf-
falligen Angstsymptomen am Beginn der Reha gaben fast fiinfmal haufiger ihre
Berufstatigkeit auf als Manner mit unauffalligen Angstwerten (Odds Ratio 4,5; p <
0,01). Bei den chronischen Krankheiten waren es insbesondere Diabetes (OR 6,4;
p <0,01) und Arthrose/Gelenkverschleil (OR 4,0; p < 0,01), welche die Rickkehr
in den Beruf signifikant erschwerten.

Tab. 5: Signifikante Einflussfaktoren fir das Aufgeben der Erwerbstatigkeit
bei Médnnern im Zeitraum von 18 Monaten nach Herzinfarkt

Einflussfaktoren bei Mannern

Alter: >= 60 Jahre / < 60 Jahre 5,7%*

Beruflich Selbstandige:
Referenz: Arbeiter, Angestellte und Beamte

Diabetes: Ja / Nein 6,3**

GelenkverschleiB3, Arthrose

0,1%*

* %
(Huft- oder Kniegelenke) 4,0
Selbst eingeschatzter Gesundheitszustand 0 4%
sehr gut oder gut / weniger gut oder schlecht ’
Auffallige Angstsymptome Beginn Reha 4 5k
HADS >=11 /<11 !
Todesangst zum Zeitpunkt des akuten Infarkts 4,9%*

**p<0,01
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Leider waren wegen der relativ geringen Anzahl berufstatiger Frauen multivariate
Analysen in ihrem Fall nur eingeschrankt moglich, so dass die Einflisse einzelner
Faktoren lediglich nach Alter kontrolliert geschatzt werden konnten.

Tendenziell hatten die fir Mdnner bedeutsamen Variablen bei Frauen eher
keinen oder nur einen geringflgigen Effekt auf die Rickkehr in den Beruf, mit
Ausnahme von Diabetes und Ubergewicht. Die Wahrscheinlichkeit, dass Frauen
ihre Erwerbstdtigkeit aufgaben war bei Diabetikerinnen etwa 5mal hoher als bei
Frauen ohne Diabetes und bei Gbergewichtigen Frauen etwa 3mal héher als bei
normalgewichtigen Frauen.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass bereits zu Beginn der kardiologischen
Reha eine Kombination aus psychosozialen und medizinischen Merkmalen zu
erkennen ist, die zumindest bei Mannern das langfristige Verbleiben im Beruf
prognostizieren kann. Die rechtzeitige Berlcksichtigung dieser Faktoren in der
kardiologischen Rehabilitation konnte die Ruckkehr in den Beruf bzw. die langer-
fristige Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit beglinstigen.

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich im Verlauf von etwa zehn Jahren nach
Entlassung aus der stationdren Rehabilitation der subjektive Gesundheitszustand,
die selbst eingeschatzte Leistungsfahigkeit und das psychische Befinden von Pati-
entinnen und Patienten verdandern.

Zur Beurteilung der Veranderungen konnten hier natlrlich nur Patientinnen und
Patienten einbezogen werden, welche ihren Infarkt 10 Jahre Gberlebt hatten und
bereit waren, an allen Nachbefragungen teilzunehmen. Von den urspriinglich 308
Mannern waren in der Zwischenzeit 47 (15,3%) verstorben, von den 202 Frauen
29 (14,4%). Insgesamt 56 Patientinnen und Patienten waren unbekannt verzogen
oder nicht erreichbar, nur 38 von 510 Studienteilnehmern verweigerten inner-
halb von 10 Jahren die Teilnahme.

Das schon wahrend der Anschlussheilbehandlung beobachtete schlechtere kor-
perliche und psychische Befinden von Frauen setzte sich auch im Langzeit-Ver-
lauf fort. Wie in Abbildung 2 zu sehen, schatzten Frauen ihren allgemeinen
Gesundheitszustand zu allen Zeitpunkten weniger gut ein als Manner. Allerdings
stabilisierte sich das Befinden flir beide Geschlechter etwa eineinhalb Jahre nach
Infarkt dauerhaft auf relativ hohem Niveau. Sogar 10 Jahre spater bezeichneten
knapp 80% der Madnner und 60% der Frauen ihren Gesundheitszustand als ,,sehr
gut” oder ,gut”. Die Kategorien ,weniger gut” oder ,schlecht” wurden in dieser
Ubersicht vernachlassigt. Alle Ergebnisse sind nach Alter adjustiert.
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Abb. 2: ,Sehr guter”/,guter” allgemeiner Gesundheitszustand Langzeit-Follow-up nach Herzinfarkt

% B Ménner M Frauen
90

78

80

70
60

50 -
40 -
30 -
20

10 -

Beginn AHB 1,5J. nach AHB 3 J. nach AHB 10J. nach AHB

Entsprechend ihrem insgesamt schlechteren subjektiven Gesundheitszustand
hatten Frauen auch mehr chronische Begleiterkrankungen (siehe Abbildung 3).
Beispielsweise waren 10 Jahre nach der ersten Befragung 18% der Frauen we-
gen Herzinsuffizienz in arztlicher Behandlung (Ménner 7%), 20% wegen einer
Schilddrisenerkrankung (Ménner ca. 4%) und 24% wegen Osteoporose (Manner
4%). Von urologischen Erkrankungen waren Manner hingegen signifikant haufiger
betroffen als Frauen (25% gegenlber 8%).

Auffallend war auch das signifikant schlechtere selbst eingeschatzte Leistungs-
vermogen der Frauen in Freizeit, Familie und Haushalt sowie die funktionellen
Schwierigkeiten bei Alltagsaktivitdten wie langeren Spaziergangen, Verkehrsmit-
telbenutzung oder langeren Reisen.

Abb. 3: Arztlich behandelte chronische Krankheiten
(Selbstangaben 10 Jahre nach erstem Herzinfarkt, altersadjustiert)
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Tab. 6: Subjektiver Unterstitzungsbedarf 3 Jahre (T4) und 10 Jahre (T5) nach AHB

Manner
N =184

Trifft zu Trifft zu Trifft zu
Ich brauchte mehr 9% % %
Unterstitzung bei/beim...
t4 t5 t4 t5 p-wert t5
Haus- und Gartenarbeit 18 27 48 62 <0,0001
Erledigungen von Formalitaten 11 25 v 38 0,0001

(z.B. Behorden)
Einkaufen 6 11 21 30 <0,0001

der Teilnahme an Freizeitaktivi-

taten und privaten Terminen 8 13 18 18 n->.

Aufsuchen von Arzten oder 5 3 12 2 0,002
Therapeuten

Besuchen von Freunden,

Verwandten und Bekannten 4 12 8 1 n-s.

der Essenszubereitung 7 9 8 15 n.s.

der korperlichen Pflege 1 5 6 11 0,04

Der Zusammenhang zwischen Angst und koronaren Herzkrankheiten wurde
bisher seltener untersucht als der Einfluss von Depressionen. Unter Geschlechts-
aspekten sind die Ergebnisse gemischt. (Low et al. 2010). Gut nachgewiesen ist,
dass nach einem akuten koronaren Ereignis fir Patientinnen und Patienten mit
depressiver Symptomatik auch ein erhéhtes Rezidiv- und Sterberisiko existiert.
Uber die zugrundeliegenden Mechanismen ist allerdings noch wenig bekannt.

In der Hohenrieder Studie wurden Angst- und Depressionssymptome im Lang-
zeitverlauf finfmal erfasst: zu Beginn und am Ende der stationdren Rehabilitati-
on, eineinhalb Jahre, drei Jahre und 10 Jahre nach Entlassung.

Wie bereitsobendargestellt, hatten Frauenam Beginn der Rehabilitation signifikant
haufiger als Manner aufféllige Angst- und Depressionssymptome. Wahrend der
stationaren Reha nahmen flir Manner und Frauen die Angst- und Depressionssym-
ptome signifikant ab, sanken bei Frauen sogar noch etwas starker als bei Mdnnern.
Nach der Entlassung steigen die Angst- und Depressions-Symptome fir beide Ge-
schlechter zunéchst wieder an. Wahrend die Angstsymptomatik bei Mannern und
Frauen Langzeitverlauf wieder abnimmt, gilt dies nicht in gleichem Malie fir die
depressiven Symptome. Bei den Madnnern sinken sie tendenziell weiter, wahrend
sie bei Frauen auf hohem Niveau erhalten bleiben und tendenziell zunehmen, so
dass sich die Unterschiede zwischen den Geschlechtern wieder vergroRRern.
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Abb. 4: Mittelwerte Angst- und Depressionssymptome im Langzeitverlauf (HADS-Skala),
nach Alter kontrolliert.
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass das subjektive Befinden von Herzinfarkt-
Patientinnen und Patienten zehn Jahre nach der stationdren Rehabilitation relativ
gut war — verglichen mit dem subjektiven Gesundheitszustand der ,,Normalbevol-
kerung” (vgl. RKI 2012, DEGS1-Symposium, Gesundheit im Alter). Allerdings fand
sich bei Frauen — mitbedingt durch ihre hohere kérperliche Multimorbiditdt — in
allen Phasen der kardiologischen Rehabilitation eine geringere gesundheitliche
Lebensqualitdt, eine starker ausgeprdgte Angst- und Depressionssymptomatik
und ein héherer praktischer Unterstitzungsbedarf, verglichen mit Mannern.

Nach aktuellen Leitlinien profitieren Frauen und Manner in gleicher Weise von
einer medikamentosen Sekundarpravention der koronaren Herzkrankheit. Aller-
dings weisen manche Studien auch darauf hin, dass Frauen nach einem akuten
koronaren Ereignis diese Medikation nicht addquat erhalten. Aus Deutschland
gibt es unseres Wissens keine Untersuchungen, in denen Unterschiede in der
pharmakologischen Sekundarprdvention zwischen Frauen und Mannern nach
einem Herzinfarkt Gber einen langeren Zeitraum evaluiert wurden.

In der Hohenrieder Studie wurden alle Medikamentenverordnungen auf der
Basis von Krankenakten und Entlassungsbriefen dokumentiert und im Follow-up
postalisch Uber einen standardisierten Medikamentenbogen, der auch das ak-
tuelle Einnahmeverhalten erfasste, analysiert. Fur die Sekundarprophylaxe sind
vor allem die folgenden Medikamentengruppen relevant: Thrombozyten-Aggre-
gations-Hemmer (TAH), Betablocker, Lipidsenker, ACE-Hemmer und Diuretika.
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Direkt nach ihrem Herzinfarkt, bei Entlassung aus dem Akutkrankenhaus, erhiel-
ten Frauen signifikant weniger Medikamente zur Sekundarprophylaxe verordnet
als Manner. Dies betraf vor allem Betablocker, tendenziell auch ACE-Hemmer.

Bei Entlassung aus der Rehaklinik gab es diese Unterschiede nicht mehr. Zu
diesem Zeitpunkt bekamen Frauen ebenso haufig wie Manner TAH, Betablocker
und ACE-Hemmer verordnet. Signifikant haufiger als Mannern wurden Frauen
Lipidsenker und Diuretika verordnet (vgl. Abbildung 5a).

18 Monate nach Entlassung aus der Rehabilitation konnten 90% der Patientin-
nen und Patienten der Ausgangsstichprobe erneut befragt werden. Die Haufigkeit
der Einnahme der sekundarprophylaktischen Medikamente unterschied sich zu
diesem Zeitpunkt nur geringfligig von den Verordnungen am Ende der AHB. In
den multivariaten Analysen, die sowohl nach soziodemografischen Faktoren und
Komorbiditat adjustierten, fanden sich zwischen Frauen und Méannern keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede in den verordneten Medikamenten.

10 Jahre nach der stationdren Rehabilitation (t5) waren 82 der anfangs 510
Patienten (16,1%) verstorben. Diejenigen, die befragt werden konnten, nahmen
regelmalig folgende kardiale Medikamente ein (altersadjustiert): TAH: Manner
93%, Frauen 92%; Betablocker: Manner 83%, Frauen 90% Lipidsenker: Manner
82%, Frauen 86%; ACE-Hemmer: Manner 73%, Frauen 75%; Diuretica: Manner
41%, Frauen 52%. Keiner dieser Unterschiede zwischen Mannern und Frauen war
statistisch signifikant, obwohl Frauen tendenziell haufiger als Mdnner Betablocker
und Diuretica einnahmen.

Abb. 5a: Kardiale Entlassungsmedikation am Ende der Reha (altersadjustiert)
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Abb. 5b: Kardiale Medikation 10 Jahre nach Entlassung aus der Reha
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Fir die Medikamentenverordnungen ist festzustellen, dass es nach Entlassung
aus der Anschlussheilbehandlung und im weiteren Verlauf keine Hinweise gab fir
eine ,Unterversorgung” von Frauen mit sekundarprophylaktischen Medikamen-
ten. Insgesamt scheint die langfristige Compliance von Patientinnen und Patien-
ten mit den wahrend der stationdren Rehabilitation gemachten Empfehlungen
sehr hoch zu sein und die geschlechtsspezifischen Unterschiede zu verringern,
die zu Beginn der Rehabilitation signifikant waren.

Allerdings berichteten Frauen haufiger als Mdnner, dass die medikamenttse
Behandlung bei ihnen nicht erfolgreich sei, beispielsweise, dass sich durch die
Lipidsenker die Cholesterinwerte nicht normalisiert hatten.

Uber geschlechtsspezifische Unterschiede im kurzfristigen Uberleben nach Herz-
infarkt existieren schon relativ viele Informationen. Hingegen ist noch wenig be-
kannt Uber die langfristigen Uberlebensraten und Sterberisiken nach Entlassung
aus der Rehabilitation.

In der Hohenrieder Studie wurde untersucht, ob sich im Verlauf von etwa 10 Jah-
ren nach akutem Herzinfarkt die Uberlebenschancen von Mannern und Frauen
unterscheiden; aulRerdem die Frage, welchen Einfluss klassische und psychosozi-
ale Risikofaktoren auf die langfristige Prognose haben.

Um die Aussagekraft des Vergleichs von Mdnnern und Frauen zu erhdhen, wurden
fir die Schatzung der Uberlebensraten zuséatzlich zu den Frauen der Basisstudie
aus dem Jahr 2000 163 Frauen der spateren Frauenstudien einbezogen, fir die
ebenfalls schon eine Follow-up-Studie Uber 7 Jahre vorliegt.
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Die Erfassung des Vitalstatus der ehemaligen Patientinnen und Patienten fand
Uber die zustdndigen Einwohnermeldedamter statt und war duRerst aufwendig, da
die Sterbefalle mit Sterbedatum Uber die mehr als 100 verschiedenen Meldere-
gister ermittelt werden musste.

Tab. 7: Mortalitats-Follow-up von Mannern und Frauen

Anzahl Alter Jahre Anzahl %
Manner 308 56 10,7 Jahre 47 15,3
Frauen seit 2000 202 61 10,8 Jahre 29 14,4
Frauen seit 2003 163 56 7,0 Jahre 10 6,1
Frauen Gesamt 365 59 8,1 Jahre 39 10,7

Mannliche Patienten waren zu Beginn des Follow-up durchschnittlich 56 Jahre
alt, weibliche 59 Jahre. Die mittlere Follow-up-Zeit (Median) der Manner betrug
10,7 Jahre, diejenige der Frauen 8,1 Jahre. Im Untersuchungszeitraum waren 47
Manner (15,3%) und 39 Frauen (10,7%) verstorben.

Die angewandten statistischen Auswertungs-Methoden kénnen hier nicht de-
tailliert beschrieben werden. Es sei jedoch angemerkt, dass mit Hilfe des sog.
Kaplan-Meier-Verfahrens die unterschiedlichen Uberlebensraten von Mannern
und Frauen geschéatzt wurden und mit Hilfe von , Cox-Proportional-Hazard“-Mo-
dellen der Einfluss multipler psychosozialer und klassischer Risikofaktoren auf das
Sterberisiko.

Uberlebenszeitraten geben an, bei wie vielen Patienten bis zu einem bestimmten
Zeitpunkt noch kein Sterbefall eingetreten ist.

In den einfachen, nicht nach Alter kontrollierten Uberlebenszeitraten gab es
keinen signifikanten Unterschied zwischen Mannern und Frauen. So lebten bei-
spielsweise neun Jahre nach Entlassung aus der Reha noch 90% der Frauen und
ca. 88% der Manner. In den jangeren Altersgruppen unter 60 Jahren waren die
geschlechtsspezifischen Unterschiede etwas kleiner als bei den 60 bis 75-jahrigen.
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Abb. 6: Uberlebenszeitraten (Kaplan-Meier-Kurve) von Frauen und Ménnern
nach Altersgruppen (<60, 60-75 )
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Nach Berlcksichtigung von Alter, Schweregrad der koronaren Herzkrankheit, klas-
sischen Risikofaktoren und soziodemografischen Merkmalen zeigte sich in den
Cox Proportional Hazard Analysen, dass Frauen im Untersuchungszeitraum ein
geringeres Sterberisiko aufwiesen als Manner.

Abb. 7: Relatives Sterberisiko (Hazard Ratios mit 95% KI) in Abhangigkeit von
Geschlecht und klassischen Risikofaktoren*
10

1,77 1,73
1,47 I 1,32

0,66
0,49

0,1
Manner/Frauen BD >140/95  Chol >=140mg/dl  NGluc > 110 BMI > 25 Raucher

* Cox proportional hazard regression, adjustiert nach Alter und kardialen Diagnosen

In weiteren multivariablen Analysen wurde flir Mdnner und Frauen getrennt ge-
prift, ob klassische oder psychosoziale Risikofaktoren das langfristige Sterberisiko
unterschiedlich beeinflussen.

Zunachst war festzustellen, dass fir beide Geschlechter der Schweregrad der
koronaren Herzkrankheit (basierend auf zehn medizinischen Parametern) den
starksten Einfluss auf die Sterblichkeit hatte.
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Bei Mannern hatte zuséatzlich zum Schweregrad der koronaren Herzkrankheit nur
das Alter einen signifikanten Einfluss auf das Sterberisiko. Erhohte Blutzucker-
werte (gemessen am Ende der stationdren Rehabilitation) und Rauchen (vor dem
Infarkt) erhohten bei Mannern zwar ebenfalls das Sterberisiko, waren jedoch sta-
tistisch nicht signifikant. Manner, die bereits wahrend der Anschlussheilbehand-
lung eine erhéhte Angstsymptomatik aufwiesen, hatten ebenfalls tendenziell
ein etwa doppelt so hohes Sterberisiko wie Manner mit normalen Angstwerten.
Wegen der insgesamt relativ geringen Fallzahl, war dieser Effekt statistisch nicht
signifikant.

Neben dem Schweregrad der koronaren Herzkrankheit erhdhte bei Frauen vor allem
das Ubergewicht (BMI >= 25kg/m?) ihr langfristiges Sterberisiko. Die einbezogenen
psychosozialen Faktoren: Familienstand, Schulabschluss sowie Angst und Depres-
sivitat, hatten in ihrem Fall keinen Einfluss auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Die Ergebnisse zeigen, dass nach der kardiologischen Rehabilitation die lang-
fristigen Uberlebenschancen bei beiden Geschlechtern relativ hoch sind, unter
Bertcksichtigung von Komorbiditdt und bekannten Risikofaktoren, bei Frauen
sogar noch etwas besser als bei Mannern. Der Einfluss der klassischen und psy-
chosozialen Risikofaktoren unterschied sich allerdings nach Geschlecht.

Zur Bedeutung des Kérpergewichts fir die Prognose nach akuter koronarer Herz-
krankheit gibt es widersprichliche Studienergebnisse und kontroverse Diskussi-
onen (Lavie 2014). Nur wenige Studien beziehen Frauen ein oder haben langere
Beobachtungszeiten als drei Jahre.

Da unsere friiheren Ergebnisse darauf hinwiesen, dass bei Frauen das Kérperge-
wicht die Uberlebenschancen nach Herzinfarkt beeinflusst, wurde dieser Frage
noch einmal genauer nachgegangen. Die Analyse konzentrierte sich dieses Mal
auf Frauen, die Uber den gesamten Zeitraum von 10 Jahren einbezogen werden
konnten. Von diesen ehemals 202 Frauen waren im Untersuchungszeitraum 28
verstorben (14%). Von den Uberlebenden Frauen konnten nach zehn Jahren 74%
noch einmal befragt werden.

Zu Beginn der Studie, in der stationdren Rehabilitation, waren die Patientinnen
durchschnittlich 61 Jahre alt, etwa ein Viertel von ihnen war adipds, d. h. sie
hatten einen Body-Mass-Index tUber 30 kg Korpergewicht/KorpergroRRe in Meter?
(siehe Tabelle 7).
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Tab. 7: Anteil normalgewichtige und Ubergewichtige Herzinfarktpatientinnen
am Beginn der Studie in der Rehaklinik

Normalgewicht (BMI < 25 kg/m? 38%
Ubergewicht (BMI > 25- < 30) 37%
Adipositas (BMI > 30) 26%

In einer einfachen Auswertung — ohne Bericksichtigung von sonstigen Risikofak-
toren wurde zunachst geprift, wie viele Frauen in den jeweiligen BMI-Kategorien
im Verlauf von 10 Jahren verstorben waren (siehe Abbildung 8). Demnach war
etwa ein Viertel (25,5%) der adipdsen Frauen bereits gestorben gegeniiber nur
etwa 7% der ehemals normalgewichtigen.

Abb. 8: Prozent-Anteil verstorbene Frauen nach Body-Mass-Index-Kategorien®
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Auch in den komplexeren multivariaten Uberlebensanalysen bestatigte sich die-
ser Trend. Selbst wenn Alter, Diabetes, Blutdruck, Cholesterinwerten und Schwe-
re des Infarkts berlcksichtigt werden, haben adip6se Frauen ein 3fach héheres
Sterberisiko als normalgewichtige Frauen (Cox Proportional Hazard Ratio 3,4).

Werden nicht nur Sterbefélle einbezogen, sondern auch Re-Infarkte wird die
Bedeutung des Ubergewichts noch starker. Hier war das Risiko adipdser Frauen,
innerhalb von zehn Jahren zu versterben oder erneut einen Infarkt zu erleiden,
viermal hoher als bei normalgewichtigen Frauen mit einem BMI unter 25. Dieser
Effekt war ebenfalls unabhangig von anderen metabolischen Risikofaktoren wie
Hypertonie und Diabetes und der Schwere der KHK.
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In dieser Population mit kardiologischen Reha-Patientinnen und einer Follow-up-
Zeit von 10 Jahren hatte die Adipositas einen signifikanten Einfluss auf das Ster-
berisiko und das Risiko, erneut einen Herzinfarkt zu erleiden. Dementsprechend
misste die Kontrolle des Ubergewichts bei Frauen — neben der medikamentdsen
Behandlung anderer Risikofaktoren — schon wahrend der stationdren Rehabilita-
tion starker beachtet werden.

Frauen unter sich I: Ergebnisse einer
Interventionsstudie

Die Ergebnisse des Mannern-Frauen-Vergleichs weisen auf frauenspezifische ge-
sundheitliche und psychosoziale Probleme hin, die in gemischtgeschlechtlichen
kardiologischen Therapiegruppen nicht optimal bertcksichtigt werden. Dazu ge-
hoéren u.a. die frauenspezifischen Multimorbiditatsprobleme, aber auch seelische,
familidare und berufliche Belastungen, die sich bei Frauen anders darstellen als
bei Mdnnern und den nachhaltigen Reha-Erfolg erheblich beeinflussen kénnen.
Hinzu kommt, dass Frauen mit akuter koronarer Herzkrankheit in einer Rehaklinik
normalerweise stark in der Minderheit sind und sich die Gruppentherapien fast
zwangslaufig eher an Bedurfnissen von Mannern orientieren.

Aufgrund dieser Erkenntnisse wurde in einer weiteren Studie gepruft, ob sich der
Reha-Erfolg von Frauen verbessern ldsst, wenn sie an einem besonderen Frau-
enprogramm teilnehmen. Speziell interessierte: 1. Wie unterscheidet sich die
Zufriedenheit mit der Reha und der selbst eingeschatzte Erfolg von Patientinnen,
die ein solches Programm absolviert haben (Interventionsgruppe) von Frauen, die
am gemischtgeschlechtlichen Standardprogramm teilnehmen (Kontrollgruppe)?
2. Wie verandern sich in beiden Gruppen wahrend der Rehabilitation der subjek-
tive Gesundheitszustand, die klassischen Risikofaktoren und das psychische Be-
finden? 3. Wie beeinflusst das in der Reha-Klinik durchgefiihrte Frauenprogramm
das Gesundheitsverhalten sowie die objektive und subjektive Gesundheit nach
Entlassung aus der Klinik?

Diese Studie schloss 162 Patientinnen der Klinik Hohenried ein (81 Frauen in der
Interventionsgruppe, 81 Frauen in der Kontrollgruppe). Auch hier waren die Ein-
schlusskriterien wieder: erster Herzinfarkt oder erstes angiografisch gesichertes
akutes Koronarereignis, Alter bis 75 Jahre. Kontroll- und Interventionsgruppe
wurden dreimal untersucht, jeweils am Anfang und Ende der stationdren Reha
und 12 Monate nach Entlassung (siehe Tabelle 8). Da es wegen der unvermeid-
lichen Patientinnen-Kontakte im Klinikalltag nicht moglich war, beide Gruppen
zeitlich parallel zu testen, wurde zunadchst untersucht, wie grol8 der Reha-Erfolg
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bei Frauen in der Kontrollgruppe ist. Anschliefend wurde das kontrollierte Frau-
entherapieprogramm durchgefihrt. Weniger als finf Prozent aller Frauen, die die
Einschlusskriterien erfillten, verweigerten ihre Teilnahme an der Studie.

Die Grundlage des Interventionsprogramms bildeten von Méannern getrennte
Frauentherapiegruppen mit spezifischen Inhalten, wahrend sich die arztliche und
medikamentdse Behandlung von Kontroll- und Interventionsgruppe nicht unter-
schied. Separate Gruppen flr Frauen wurden eingesetzt in der Bewegungsthera-
pie, der psychologischen Betreuung und der Erndhrungsberatung. Der zeitliche
Aufwand des Frauenprogramms unterschied sich nicht vom Standardprogramm.

Tab. 8: Studiendesign Interventionsstudie

Kontrollgruppe
N=81

Eigene Frauengruppen

“ e B h i

Wihrend AHB ,,Usugl Care ewegungst erapie
-T2 Gemischte Gruppen e Psychologische Betreuung

(Manner und Frauen) e Erndhrungstherapie

mit frauenzentrierten Inhalten

Follow-up ) e Patientinnen-Pass

K h
(3-monatlich) eine Mafinahme ¢ 3x telefonisches Kurzinterview
Follow-u ¢ Telefonisches Interview ¢ Telefonisches Interview
(12 l\/Ion;Fa)te) e Schriftliche Befragung ¢ Schriftliche Befragung

¢ Befunde Hausarzt ¢ Befunde Hausarzt
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Frauengruppen in der Bewegungstherapie

e Besondere Berlicksichtigung von Multimorbiditat,

geringer Belastbarkeit und des , KontrollbedUrfnisses” der Frauen
e Frauenspezifische Kérperthemen” (z.B. Venen-,

Beckenboden-, Osteoporose-Gymnastik, Ubergewichtsprobleme)
¢ Entspannungsmethoden mit musischen Inhalten
e Schulen von Selbstbewusstsein, Selbstwertgefihl
® Praktische Anleitungen fir die Umsetzung ins Alltagsleben

Frauengruppen in der psychologischen Betreuung

¢ Besondere Berlicksichtigung frauenspezifischer Angste und Depressionen

¢ Umgang mit Mehrfachbelastungen in Familie und Beruf

¢ Lebensveranderungen durch Krankheit und Umgang mit Ihren Folgen

e Erlernen von Strategien zur Stressbewdltigung. Mehr Zeit , fir sich” nehmen.
e Erkennen der eigenen Starken

Frauengruppen in der Erndhrungstherapie

e Eingehen auf spezielle Gewichtsprobleme (z.B. Menopausen, Hormone, Diabetes)
e Besondere Aufklarung zu fettreduziertem Essen (z.B. versteckte Fette)

e Essverhalten (z.B. bei Frust, Arger, Depressionen, , Ersatzbefriedigung” Schokolade)
* Umsetzung ,herzgesunder” Ernahrung in Alltag und Familie (Lehrkiche)
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Am Ende der stationaren Rehabilitation wurden die Patientinnen zunachst nach
ihrer Zufriedenheit mit der Betreuung durch Arzte, Therapeuten und Pflegekrafte
befragt. Bei allen in der Abbildung 9 aufgefiihrten Aspekten der Betreuung fand
sich eine hohere Zufriedenheit der Frauengruppe verglichen mit der gemischt-
geschlechtlichen Kontrollgruppe. Die groften (statistisch signifikanten) Unter-
schiede zeigten sich bei der psychologischen Betreuung, der Aufklarung Gber den
personlichen Fortschritt und der Aufklarung Gber die Reha Ziele. Bei der psycho-
logischen Betreuung fiel besonders die unterschiedliche Zufriedenheit mit den
Gruppengesprachen auf. Hier gaben 59% der Frauen aus der Interventionsgruppe
an, dass sie sich dabei ,sehr wohl gefihlt” hatten gegeniber nur 35% der Frauen
aus der gemischtgeschlechtlichen Kontrollgruppe.

Abb. 9: Anteil (%) ,sehr zufriedener” Patientinnen mit Betreuung durch...
Kontrollen H Intervention
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Wie Frauen bei Entlassung aus der Klinik den Erfolg ihrer Rehabilitation einschatz-
ten, wurde mit Hilfe einer Liste von Zielen erfragt, die Frauen zu Beginn der Reha
als besonders wichtig angegeben hatten. Am Ende meinten beide Gruppen etwa
gleich haufig, es treffe ,genau zu” dass sich ihre kdrperlichen Beschwerden wah-
rend der Reha verringert und sie Ruhe und Erholung gefunden hatten. Frauen
in der Interventionsgruppe gaben allerdings signifikant haufiger an, sie hatten
eine auf fur sie passende sportliche Betatigung gefunden und persénlich hilfrei-
che Entspannungstechniken erlernt. Auch Kenntnisse Uber gesunde Erndhrung
wurden in der Frauengruppe offenbar signifikant erfolgreicher vermittelt (siehe
Tabelle 9).
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Tab. 9: Frage am Ende der Reha: ,Was trifft in Ihrem Fall auf den Erfolg der Reha zu?“

Kontrollgruppe

Trifft genau zu Trifft genau zu
Verringerung korperlicher Beschwerden 47% 519%
und Schmerzen
Habe Ruhe und Erholung gefunden 63% 66%
Hak{elfur mich passende sportliche 20% 6%+
Betatigung gefunden
Habe fur mich hllfre‘lche 46% 549+
Entspannungstechniken erlernt
Habe mehr Kgnntn|sse Uber 6% 70%*
gesunde Ernahrung
Ich habe mehr Wissen Uber die Entstehung 66% 249%

und Vorbeugung meiner Krankheit erhalten

Antwortkategorie ,Trifft etwas zu” nicht in Tabelle enthalten
* Signifikanter Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe, p < 0,05

Die medikamentose Therapie des hohen Blutdrucks und erhoéhter Blutfettwerte
war keine spezielle Interventions-Komponente in der Frauenstudie. Das heilst,
wahrend der stationdren Rehabilitation gab es in Bezug auf die medikamentdse
Behandlung keinen Unterschied zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe, so
dass hier auch keine groRen Unterschiede in den Verdanderungen wdhrend der
stationaren Reha erwartet wurden.

So konnten Blutdruck- und Gesamtcholesterinwerte wahrend des Klinikaufent-
halts in beiden Gruppen signifikant gesenkt werden, wobei anzumerken ist, dass
die Cholesterinwerte der Kontrollgruppe zu Beginn héher lagen als diejenigen der
Interventionstruppe, sich am Ende jedoch nicht unterschieden.

Allerdings ergaben 12 Monate spater die von den jeweiligen Hausarzten einge-
holten Laborbefunde, dass sich die Lipidwerte (HDL-Cholesterin, Triglyceride)
in der ehemaligen Frauengruppe tendenziell starker verbessert bzw. weniger
verschlechtert hatten als in der Kontrollgruppe. Dieser positive Einfluss ist wahr-
scheinlich auf den Einsatz des Patientinnen-Passes zuriickzufthren, in dem regel-
malig Blutdruck- und Blutfettwerte dokumentiert werden sollten.
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Die maximale korperliche Belastbarkeit wurde zu Beginn und am Ende der Re-
habilitation mit Hilfe des Ergometers im Belastungs-EKG gemessen. Sowohl die
Kontrollgruppe als auch die Frauengruppe hatten anfangs mit durchschnittlich
maximal etwa 74 Watt eine gleich geringe Leistungsfahigkeit. Diese verbesserte
sich auf etwa 77 Watt in der Kontrollgruppe und auf 83 Watt in der Frauengruppe.
Frauen in der Interventionsgruppe konnten ihre koérperliche Fitness signifikant
starker steigern als Frauen in der Kontrollgruppe.

Augenscheinlich, wenn auch schwer messbar, war zu Beginn der Rehabilitation
das geringe Selbstbewusstsein der meisten Patientinnen. Sie trauten sich insbe-
sondere bei den korperlichen Aktivitdten wenig zu, waren angstlicher und bené-
tigten mehr Ermutigung und Anleitung als Manner.

Ein Schwerpunkt sowohl der bewegungstherapeutischen als auch der psychologi-
schen Gruppen war es daher, das Selbstvertrauen der Frauen zu starken. Erfasst
wurde dies mit Hilfe der ,Selbstwirksamkeitsskala” von Schwarzer und Kollegen
(25). Nach Schwarzer wird unter Selbstwirksamkeit die Erwartung eigener Hand-
lungskompetenz angesichts von neuen oder unvorhersehbaren Situationen ver-
standen.

Die Messung beruhte auf zehn Statements, denen die Patientinnen zustimmen
bzw. die sie ablehnen konnten, beispielsweise der Aussage ,Was auch immer
passiert, ich werde schon klarkommen®, oder ,Wenn sich Widersténde auftun,
finde ich Mittel und Wege, mich durchzusetzen”. Aus den jeweiligen Zustim-
mungsgraden zu den zehn Statements wurde eine Gesamtsumme gebildet und
die Mittelwerte von Kontroll- und Interventionsgruppe zu Beginn und am Ende
der Rehabilitation miteinander verglichen.

Zu Beginn fanden sich keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe in der so gemessenen Selbstwirksamkeit. Im Verlauf der stationaren
Rehabilitation verbesserte sich die Selbstwirksamkeit allerdings signifikant in der
Interventionsgruppe, wahrend sie sich in der Kontrollgruppe nicht veranderte.

Ein zusatzliches Statement bezog sich spezifischer auf die koronare Herzkrankheit.
,Ich denke, dass ich mit meiner Herzerkrankung im Alltag gut zurechtkommen
werde”. Dieser Aussage stimmten 92% der Interventionsgruppe zu, aber immer-
hin auch 82% der Kontrollgruppe.
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Am Beginn der Rehabilitation wiesen etwa 30% der Patientinnen , grenzwerti-
ge” oder ,auffillige” Depressionssymptome auf, gemessen mit der , Hospital
Anxiety-and-Depression“-Skala. Dieser Anteil halbierte sich bis zum Ende der
Reha gleichermalen bei Frauen in Interventions- und Kontrollgruppe. Die Angst-
symptomatik verbesserte sich hingegen signifikant bei Frauen in der Interventi-
onsgruppe und blieb relativ unverdndert in der Kontrollgruppe.

Auch beim Vergleich der durchschnittlichen Angstwerte in der Nachbefragung 12
Monate spater, unterschieden sich Kontroll- und Interventionsgruppe starker in
den Angstsymptomen als in den Depressionssymptomen. Die ,,Angstmittelwerte”
waren nach der Entlassung aus der Rehabilitation in der Kontrollgruppe signifi-
kant angestiegen, wahrend sie sich in der Interventionsgruppe kaum verdndert
hatten. Die Depressionssymptome waren jedoch bei beiden Gruppen im selben
Ausmal wieder angestiegen.

Insgesamt war die Frauengruppe somit erfolgreicher im Senken von Angstsymp-
tomen als im Reduzieren von Depressionssymptomen.

Rauchen, mangelnde kérperliche Bewegung und falsche Erndhrung (metaboli-
sches Syndrom) sind die wichtigsten verhaltensbedingten Risikofaktoren in der
Priméar- und Sekundarpravention der koronaren Herzkrankheit. lhre Senkung
gehort daher zu den zentralen Zielen der kardiologischen Rehabilitation.

Der einzige verhaltensbedingte Risikofaktor, in dem sich Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe zu Beginn der Rehabilitation signifikant unterschieden, war das
Zigarettenrauchen. Etwa die Halfte der Frauen der Kontrollgruppe gegeniiber 67%
der Frauen aus der Interventionsgruppe hatten bis zu ihrem Herzinfarkt regelma-
Rig Zigaretten geraucht. Noch in der stationdren Reha rauchten laut Selbstangabe
11% der Frauen in der Kontrollgruppe und 19% der Interventionsgruppe.

Zwolf Monate nach Entlassung aus der Klinik hatten etwa 60% aller Raucherinnen,
die bis zum Infarkt geraucht hatten, das Rauchen aufgegeben. Relativ betrachtet
gab es hier keine signifikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventi-
onsgruppe. Teilnehmerinnen beider Gruppen hatten das Rauchen etwa gleich
haufig aufgegeben bzw. nach der stationdren Reha wieder damit begonnen.

Als haufigste Griinde, warum sie das Rauchen nicht aufgeben konnten, gaben 12
Monate nach der Rehabilitation sowohl die Raucherinnen in der Kontrollgruppe
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als auch die Raucherinnen in der Interventionsgruppe an: ,Ich kann auf die Zi-
garetten nicht verzichten” und/oder ,Fiihlte mich nervés und unruhig” Diese
Griinde offenbaren einmal mehr den starken Suchtcharakter des Rauchens, den
offenbar auch die Frauengruppe nicht beeinflussen konnte.

Tab. 10: Rauchverhalten zu Beginn der Reha und im Follow-up ?

Kontrollgruppe
n=_81

Anteil Raucherinnen bis zum Infarkt 48% 67% *
Raucherinnen in der stationaren Reha 11% 19%
Raucherinnen 12 Monate nach Entlassung 18% 28%

a) Standardisierte Interviewfrage auch im Follow-up
* p < 0,05, Unterschied Kontroll- und Interventionsgruppe signifikant.

Abgesehen vom Rauchen, befassten sich mehrere Fragen in der telefonischen
Follow-up-Untersuchung mit den Versuchen der Frauen, ihr Gesundheitsverhal-
ten im Jahr nach dem Infarkt zu andern und dem selbst eingeschatzten Erfolg
dieser Versuche.

Beispielsweise wurde gefragt: ,,Haben Sie (seit lhrer Herzerkrankung) versucht, sich
gestnder zu erndhren?” Antwortmaglichkeiten: ,, Ja, sehr erfolgreich”, ,Ja, teilweise
erfolgreich” ,Ja, aber nicht erfolgreich”, ,,Nein, habe ich nicht versucht”, Trifft auf
mich nicht zu®. Mit ,Trifft auf mich nicht zu” antworteten Frauen, die der Meinung
waren, sie hatten es nicht noétig gehabt, ihr Verhalten zu dndern, da sie sich schon
immer gesund ernahrt hatten, nicht Gbergewichtig sind oder schon immer Sport
getrieben haben usw. In Abbildung 10 sind nur Versuche aufgefihrt, welche die
ehemaligen Patientinnen als ,,sehr” oder ,teilweise erfolgreich” einschatzten.

Im Hinblick auf Anderungen im Ernahrungsverhalten gab es zunéchst keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe. Frauen in der
Interventionsgruppe waren nach eigenen Angaben etwas haufiger erfolgreich in
ihrem Versuch, sich gestinder zu erndhren (71% versus 66%) und 7% der Inter-
ventionsgruppe gegenlber 11% der Kontrollgruppe hatten gar nicht versucht, sich
gestnder zu erndhren oder waren dabei nicht erfolgreich.

Allerdings zeigten konkretere Fragen nach dem Verzehr fettdrmerer Nahrungsmit-
tel, dass sich die Interventionsgruppe nach der Reha doch starker an den Empfeh-
lungen der Erndhrungstherapie orientiert hatte als die Kontrollgruppe. So gab die
Interventionsgruppe signifikant haufiger als die Kontrollgruppe an, dass sie jetzt
ofter als friher (vor dem Infarkt) Gemdise isst, 6fter fettarme Wurstprodukte, ofter
fettarme Milchprodukte und fettarme Butter. Beim Verzehr von Obst, Vollkorn-
produkten oder Fisch gab es hingegen keine Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe.
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Die groften Differenzen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe fanden sich
bei den Versuchen, ,mehr Sport zu treiben®, ,Stress zu reduzieren” und ,insge-
samt mehr fir sich zu tun”. Hier war die ehemalige Frauengruppe in allen Féllen

signifikant erfolgreicher.

Auffallend war auch, dass 52% der Kontrollgruppe gegeniber 38% der Interventi-
onsgruppe gar nicht versucht hatten, sportlich aktiver zu werden. Die sportlichen
Aktivitdten nach Entlassung aus der Reha werden im Folgenden noch genauer
dargestellt.

Abb. 10: Versuche, das Gesundheitsverhalten zu dndern und selbst eingeschatzter
Erfolg (Befragung 12 Monate nach Entlassung aus der Reha).

Ja, erfolgreich
beim Versuch...

¥ Frauengruppe M Kontrollgruppe

Sich gestnder
zu erndhren

Gewicht zu
reduzieren

Mehr Sport
zu treiben

Stress zu
reduzieren

Insgesamt mehr
flr sich zu tun 65

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

* p < 0,05, Unterschied Kontroll- und Interventionsgruppe signifikant.

Sportliche Aktivitat nach Entlassung aus der Reha

Der Nutzen von kérperlicher Aktivitat in der Prdavention von Herz-Kreislaufer-
krankungen ist unbestritten. Verschiedene internationale Studien weisen jedoch
darauf hin, dass sowohl die Inanspruchnahme von Sportprogrammen als auch die
langfristige Compliance mit bewegungstherapeutischen Programmen bei Frauen
geringer ist als bei Mannern.

Auch bei den Hohenrieder Patientinnen war mehrheitlich zu beobachten, dass sie
sich zu Beginn der Reha sportlich sehr wenig zutrauten und wenig selbstbewusst
auftraten. Daher war es ein Ziel der Frauengruppe, diese Angste zu vermindern
und Frauen nachhaltig fur sportliche Aktivitaten zu motivieren.
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Wie schon oben dargestellt, hatten Frauen der Interventionsgruppe am Ende der
Reha ofter als die Kontrollgruppe angegeben, sie hatten eine fir sie passende
Sportart gefunden. Auch ihre korperliche Belastbarkeit hatte sich starker verbes-
sert als in der gemischtgeschlechtlichen Gruppe. Diese Wirkung des Frauenpro-
gramms schien sich auch langerfristig zu erhalten.

Im Jahr nach Entlassung aus der Klinik hatte die ehemalige Frauengruppe signi-
fikant haufiger an einer Herzsportgruppe teilgenommen als die Kontrollgruppe
(45% versus 33%, p < 0,05) und war auch insgesamt sportlich aktiver. 82% Frauen
der Interventionsgruppe gegenlber 73% der Kontrollgruppe (p < 0,05) gaben
an, dass sie regelmafRig mehr als eine Stunde pro Woche korperliches Training
betreiben. Walking und Spaziergdnge waren bei diesen Aktivitdten eingeschlos-
sen. Bei den verschiedenen Trainingsarten fiel insbesondere ,Gymnastik und
Rickenschule” ins Gewicht, welche Frauen der Interventionsgruppe doppelt so
haufig ausibten wie Frauen der Kontrollgruppe. Sie fuhren aber auch haufiger
mit dem Fahrrad und gingen 6fter Spazieren. Frauen der Kontrollgruppe schienen
hingegen 6fter auf einem Heimtrainer (Standfahrrad) zu trainieren.

Der am haufigsten genannte Grund fir die Nichtteilnahme an einer Herzsport-
gruppe war bei Frauen der Kontrollgruppe: Hatte keine Information von Herz-
gruppe (42%), bei der Interventionsgruppe: Die Entfernung war zu weit (37%).
Die Nichtteilnehmerinnen der Kontrollgruppe meinten auch wesentlich haufiger
als die Interventionsgruppe, sie hatten kein Interesse an einer Herzgruppe (29%
bzw. 13%).

Tab. 11: RegelmaRiges korperliches Training 12 Monate nach stationdrer Reha?)

Kontrollen
%
Kein Training oder < 1 Stunde pro Woche 27 9*
1 -2 Stunden/Woche 22 25
> 2 Stunden/Woche 52 63
Teilnahme an Herzgruppe 33 45%*

1) Interviewfrage, Walking und Spazierengehen eingeschlossen.
* p < 0,05, Unterschied Kontroll- und Interventionsgruppe signifikant.

Bei dem hier erprobten Frauenprogramm handelte es sich um eine Intervention,
die wahrend der stationaren Rehabilitation nach Herzinfarkt durchgeflhrt wurde
und deren Wirkung sowohl am Ende des Klinikaufenthalts als auch zwolf Monate
nach Entlassung geprift wurde.
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Insgesamt war festzustellen, dass sich durch ein eigenes Frauenprogramm die
Zufriedenheit und Compliance mit kardiologischen Reha Malinahmen signifikant
erhdhen liels und Frauen — trotz Multimorbiditat — besser zu aktivieren und zu
motivieren sind. Damit einhergehend konnten Angste und Unsicherheiten in
der Frauengruppe starker abgebaut werden als in der gemischtgeschlechtlichen
Gruppe. Auch nach Entlassung aus der Klinik waren Frauen der Interventionsgrup-
pe haufiger sportlich aktiv, wussten besser tber ihre Risikofaktoren Bescheid und
schienen ihren Alltag besser zu bewdltigen als die Kontrollgruppe. Kein besonde-
rer Effekt des Interventionsprogrammes liel§ sich im Falle des Zigarettenrauchens
erkennen. Angesichts dieses Risikofaktors mit erheblichem Suchtfaktor bedarf es
hier wohl noch gezielterer Malnahmen.

Die Resonanz von Patientinnen, Therapeutinnen und Therapeuten auf das Frau-
entherapieprogramm war schon wahrend der laufenden Interventionsstudie so
positiv, dass bereits ohne Vorliegen der endglltigen Follow-up-Ergebnisse ein
ahnliches Frauenprogramm in der Routineversorgung eingesetzt wurde.

Frauen unter sich Il: Ergebnisse des Frauenpro-
gramms in der ,,Routineversorgung”

Wie beschrieben, reagierten Patientinnen und Klinikpersonal wahrend der Inter-
ventionsstudie so positiv auf das Frauenprogramm, dass (gefordert durch die DRV
Bayern Sud), ein vergleichbares Programm fir die klinische Praxis entwickelt und
etabliert wurde. Dieses Programm wurde seit 2005 wissenschaftlich begleitet
und umfasste zwei Teilprojekte.

e Eine kontinuierliche Qualitdtssicherung mit Prozess- und Ergebnisevaluation
wahrend der stationaren Anschlussheilbehandlung durch standardisierte Doku-
mentation der Veranderungen des objektiven und subjektiven Gesundheitszu-
stands der Patientinnen und ihrer Zufriedenheit mit Betreuung und Therapien.

¢ Eine Follow-up-Studie mit einer Stichprobe von etwa 650 Patientinnen nach aku-
tem Koronarsyndrom, die in den Jahren 2005 bis 2009 an der Frauengruppe teil-
genommen hatten. Hier sollte differenzierter als es in den vorangegangen Studien
moglich war, untersucht werden, wie sich die wahrend der Reha erfassten medi-
zinischen und psychosozialen Merkmale auf die langfristige Prognose auswirken.

Die grolRe Anzahl Patientinnen, die mittlerweile im Rahmen dieser Projekte
standardisiert interviewt und untersucht wurden, liefert die Chance, Frauen mit
koronarer Herzkrankheit nicht nur als ,homogene Gruppe” zu betrachten, son-
dern auch Untergruppen zu bilden fir Analysen, die statistisch belastbar sind.
Insbesondere im Rahmen der Follow-up-Studie ist es mdglich, medizinisch und
psychosozial differierende Patientinnen-Gruppen zu vergleichen und deren Krank-
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heitsverlaufe bzw. Prognose zu schatzen. Unseres Wissens gibt es im deutsch-
sprachigen Raum bisher keine Untersuchungen in der Rehabilitation, die so viele
Informationen Uber Frauen mit manifester koronarer Herzkrankheit einbeziehen
konnten.

Die wissenschaftliche Begleitung des Frauenprogramms und die Datenerhebung,
wurde Ende 2015 beendet. Die Auswertungen — insbesondere zu komplexeren
Fragestellungen —sind noch nicht abgeschlossen, weitere Publikationen in Arbeit.

Soziale und gesundheitliche Charakteristika der Patientinnen

Um moglichst allen Frauen mit koronarer Herzkrankheit das Frauenprogramm
zugutekommen zu lassen, wurden — im Kontrast zur Interventionsstudie — die
Einschlusskriterien erweitert. Im ,Routineprogramm® gab es keine Altersbe-
schrankung mehr, hingegen eine Einteilung in kdrperlich starkere und weniger be-
lastbare Gruppen. Teilnehmen konnten jetzt auch Frauen mit Reinfarkt (nicht nur
Erstinfarkte) Bypass-Patientinnen und Patientinnen nach PTCA. Ausgeschlossen
wurden nur Patientinnen, die kdrperlich so schwach waren, dass sie beispielswei-
se nicht allein den Speisesaal aufsuchen konnten (siehe auch Kapitel ,Umsetzung
in die Praxis”).

Von 2005 bis Ende 2015 haben insgesamt 2763 Frauen am kardiologischen Frau-
enprogramm teilgenommen. Wie in Abbildung 11 ersichtlich, stabilisierte sich ab
dem Jahr 2011 die Zahl der Teilnehmerinnen mit jahrlich etwa 300 Frauen auf
relativ hohem Niveau. Warum im Jahr 2009 ,nur” 176 Patientinnen teilnahmen
bzw. in die Klinik Hohenried Uberwiesen wurden, konnte von unserem Studien-
team nicht ermittelt werden.

Abb. 11: Anzahl Teilnehmerinnen am Frauentherapieprogramm
mit KHK-Diagnosen von 2005 bis 2015

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
M Anzahl Teilnehmerinnen mit KHK-Diagnosen
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Aufgrund begrenzter Ressourcen war es nicht moglich, alle Teilnehmerinnen der
Frauengruppe Uber zehn Jahre hinweg personlich zu interviewen oder schriftlich
zu befragen. Auch wegen der Vergleichbarkeit mit den vorangegangen Studien
wurden die Interviews und umfassenderen Datenerhebungen ab 2011 auf Pati-
entinnen mit koronarer Herzkrankheit beschrankt, die zu Beginn der Rehabilitati-
on nicht alter als 75 Jahre alt waren.

Wie in Tabelle 12 zu sehen, waren die im persodnlichen Interview befragten Pati-
entinnen durchschnittlich 58 Jahre alt, etwa die Halfte war vollzeit- oder teilzei-
terwerbstétig, zwei Drittel hatten einen Volks- bzw. Hauptschulabschluss und 88%
die deutsche Staatsangehorigkeit. Von den Patientinnen mit Migrationshinter-
grund stammten die meisten aus dem ehemaligen Jugoslawien oder der Tirkei.
Obgleich auch in der normalen Bevélkerung der BRD altere Frauen seltener tber
eine hohere Schulbildung verfligen als jlingere, sind Abiturientinnen bei den Ho-
henrieder Patientinnen deutlich unterreprasentiert. Laut Statistischem Jahrbuch
2015 besitzen in Deutschland etwa 22% der 55 bis 65 jahrigen Frauen Fachhoch-
schul- oder allgemeine Hochschulreife. Bei den lber 65jdhrigen trifft dies auf
etwa 10% der Frauen zu.

Im Hinblick auf die Pravalenz der klassischen Risikofaktoren fielen wieder die
zahlreichen Raucherinnen auf, zu denen hier auch Frauen gerechnet wurden, die
erst kurz vor der Reha das Rauchen aufgegeben hatten. In der Rehaklinik rauchten
noch 18% der Patientinnen bzw. ,gaben dies zu”. Im Jahr 2015 betrug dieser Anteil
sogar 28%. Der Frage des Rauchverhaltens von Frauen wurde in der Follow-up-Un-
tersuchung genauer nachgegangen (siehe Kapitel ,Warum Frauen das Rauchen
nicht aufgeben”) und soll an dieser Stelle nicht detaillierter beschrieben werden.

Tab. 12: Charakteristika der Patientinnen zu Beginn der Reha (Interviewdaten von 2171 Frauen)

Soziodemografische Merkmale

Mittleres Alter (Median) 581.

Unter 55 Jahre 37% Raucherinnen bis Klinikaufnahme 46%

Ab 55 Jahre 63% Raucherinnen in der Klinik 18%

Familienstand Hoher Blutdruck 61%
H 0,

Verhellratet ) 59% Erhohte Cholesterinwerte 49%

Geschieden oder ledig 23%

Verwitwet 17% Diabetes 20%

Erwerbstatig (Teilzeit/Vollzeit) 53% Wirbelsaulenleiden 42%

Volks-/Hauptschulabschluss 65% B .

Mittlere Reife 18% Arthrose Huft-/Kniegelenke 33%

Abitur 6% Schilddriisenerkrankung 29%

Sonstiger Abschluss 11% A o 570

ngina Pectoris
Deutsche Staatsangehorigkeit 88% g I ?
In Deutschland geboren 81% 1) Selbstangaben der Patientinnen
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Diein Tabelle 12 dargestellten chronischen Erkrankungen der Patientinnen wurden
mit Hilfe einer vorgegebenen Liste erfragt und bezogen sich auf die vergangenen
12 Monate. In der Tabelle sind nur die am haufigsten genannten aufgefiihrt. Wie
zu sehen, stehen neben den klassischen Risikofaktoren Muskel- und Skeletterkran-
kungen eindeutig im Vordergrund.

Dass Frauen ihre koronaren Risikofaktoren bis zur Aufnahme in die Rehabilita-
tion deutlich unterschatzen, zeigt der Vergleich der Selbsteinschatzung mit den
medizinischen Diagnosen aus dem &rztlichen Entlassungsbericht. Arztlicherseits
wurde bei 77% der Patientinnen ein zu hoher Blutdruck diagnostiziert und bei
Uber 80% erhohte Cholesterinwerte bzw. Hyperlipidamie.

Medizinische Diagnosen der Patientinnen
mit Herzinfarkt laut Reha-Entlassungsbericht:

e Arterielle Hypertonie 77%
e Hyperlipiddmie 84%
e Diabetes 26%
e Adipositas 35%

Die Erwartungen von Patientinnen an die Rehabilitation, ihre subjektiven Reha-
Ziele und die Bewertung des Reha-Erfolgs missen nicht unbedingt in Einklang
stehen mit den zentralen Zielen der Versicherungstrager wie etwa ,Reha vor
Rente” oder ,Reha vor Pflege”. Sie sind jedoch wichtige Indikatoren fir die Qua-
litdtssicherung und kénnen dazu beitragen dazu beitragen, die Bedurfnisse von
Patientinnen und Patienten zukUnftig starker zu bericksichtigen und damit den
Effekt der Therapien und die Reha-Motivation zu erhohen.

In unserer Studienpopulation war die Verringerung kérperlicher Beschwerden —
nicht Gberraschend — das wichtigste Reha-Ziel aus Sicht der Patientinnen. Etwas
erstaunlich erschien hingegen, dass ,,Ruhe und Erholung finden” fast ebenso hadu-
fig als ,sehr wichtig” angesehen wurde. Auch das Erlangen besserer Kenntnisse
Uber die personlichen Risikofaktoren hatte relativ hohe Prioritat, wahrend Schu-
lungen zur Verbesserung des eigenen Gesundheitsverhaltens seltener als wichtig
angesehen wurden. Von den Raucherinnen sahen nur etwas mehr als die Halfte
es als ,sehr wichtiges” Reha-Ziel an, das Rauchen aufzugeben.

Fir knapp zwei Drittel der erwerbstatigen Frauen war es ein ,sehr wichtiges”
Reha-Ziel, nach der Entlassung wieder erwerbstatig sein zu kénnen.
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Abb. 12: ,Sehr wichtige” Reha-Ziele aus Sicht der Patientinnen

,Sehr wichtiges” Rehaziel

Verringerung korperlicher Beschwerden 79
Ruhe und Erholung finden 74
Mehr Gber personliche Risikofaktoren lernen 64
Personlich passende Sportart finden 52
Entspannungstechniken erlernen 47
Mehr Wissen Uber gesunde Erndhrung 48
Lernen, das Rauchen aufzugeben 56

Wieder beruflich tatig zu sein 61

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Interviewdaten, Beginn Reha: N = 2171 Frauen mit koronarer Herzkrankheit

Bezogen auf die oben genannten Ziele schien die Reha insgesamt recht erfolgreich
zu sein. Beim selbst eingeschatzten Gesundheitszustand war zunachst festzustel-
len: Zu Beginn der Rehabilitation bezeichnete etwa die Halfte der Patientinnen
ihren aktuellen Gesundheitszustand als ,weniger gut” oder ,,schlecht”. Am Ende
der Reha traf dies nur noch auf 13% der Frauen zu.

Auf die direktere Frage, wie sie personlich die gesundheitlichen Verdanderungen
durch die Rehabilitation einschatzen, meinten etwa 40% der Patientinnen, ihre
Gesundheit habe sich durch die Reha ,stark verbessert”, etwa 50%, sie habe sich
,etwas verbessert” und ca. 10% gaben an, ihr Gesundheitszustand habe sich
nicht verandert oder sogar verschlechtert.

Ahnliches traf auch auf die Ubrigen Reha-Ziele zu. Jeweils nur etwa 8 bis 12%
der Patientinnen meinten, sie haben keine Ruhe und Erholung gefunden, keine
passende sportliche Betdtigung gefunden, nicht genug Uber persdnliche Risiko-
faktoren gelernt oder zu wenig Uber gesunde Erndhrung erfahren. Bei der Frage,
wie sie sich insgesamt Gber ihr persdnliches Gesundheitsrisiko informiert fihlen,
antworteten am Ende der Rehabilitation nur 3% der Frauen ,nicht zufriedenstel-
lend”.

Weniger erfolgreich schien die Rehabilitation hingegen bei den Raucherinnen zu
sein. Von ihnen meinten 25%, sie hatten nicht gelernt, wie sie mit dem Rauchen
aufhoren kénnen.
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Akzeptanz des Frauenprogramms
und Bewertung der Betreuung

In Bezug auf die Akzeptanz des Frauenprogramms und die Zufriedenheit mit
verschiedenen Aspekten der Betreuung interessierte natlrlich auch, ob sich die
hohe Zustimmung zu den Frauengruppen, wie sie in der relativ streng kontrollier-
ten Interventionsstudie zu beobachten war, auch in der Routineversorgung mit
erweiterten Diagnosen erhalten lasst.

Da sich in den einzelnen Jahren von 2005 bis 2015 zwar einige Schwankungen in
den Bewertungen, aber keine gravierende Verdnderungen ergeben haben, sind in
Abbildung 13 alle Jahrgange zusammengefasst.

Abb. 13: Zufriedenheit mit Betreuung und Therapien

Zufriedenheit mit:

seoen | =
Psycholog.Betreuung -
Erndhrungsberatung .
Frauengruppe insgesamt .

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
M sehr zufrieden zufrieden m weniger/nicht zufrieden

(N =1913 Frauen mit koronarer Herzkrankheit, von 2005 bis 2015)

Es war auffallend, dass bei den einzelnen Frauentherapiegruppen lber alle Jahre
hinweg die Bewegungstherapie mit fast 80% ,sehr zufriedenen” Frauen die
hoéchste Zustimmung fand. Es gab fast keine ,weniger” oder ,nicht zufriedenen”
Frauen. Etwas geringer war die Zufriedenheit mit der Erndhrungstherapie, ob-
wohl auch hier der Anteil nicht zufriedener Frauen zu vernachldssigen ist.

Relativ schwer tut sich offenbar die psychologische Gruppe. Nur knapp ein Drittel
der Patientinnen war hier ,sehr zufrieden, aber 14% weniger oder nicht zufrie-
den. Dies ist ein deutlicher Unterschied zur psychologischen Frauengruppe in der
Interventionsstudie, obwohlauch damals die psychologische Betreuung geringere
Zustimmung fand als die anderen therapeutischen Gruppen. Vermutlich ist es in
der Routineversorgung noch schwieriger, die Patientinnen psychologisch addquat
zu erreichen, zumal hier die Gruppen inhomogener sind als in einer kontrollier-
ten Studie. Beispielweise war der Anteil Patientinnen mit Migrationshintergrund
héher und das Krankheitsspektrum erweitert.
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Dennoch schienen fast alle Patientinnen, die gemeinsam mit anderen Frauen
durchlaufenen Therapien sehr zu schatzen. Bei der am Ende der Reha gestellten
Frage, ob sie lieber in einer gemischtgeschlechtlichen Gruppe mit Mannern die
Therapien gehabt hatten, antworteten ber den gesamten Beobachtungszeitraum
hinweg in jedem Jahr mindestens 90% der Patientinnen mit ,Nein“. Das heift,
nur etwa jeweils 10% der Patientinnen mit koronarer Herzkrankheiten hatten die
Therapien lieber zusammen mit mannlichen Patienten durchgefihrt. Dabei ist zu
anzumerken, dass die Frauen zu Beginn der Reha nicht wahlen konnten, ob sie an
einer Frauengruppe teilnehmen wollten. Alle Patientinnen mit der passenden Dia-
gnose wurden in das Frauenprogramm eingeschlossen. (Anmerkung: Aus Griinden
der Vereinfachung ist in Abbildung 14 nur jedes zweite Jahr aufgefthrt. Fir 2015
lagen noch keine kompletten Daten vor, daher die Zusammenfassung mit 2014.)

Abb. 14: ,Hatten Sie lieber in einer gemischten Gruppe
(Manner und Frauen) Ihre Therapien gehabt?”

1009 Jf M Nein -
90% 91% 90% e 93% . 90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
. .
0% 9% 10% . o - 10%
% 2005 2007 2009 2011 2013  2014/15

Schriftliche Befragung Ende Reha, N = 1923 Patientinnen mit koronarer Herzkrankheit

Erwerbsprognose und Riickkehr ins Alltagsleben
aus Sicht der Patientinnen

Vor Entlassung aus der Klinik wurden die Patientinnen gefragt, wie sie selbst die
Chancen einschatzen bzw. wie zuversichtlich sie sind, die in der Reha eingelibten
Verhaltensanderungen in ihr Alltagsleben Ubertragen zu kénnen.

SchlieRt man diejenigen Frauen aus, die meinten, sie hdtten es nicht nétig, ihr Ge-
sundheitsverhalten zu dndern, weil sie sich beispielsweise schon immer gesund
ernahrt hatten oder sportlich aktiv waren, ergab sich folgendes Bild: 32% der Pa-
tientinnen waren ,,sehr zuversichtlich”, ihre Erndhrung umstellen zu kénnen, 30%
,sehr zuversichtlich”, ihr Gewicht zu reduzieren und 50%, ,sehr zuversichtlich®
sich in Zukunft regelmaRig korperlich zu bewegen.
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SWeniger” oder ,nicht zuversichtlich” bezlglich dieser Verhaltensdanderungen
waren durchschnittlich nur etwa 5% der Frauen, die restlichen waren ,,zuversicht-
lich”. Die Chancen, Stress zu reduzieren oder an einer Herzgruppe teilzunehmen
wurden dagegen insgesamt weniger zuversichtlich eingeschatzt.

Erwerbstatige Frauen wurden zuséatzlich gefragt, fir wie wahrscheinlich sie es
halten, wie bisher weiter arbeiten zu kdnnen. Diese Méglichkeit schatzten etwa
zwei Drittel der Frauen als ,sehr” oder ,eher wahrscheinlich” ein, der Rest als
unwahrscheinlich. Allerdings wurde diese Frage von einem Drittel der erwerbsta-
tigen Frauen nicht beantwortet.

Weitere, noch nicht abgeschlossene Analysen, geben Hinweise auf einen Zusam-
menhang zwischen Depressivitat und Zuversichtlichkeit.

Es fiel auf, dass Frauen mit grenzwertigen oder erhéhten Depressions-Sympto-
men tendenziell weniger zuversichtlich waren, sich zukiinftig kérperlich mehr zu
bewegen, ihr Gewicht zu reduzieren oder an Herzgruppen teilzunehmen, vergli-
chen mit Frauen ohne depressive Symptome.

Depressive erwerbstdtige Frauen hatten auch weniger Zuversicht, so weiter ar-
beiten zu kdnnen wie bisher. Nur 23% der Frauen mit erhdhter Depressions-Sym-
ptomatik hielten dies fur ,,sehr wahrscheinlich” gegentber 46% der ,,normalen”
Gruppe. Da depressive Frauen ihren Gesundheitszustand auch signifikant
schlechter einschatzten als nicht depressive Frauen, ist natlrlich nicht auszu-
schlieRen, dass die schlechtere Gesundheit fir die Depressivitat verantwortlich
ist. Solche Fragen lassen sich natirlich nur in Follow-up-Studien kldaren, wo die
gesundheitliche Prognose von depressiven Patientinnen verglichen werden kann
mit der Prognose von nicht depressiven.

Zur Beurteilung des langfristigen Krankheitsverlaufs, der gesundheitlichen Lebens-
qualitat und des Gesundheitsverhaltens nach Entlassung aus der Reha wurden im
Jahr 2012 noch einmal alle Herzinfarkt-Patientinnen nachbefragt, die von 2005
bis 2009 am Frauenprogramm teilgenommen hatten. Die Studienpopulation wur-
de auf Patientinnen mit der Diagnose Herzinfarkt oder akutem Koronarsyndrom
eingeschrankt. Dies geschah vor allem aus Kapazitatsgrinden, aber auch, um sie
besser mit den Patientinnen aus friiheren Studien vergleichen zu kénnen.

Insgesamt wurden 638 Patientinnen angeschrieben. 490 (77%) schickten den
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standardisierten Fragebogen ausgefillt zurilick. Patientinnen, die nicht in der Lage
waren, den Fragebogen auszufiillen, wurden telefonisch befragt. Von den etwa
150 Frauen, die nicht nachbefragt werden konnten, waren 27 in der Zwischenzeit
verstorben. 50 Frauen konnten oder wollten aus gesundheitlichen oder anderen
Grinden nicht teilnehmen. Die restlichen Frauen waren auch nach umfangrei-
cher Adressrecherche nicht auffindbar oder unbekannt verzogen.

Zum Zeitpunkt der Nachbefragung waren die Frauen durchschnittlich 62 Jahre alt.
Die mittlere Follow-up-Zeit betrug etwa finf Jahre.

Die statistischen Auswertungen einer Reihe komplexer Fragestellungen, bei-
spielsweise die Schatzung von Rezidiv-Risiken oder die Berechnung von Uberle-
benswahrscheinlichkeiten in Abhdngigkeit von medizinischen und psychosozialen
Faktoren, sind fir die ,Frauenkohorte” noch nicht abgeschlossen. Auch eine
detailliertere Analyse der vielschichtigen Erwerbsverldufe der Patientinnen steht
noch aus. Dazu sind gesonderte Publikationen in Vorbereitung.

Die folgenden Darstellungen konzentrieren sich vor allem auf Veranderungen im
Gesundheitsverhalten.

Zunachst interessierte, ob Patientinnen der ,Routine-Frauengruppe” im Hinblick
auf langerfristige Anderungen im Gesundheitsverhalten dhnlich erfolgreich wa-
ren wie die ehemaligen Teilnehmerinnen der Interventionsstudie (vgl. Abbildung
10). Auch die Patientinnen der Frauenkohorte wurden wieder gefragt, ob sie nach
Entlassung aus der Reha versucht hatten, ihr Gesundheitsverhalten zu dndern
und wenn Ja, wie erfolgreich sie dabei waren.

Der Versuch, sich gestinder zu erndhren und mehr Sport zu treiben, schien ihnen
ahnlich gut gelungen zu sein wie der friiheren Frauengruppe. Mehr als die Halfte
der ehemaligen Patientinnen gab in der Follow-up-Studie an, sie hatten sich er-
folgreich bemiht, mehr Sport zu treiben und drei Viertel waren erfolgreich beim
Versuch, sich geslinder zu erndhren. Etwas weniger erfolgreich waren sie in ihrem
Bemdihen, Stress zu reduzieren oder ,insgesamt mehr flr sich zu tun”.

Auch in der aktuellen Follow-up-Studie wurden die ehemaligen Patientinnen ge-
fragt, ob sie nach Entlassung aus der Reha an einer Herzgruppe teilgenommen
hatten und wenn nicht, was die wichtigsten Griinde fir die Nicht-Teilnahme oder
flr vorzeitigen Abbruch waren.

Etwas mehr als ein Drittel (35%) der Frauen gaben an, sie hatten eine Herzgruppe
aufgesucht. Dieser Anteil war hoher als in der Beobachtungs-Studie von 2003,
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aber niedriger als in der strenger kontrollierten Frauen-Interventionsstudie. Von
den Frauen aus der Interventionsgruppe hatten 45 % an einer Herzgruppe teilge-
nommen (siehe oben).

Auffallende Unterschiede zur Studie von 2003, in der Manner und Frauen mitei-
nander verglichen wurden, fanden sich in den Grinden fir die Nicht-Teilnahme
an Herzgruppen (vgl. Tabelle 4 und Tabelle 13). Zwar nannten die Frauen heute
ebenfalls die ,weite Entfernung zur ndchsten Herzgruppe” als haufigsten Grund
dafir, dass sie nicht teilgenommen hatten (50%). Aber in starkem Kontrast zu
damals gaben 44% der Nicht-Teilnehmerinnen jetzt an: ,Treibe selbst genligend
Sport”. Ein Grund, den Frauen in der friheren Studie gar nicht genannt hatten.
Vergleichsweise wenige Frauen meinten auch, die Herzgruppe sei fir sie zu an-
strengend oder gesundheitlich zu belastend.

Interessant war ebenfalls, dass etwa 15% der Nicht-Teilnehmerinnen erklarten,
sie seien zu jung flr die Herzgruppe bzw. die anderen Teilnehmer waren zu alt
gewesen. Auch dieser Anteil war groRer als in friheren Befragungen.

Tab. 13: Haufigste selbst genannte Griinde fir die Nichtteilnahme an einer Herzgruppe

Entfernung zu weit 50%
Treibe selbst gentigend Sport 44%
Termine lagen zu unginstig 43%
Kein Interesse 42%
Berufliche Griinde 33%
Unternehme nicht gern etwas allein 33%
Hat keinen Spall gemacht 32%
Zu anstrengend oder gesundheitlich zu belastend 30%

Haufigster ,Sonstiger Grund“: ,Fiihlte mich zu jung fur die Gruppe/zu

o ; P 15%
viele altere Teilnehmer °

(N =315 Nicht-Teilnehmerinnen, mehrere Angaben maglich)

Generell dhnelten die derzeitigen Griinde der Frauen fir die Nicht-Teilnahme an
Herzgruppen starker den friheren Angaben der Manner als denjenigen der da-
maligen Frauen. Ob Méanner heutzutage auch andere Griinde angeben wirden,
kann mangels aktueller Daten leider nicht eingeschatzt werden.

Die Ergebnisse zeigen auRerdem, dass die regionale Versorgung mit Herzgruppen

erheblich verbessert werden kénnte und jlingere berufstidtige Frauen gezielter
bertcksichtigt werden mussten als bisher.
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Zigarettenrauchen ist fr Frauen — insbesondere in jingeren Jahren — einer der
wichtigsten Risikofaktoren fir die Entstehung und den Verlauf einer koronaren
Herzkrankheit. Zahlreiche Studien legen nahe, dass es Frauen sehr schwer fallt
das Rauchen aufzugeben, selbst wenn sie bereits erkrankt sind.

In unserer Follow-up-Studie mit KHK-Patientinnen sind wir dieser Frage genauer
nachgegangen. Hier sollte speziell untersucht werden, wie sich das Rauchverhal-
ten von Frauen nach einer akuten koronaren Herzkrankheit verédndert und aus
welchen (selbstgenannten) oder anderen Grinden Raucherinnen das Rauchen
nicht aufgeben oder nach der Reha wieder aufnehmen.

Zu Beginn der Reha wurden die Patientinnen detailliert nach ihrem Rauchverhal-
ten befragt: ob sie jemals regelmaRig Zigaretten geraucht haben, ob sie aktuell
rauchen und falls sie friher geraucht haben, wann genau sie damit aufgehort
haben.

Insgesamt hatten 53% aller Patientinnen bis zum Zeitpunkt ihres Infarkts regel-
malig Zigaretten geraucht. Bei den jingeren Frauen (unter 55 Jahren) waren es
sogar 70%, wenn diejenigen hinzugezadhlt werden, die noch in der Reha rauchten.
Nur knapp ein Flnftel dieser jungen Patientinnen hatten noch nie regelmaRig
geraucht (siehe Abbildung 15).

Abb. 15: Anteil Raucherinnen bei Herzinfarkt-Patientinnen
am Beginn der Rehabilitation nach Altersgruppen (N = 490 Frauen)

M nur bis Infarkt geraucht noch in AHB geraucht Ex-Raucherinnen nie geraucht
60%
50% 50,3
40% 386
31,4

30%

20% 19,7 18,2 20,6

11,8
10% 9.4
0%
unter 55 Jahre 55-75 Jahre

49



Weitere Differenzierungen ergaben, dass ledige oder geschiedene Frauen am
Beginn der Reha mit Uber 70% signifikant haufiger Raucherinnen waren als
verheiratete oder verwitwete (ca. 45%), ebenso Frauen mit erhdhten Depressi-
ons-Symptomen.

Von den ehemaligen regelméaRigen Raucherinnen hatte im Verlauf von ca. 5 Jah-
ren etwa die Halfte (46%) das Rauchen nicht aufgegeben bzw. wieder damit be-
gonnen. Von den Ex-Raucherinnen hatten 5% das Rauchen wieder aufgenommen.
Die haufigsten selbst genannten Griinde, warum das Rauchen nicht eingestellt
wurde, waren: ,Ich werde nervds, wenn ich nicht rauche” , Ich kann auf die Zi-
garetten nicht verzichten” und ,Gewichtszunahme® (siehe Tabelle 14). Auch das
Rauchen von Freunden und Bekannten erschwerte den Rauch-Stopp. Eine ge-
ringere Rolle spielte hingegen das Rauchen von anderen Familienmitgliedern. In
den anschlieBenden multivariaten Analysen war sogar festzustellen, dass alleinle-
bende Frauen signifikant seltener das Rauchen aufgegeben hatten als Frauen mit

Partner (siehe unten).

Tab. 14: Selbstgenannte Griinde, warum das Rauchen nicht aufgegeben wurde
(Raucherinnen ca. 5 Jahre nach erstem Herzinfarkt)

Werde nervds, wenn ich nicht rauche 64%
Kann auf die Zigaretten nicht verzichten 62%
Gewichtszunahme 46%
Im Freundes- und Bekanntenkreis wird viel geraucht 36%
Andere Familienmitglieder rauchen 16%
Glaube nicht, dass mir das Rauchen schadet 14%
Werde von meinem Partner nicht unterstitzt 12%
Sonstiges 11%

Da sowohl beim Familienstand als auch bei der Depressivitat, das Alter der Frauen
zu bericksichtigen ist, wurden verschiedene multivariate Analysen durchgefihrt.

Mit Hilfe der logistischen Regression wurde geprift, welche Merkmale, neben
den selbst genannten Griinden der Frauen, das Aufgeben des Zigarettenrauchens
signifikant beeinflussen. Als mogliche Einflussfaktoren wurden gleichzeitig ein-
bezogen: das Alter der Patientinnen, mit oder ohne Partner lebend, Body Mass
Index am Ende der Reha und depressive Symptomatik am Ende der Reha.
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Die Merkmale Alter und Partnerschaft hatten in diesem Modell den stédrksten
Einfluss auf den Rauch-Stopp. Frauen Gber 60 und Frauen, die mit Partner lebten,
hatten fast doppelt so hdufig das Rauchen aufgegeben wie dltere Frauen oder
Frauen ohne Partner (Odds Ratio 1,87, siehe Abbildung 16). Frauen mit einem
BMI Gber 25 (am Ende der Reha) hatten das Rauchen seltener aufgegeben als
normalgewichtige Frauen. Auch erhdhte Depressions-Symptome verminderten
die Chance, dass Frauen den Tabakkonsum einstellten. Allerdings war dieser Ef-
fekt im multivariaten Modell statistisch nicht signifikant.

Abb. 16: Pradiktoren, die den Rauch-Stopp von Herzinfarkt-Patientinnen
beeinflussen Follow-up 5 Jahre nach Reha

10

Odds Ratios

1,72
1,3

. | |
I 0,73

0,1
Alter >60 Mit Partner Teiln_HG BMI >=25 Depressiv

Depressiv: HADS >= 11 Ende AHB

Der auffallend hohe Anteil jiingerer Frauen, die bis zu ihrem Herzinfarkt geraucht
haben, verweist noch einmal auf den starken Zusammenhang zwischen Zigaret-
tenrauchen und der Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit. Beunruhigend
hoch ist auch der Anteil Patientinnen, die nach der kardiologischen Rehabilitation
langfristig das Rauchen nicht aufgeben oder wieder aufnehmen. Die von den Rau-
cherinnen dafiir am haufigsten genannten Griinde lassen den starken Suchteffekt
des Rauchens erkennen. Auch die Angst vor einer Zunahme des Kdrpergewichts
spielt eine bedeutende Rolle. Die Ergebnisse der Studie zeigen auch, wie wichtig
flr alle Reha-Patientinnen eine detaillierte Anamnese des Rauchverhaltens ware.
Nur so kdnnen auch Raucherinnen erfasst und in Tabakentwdhnungsprogramme
eingeschlossen werden, die kurz vor der Reha das Rauchen aufgegeben haben,
aber nach der Reha ein hohes , Rickfallrisiko” aufweisen.
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Praktische Umsetzung und Qualitatssicherung eines
Frauenprogramms in der Routineversorgung
(Cornelia Symannek)

Im Jahr 2005 begannen wir mit der Umsetzung des Frauentherapieprogramms in
die Routineversorgung. Wir konnten dabei auf unsere Erfahrungen und Erkennt-
nisse aus der Interventionsstudie (Entwicklung und Durchfiihrung eines Frauen-
programms in der Bewegungstherapie, Ernahrungsberatung und psychologische
Betreuung) zurlckgreifen. Darauf basierend waren fir eine Umsetzung in die
Routineversorgung zunadchst folgende Faktoren zu beriicksichtigen:

Die durchschnittliche Gruppengréfe sollte bei 12 bis 15 Teilnehmerinnen liegen,
damit Wirtschaftlichkeit und Vergleichbarkeit mit anderen Therapiegruppen
gegeben sind. Die Einschlusskriterien wurden im Hinblick auf Indikationen und
Altersgruppen erweitert. Auch Patientinnen mit unzureichenden Deutschkennt-
nissen wurden eingeschlossen.

Einschlusskriterien:

Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Instabile Angina pectoris

Angina pectoris

Zustand nach PTCA/STENT

Zustand nach Bypass-Operation

Keine Altersbeschrénkung

Keine Beschriinkung auf deutschsprachige Patientinnen

Kérperliche Mindestanforderung — (alleine zum Speisesaal und zu den Thera-
pien gehen zu kénnen)

Das Therapieprogramm wurde an die aktuellen internationalen Leitlinien fiir
Frauen zur Prévention von Herzkreislauferkrankungen angepasst. Unsere The-
rapiemodule aus der Interventionsstudie wurden unter Bericksichtigung der
erweiterten Einschlusskriterien Uberarbeitet. Dank der guten interdisziplindren
Zusammenarbeit mit der Klinik Hohenried lies sich das Uberarbeitete Therapie-
programm schnell und unkompliziert in die Klinikstrukturen implementieren.
Hilfreiche Ansprechpartner waren hier die Klinikleitung, die Therapieleitungen,
Terminplanung und das Therapeutinnenteam der Frauengruppe.

Bei der Umsetzung des Frauentherapieprogramms in die elektronische Therapie-
planung (Magrathea Timebase) der Klinik Hohenried war uns wichtig, das gesam-
te Frauentherapieprogramm als Standardprogramm zu hinterlegen.
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Bei Bedarf konnten ergdnzend Zusatzoptionen verordnet werden. Durch diese
Programmierung sollte erreicht werden, dass alle Basis-Therapiemodule des
Frauenprogramms automatisch verordnet werden. Fir unsere wissenschaftliche
Evaluation des Frauen-Therapieprogramms gehorte diese Option zur Vorausset-
zung fir die Vergleichbarkeit der Patientinnen.

Wir entwickelten einen neuen Flyer zum Héhenrieder Frauentherapieprogramm
in der kardiologischen Rehabilitation. Dieser wurde den Patientinnen zu Beginn
der Rehabilitation erkldrt und ausgehandigt.

Ebenso Uberarbeiteten wir den Patientinnenpass aus der Interventionsstudie und
passten die Module der Routineversorgung an. Der Patientinnenpass enthielt fol-
gende Merkmale:

Persénliche Angaben, Risiko- und Schutzfaktoren der KHK, Laborwerte, Blutdruck,
Gewicht, Entlassungsmedikamente, Bewegungstraining mit Trainingswerten,
Empfehlungen fiir das Bewegungstraining und persénlicher Bewegungs- und
Entspannungsplan fiir zu Hause, Erndéhrungsempfehlungen und -umstellung,
spezielle Empfehlungen fiir Raucherinnen, Zusammenhang Herz und Psyche,
Herzgruppe in der Ndhe des Wohnortes und weitere Adressen.

Die taglichen Anreiselisten und die Zugange zu den EDV-Klinikprogrammen (EPA
— elektronische Patientenakte und Magrathea Timebase — elektronische Thera-
pieplanung) tragen zu einer Erleichterung und Qualitatssicherung der Arbeit bei.

Durch ein Studienpostfach auf allen Stationen konnte der Austausch zwischen
Station, Patientinnen und Studienteam optimiert werden. Ebenso konnte durch
einen regelmaligen Austausch mit der Klinikleitung, den zustdndigen Thera-
peutinnen und sonstigen Beteiligten eine duRerst konstruktive Zusammenarbeit
erreicht werden.

Zur Wissensvermittlung der beteiligten Therapeutinnen, der Stations- und Ober-
arzte sowie des Pflegepersonals fihrten wir immer wieder Workshops und Infor-
mationsveranstaltungen durch.

Zu allen Zeitpunkten haben wir mit zwei Arbeitsdatenbanken (MS Access) fur
Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen gearbeitet. Diese entwickelten wir
nach unseren und den Anforderungen der Therapeutinnen. Serienbriefe und
Variablenabfragen lieRen sich mit diesen Datenbanken ebenfalls leicht erstellen.

Die Entwicklung von Leitfaden, Checklisten zur Qualitatskontrolle, Compliance-
Prufung und Supervision gehorten fir uns zum Standard.
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Die Therapieverordnung fir das Frauenprogramm erfolgte Uber den zustdndigen
Stationsarzt. Aufgrund der grofSen Anzahl taglich anreisender Patientinnen konn-
ten wir relativ schnell in der Bewegungstherapie zwei Gruppen bilden (F1 - besser
belastbare, F2 - schwdcher belastbare Patientinnen).

Die Bewegungstherapie beinhaltete ein wochentliches Gesundheitsseminar. In
diesem wurden Grundkenntnisse der KHK, Erklarung wichtiger sporttherapeuti-
scher Parameter, Verhalten nach einer KHK und nach Interventionen wie STENT
oder Bypass-Operation, Risikofaktoren, Grenzen kennenlernen, Lebensstilveran-
derungen, Ziele und Umsetzungsstrategien besprochen.

Hinzu kam eine wochentliche 30 bis 45 mindtige interdisziplindre Teambespre-
chung mit allen beteiligten Therapeutinnen, bei Bedarf auch der Stationsarzte.
Zur Besprechung erhielten alle Therapeutinnen eine aktuelle Patientinnenliste.
Wichtige Themen waren fiir uns z.B. Uberforderung, Angste, Entlastungsmog-
lichkeiten, Rehamotivation, Verbesserungen/Verschlechterungen, Zusatzverord-
nungen, Rickfragen/Informationsweitergaben und organisatorische Fragen (Ver-
tretungen). Durch diesen intensiven und standigen Austausch konnten aktuelle
Probleme zeitnah gelost werden.

Einige der Ziele dieser fachertbergreifenden Zusammenarbeit waren:

Verbesserung der Patientinnenzufriedenheit

Erhéhung der Rehabilitationsmotivation

Nachhaltigkeit der Rehabilitationsmallnahmen

Optimierung von Therapieinhalten bzw.-abldufen

Festigung der Ubergreifenden Behandlungsthemen

Verbesserung der ganzheitlichen Behandlungsplanung und -durchfihrung
Effiziente Teamarbeit und hohe Therapeutinnenzufriedenheit

Fir die Patientinneninformation und-befragung vereinbarten wir zu Beginn der
Rehabilitation einen Termin mit den Patientinnen. Wir suchten die Patientinnen
in ihren Zimmern auf zur:

e Einweisung in das Frauentherapieprogramm — Aushandigung des Flyers
e Erklarung und Aushandigung des Patientinnenpasses
e Durchflhrung des Patientinneninterviews bei Einwilligung in die Befragung

AnschlieRend erfolgte die Dokumentation von Auffalligkeiten, evtl. Unterstit-

zungsbedarf und personlichem Eindruck. Falls erforderlich, wurde der Stations-
arzt und das Therapeutinnenteam informiert.
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In einer Datenbank fir Teilnehmerinnen der Frauengruppe wurden folgende
Merkmale erfasst:

e Gruppe (F1- besser belastbar, F2- schwacher belastbar), Gruppenwechsel

¢ Anreise-, Abreise- und Verkirzungs-/Verlangerungsdatum

¢ Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse

e Datum Pat. Interview, Versand und Eingang SAFE (Selbstausfillfragebogen)

e Aufnahmediagnosen (EPA)

e Station, Zimmer, Stationsarzt

e Dokumentation von Auffalligkeiten (z.B. Unterstitzungsbedarf, besondere
Probleme aus dem Patientinneninterview, Informationen des behandelnden
Arztes oder der beteiligten Therapeutinnen) und Compliance-Ergebnisse

e Zusatzverordnungen PSE (Psychologisches Einzelgesprach), EBE (Erndhrungsbe-
ratung Einzelgesprach), Diabetes-Schulung und sonstige Therapiemalnahmen

e EBG (Erndhrungsberatung Gruppe), Sozialdiensttermin

e Team (Beitrage pro Kalenderwoche aus dem Team)

Die Datenbank fir Nichtteilnehmerinnen umfasste diese Merkmale:

e Gruppe, Anreisedatum, Name, Vorname, Alter, Station, Zimmer,
Aufnahmediagnosen (EPA), Griinde fir die Nichtteilnahme

Tab. 15: Materialien und Variablen

Beginn
AHB

Standardisierter Fragebogen - Patientinneninterview X
Standardisierter Selbstausfiillfragebogen (SAFE) X
Medizinischer Fragebogen X X
Patientinnen-Information und Einwilligungserklarung X

Standardisierte Protokolle - fortlaufend (Gesundheits-
seminar — Bewegungstherapie, Erndhrungsberatung, X X
psychologische Gruppe)

Flyer Frauenprogramm X

Patientinnenpass X
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Kardiale Diagnosen (ACS, Rezidive und Risikofaktoren)
Herzkatheter und kardiale Interventionen

Zusatzdiagnosen und Reha relevante
Begleiterkrankungen

Belastungs-EKG (RR, HF, max. ergometrische Belastung,
Abbruchgrund ST-Senkung)

Blutdruck
Kérpergewicht
KorpergroRe

Laborbefunde (Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin,
Triglyceride, Glucose niichtern, HbAlc)

Echokardiographie (Ejektionsfraktion)
Entlassungsmedikation

Familienstand und Anzahl der Personen im Haushalt
Staatsangehdrigkeit und Migrationshintergrund
Schul- und Berufsausbildung

Frihere Erwerbstatigkeit und Stellung im Beruf
Absicht, Frihrente zu beantragen

Sozialmedizinische Leistungsbewertung und GdB
(Grad der Behinderung)

Chronische Erkrankungen und physische Risikofaktoren
im Jahr vor der AHB

Rauchverhalten
Friihere Teilnahme an RehamalRnahmen
Aktueller Gesundheitszustand

Verdanderung des Gesundheitszustands durch die AHB
(Selbsteinschatzung)

Besondere Belastungen im Jahr vor der AHB
Angst- und Depressionssymptome (HADS-Fragebogen)

Haufigkeit der Teilnahme an verschiedenen
MaRnahmen

Zufriedenheit mit den verschiedenen therapeutischen
MafRnahmen

Zufriedenheit mit der Frauengruppe
Selbsteinschatzung des Erfolgs der Therapien

Zuversicht, Lebensstilanderungen im Alltag umsetzen
zu kénnen

Beginn
AHB
X
X

X

X | X X | X



Wir gehen davon aus, dass die umfassende Qualitatskontrolle und -sicherung bei
der Umsetzung und Durchfiihrung der Frauengruppe mit verantwortlich sind fir
den Uber die Jahre sehr hohen Standard in dem Frauentherapieprogramm.

Fir die Praxis wirden wir folgende Malnahmen fir wichtig erachten:

e Therapieprogramm erstellen, Inhalte definieren (idealerweise automatisiert
hinterlegen) und Begleitmaterial festlegen (z.B. Flyer Frauenprogramm)

e Datenbank — Teilnehmerinnen (Nichtteilnehmerinnen)

e 7Zu Beginn der Reha- Aufklarung der Patientinnen Uber das Frauenprogramm

¢ Je nach Anreisesituation — taglicher oder wdéchentlicher Check der Anreisen
(z.B. EPA — Elektronische Patientinnenakte oder PAS — Patient Administration

System) — Identifizierung der Teilnehmerinnen/Nichtteilnehmerinnen

e Abreise (EPA — Elektronische Patientinnenakte) — wochentliches Update —
(Verldngerungen, vorzeitige Abreisen)

e Wdchentliche interdisziplindre Teambesprechungen mit Protokollierung —
Audits

e Wdchentliche Compliancelberprifung — (Magrathea Time-Base)
Nichtteilnahme an Therapien, durchgefiihrte und fehlende Zusatzverordnungen —

bei Bedarf Riicksprache mit der Patientin

 Einweisung neuer Arzte/Arztinnen in das Frauenprogramm
(Materialzusammenstellung)

e Therapeutinnenkontinuitat

o Ubergeordnete Organisation zur Begleitung und Qualitdtssicherung
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Wir erleben Patientinnen zu Beginn der Reha eher unsicher, dngstlich, sie sind oft
erstmals alleine von zu Hause weg, traurig oder von Heimweh geplagt. Mitunter
hat die Familie oder das Krankenhaus die Anschlussheilbehandlung bestimmt.
Die Summe an Belastungen und Begleiterkrankungen kénnen fir Patientinnen
erdriickend sein, so dass es ofter zu emotionalen Reaktionen wie Weinen kommt.
Die Realisierung der Herzerkrankung erfolgt meist erst in der Rehabilitation.

Aus Kapazitatsgrinden haben wir vor einem Jahr damit begonnen, mehrere
Patientinnen gemeinsam (maximal drei) Uber das Frauenprogramm und den
Patientinnenpass zu informieren. Diese MaRnahme hat sich bewahrt und tragt
zu einer enormen Zeiteinsparung bei. Zuvor hatten wir die Patientinnen nach
Terminvereinbarung einzeln in ihren Zimmern aufgesucht. Bei Einverstandnis zur
Teilnahme an der Frauengruppe und der Erhebung von Daten fihrten wir mit den
Patientinnen ein personliches Interview durch.

Die Frauengruppe ermoglicht den Patientinnen ein leichteres Ankommen in der
Reha. Sie verstehen sich schnell, missen wenig erklaren oder sich gar rechtferti-
gen. Hemmungen kdnnen schneller abgebaut werden und die Integration in die
Gruppe gelingt leichter. Frauen bilden Netzwerke, unterstiitzen sich gegenseitig
und wissen, wenn es einer anderen Patientin nicht gut geht.

Der Begriff Sport ist meist negativ besetzt. Die Frauengruppe ermdglicht den
Patientinnen einen leichteren Zugang zur korperlichen Aktivitat. Sie lernen ihren
Korper splren und korperliche Grenzen zu akzeptieren. Ziel ist es, Freude an der
Bewegung zu erleben, Selbstvertrauen in die eigenen Krafte zu entwickeln und
sich auf Neues einlassen zu kdnnen. Umsetzungsstrategien sind so leichter durch-
fihrbar.

Durch die Teilung der Gruppe in der Bewegungstherapie in schwacher und besser
belastbare Patientinnen konnte die Bewegungstherapie optimiert werden. Auf
diese Weise gelang es, eine hohere Effizienz und Zufriedenheit zu erreichen.
Auch fir die Therapeutin stellte diese Teilung eine bessere Méglichkeit dar, den
Patientinnen gerecht zu werden. Voraussetzung hierfir ist allerdings eine ent-
sprechende Gruppengrolie.

Soziale und berufliche Sorgen gehoren bei den Frauen haufig zu ihrem The-
menschwerpunkt. Fir diesen Bereich sind der Sozialdienst und die psychologische
Betreuung eine wichtige Sdule. Insgesamt deckt die psychologische Betreuung
mit ihren facherUbergreifenden Schwerpunkten viele Bereiche ab.
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Die Bedeutung der Ernahrungsberatung und Erndhrungsumstellung zur Minimie-
rung der Risikofaktoren stellt fir die Frauen oft eine Herausforderung dar. Meis-
tens befinden sich die Frauen in der klassischen Rolle der Familienversorgerin.
Familie, Partner, Beruf, ggf. Pflege und Freizeit. Die Forderung der Motivation,
eigene Bedurfnisse umzusetzen, ist auch hier ein wichtiger Aspekt.

,Die Frauengruppe ist
eine sehr gute Idee!“

,Ich sage Danke fiir al-
les, es war eine sehr schone
Zeit fiir mich, habe mich hier sehr

,Ich habe mich bestens
betreut gefiihlt. Auf jede Frage
gab es eine freundliche und
hilfreiche Antwort.”

geschitzt und sicher gefihlt.
Komme gerne wieder.”

,Sehr zufrieden, fuhlte mich
sehr wohl, habe viel gelacht in
der Frauengruppe, kann die Klinik
nur weiterempfehlen.”

Insgesamt erleben wir die Frauen im Verlauf der Reha weniger dngstlich, sie
trauen sich mehr zu, erleben Freude an der Bewegung, erkennen ihre Starken,
lernen Entspannungsibungen, fihlen sich nicht alleine und sind zufrieden. Sie
kdnnen die Reha zum Ende hin genieRen, haben Vorsatze und Strategien flr die
Umsetzung von Lebensstildanderungen im Alltag zu Hause entwickelt.

Fazit

Der Bedarf eines Frauentherapieprogramms zeigt sich auch nach 10 Jahren. Die
Frauen sind in der Regel sehr dankbar fir diese Option und kénnen sich gar nicht
vorstellen, in einer gemischten Gruppe ihre Therapie zu absolvieren.

Unsere Erfahrungen zeigen, dass sich ein ganzheitliches Programm in der Praxis
bewdhrt. Die Individualitdt bleibt gewahrt durch die Option von Zusatzvorordnun-
gen. An der hohen Patientinnenzufriedenheit lasst sich der Erfolg gut abbilden.

Als Benefit der Frauengruppe sehen wir die gegenseitige Unterstitzung der Frau-
en und die Bildung von Netzwerken. Nachsorgemalinahmen werden teilweise
gemeinsam besucht, ebenso kommt es zu Kontakten, die weit Gber die Rehazeit
hinausgehen.
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Die interdisziplindre Teamarbeit ermoglicht ein gemeinsames Arbeiten an Prob-
lemldsungen, einen zeitnahen Informationsaustausch und fordert darlber hinaus
die Therapeutinnenzufriedenheit.

Therapeutinnenkontinuitat sorgt bei den Patientinnen fiir Vertrauen und ist aus
unserer Sicht ein wichtiger Garant bei der Einhaltung von Zielen und Standards.

Die beschriebenen strukturellen Voraussetzungen und die sehr gute Unterstit-
zung und Zusammenarbeit mit der Klinikleitung hat die Umsetzung und Durch-
fihrung der Frauengruppe erst moglich gemacht.

Ein entscheidender Faktor fur die Qualitat und Kontinuitdt des Frauenprogramms
stellt fir uns die Notwendigkeit einer Ubergeordneten Funktionseinheit dar.
Diese sollte Ansprechpartner sein fir das Therapieprogramm, Standards und
eingesetzte Materialien festlegen und Uberprifen, Compliance-Prifungen
vornehmen, Patientinnenlisten fir das wochentliche Team erstellen, und den
standigen Austausch mit allen Beteiligten fordern. Eine kleine Evaluation halten
wir flr geboten, um z.B. zeitnah auf ein verandertes Klientel durch Zuweisungs-
dnderungen, Alterseffekte, Migrationshintergrund oder Zufriedenheit mit neuen
Therapeutinnen reagieren zu kénnen.

Die gemeinsamen Ziele und hervorragende Zusammenarbeit waren sehr frucht-
bar und haben fir alle Beteiligten und uns zu einer sehr hohen Zufriedenheit und
Motivation beigetragen. Herzlichen Dank an ALLE.

,Die Frauengruppe war
far mich optimal.”

,Ich weil nicht, wie man es ,Das Therapiekonzept und die
besser machen konnte und war Durchfiihrung sind optimal und
wirklich sehr zufrieden.” beispielgebend!“
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Auszug Patientinnen-Pass
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Hohenrieder Frauen-Therapieprogramm

Frauen in der kardiologischen Rehabilitation Patientinnen-Pass

Deutsche
Rentenversicherung

Wissenschaftiche Begleitung:
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Ihre Werte in der Klinik Hohenried werden von Ihrer Stationsérztin/lhrem
Stationsarzt eingetragen.

Werte in der Klinik Hohenried

Reha-Beginn Reha-Ende
Gemessener Gemessener Ihr
Wert Wert Zielwert

Gesamtcholesterin
mg/di
LDL-Cholesterin
mg/di
HDL-Cholesterin
mg/di

Triglyceride

mg/di

Blutdruck

systolisch mmHg

Blutdruck
diastolisch mmHg

Kérpergewicht
kg

Falls Sie Diabetikerin sind:

HbA1c
in%

Nichternblutzucker
mg/di

&

der H

Die Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit (KHK)
sind weitgehend bekannt und gelten fir Frauen und Manner. Allerdings ist die
Wirkung einiger Faktoren bei Méannern und Frauen unterschiedlich. So hat
sich zum Beispiel gezeigt, dass familidrer Stress fir Frauen schadlicher ist als
far Manner. Auch fur Frauen mit Diabetes ist das Risiko eine koronare Herz-
krankheit zu entwickeln noch hdher als bei Mannern mit derselben Krankheit.

Die Rehabilitation soll Ihnen helfen die Risikofaktoren zu verringern, lhr
Herz besser zu schiitzen und Ihnen einen herzgesunden Lebensstil zu
erleichtern.

Risikofaktoren Schutzfaktoren
* Rauchen * Rauchstopp,
auch Passivrauchen vermeiden
* Hohes Gesamtcholesterin * Gut kontrollierte Cholesterin-
Hohes LDL-Cholesterin werte und cholesterinbewusste
Niedriges HDL-Cholesterin Ernahrung
* Hoher Blutdruck * RegelmaBige Blutdruckkontrolle

Diabetes « Adaquate Behandlung der
Zuckererkrankung und eine
diabetesgerechte Eméhrung

+ Bewegungsmangel « Bewegungstraining in den Alltag
integrieren
+ Starkes Ubergewicht * Gewicht reduzieren (1-2kg/Monat)
* Psychosoziale Belastungen « Stress reduzieren, Entspan-
(Stress, Angste, D: i d

sozialer Riickzug) soziale Kontakte pflegen,

psychologische Hilfe aufsuchen

Meine Werte aus dem Belastungs-EKG und dem
Ergometertraining in der Klinik Hohenried

Werte in der Klinik Hohenried

Reha-Beginn Reha-Ende
Trainingspuls THF
(Trainingsherzfrequenz)

Trainingswattbereich

Beachten Sie: Oberstes Kriterium fir Ihr Ausdauertraining ist die
Trainingsherzfrequenz THF, die Wattangabe dient
nur zur Orientierung.

Blutdruck vor

der Belastung

Puls vor

der Belastung
Puls wéhrend
der Belastung

TIPP zur Pulsmessung:
Kontrollieren Sie Ihren Puls
entweder durch Handmes-
sung oder mit Hilfe einer
Pulsuhr.
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Informations-Flyer fiir Patientinnen

Wissenschaftliche Begleitung

Wissenschaftliche Begleitung
des Frauentherapieprogramms:

Leitung:

Prof. Dr. Ursula Hartel, MPH

Institut fir Medizinische Psychologie,

Ludwig-Maximilians-Universitit Miinchen
imp.med.uni- hen.de

i
Cornelia Symannek, MDA

LMU Miinchen

c/o Klinik Hohenried

Tel: 08158 - 24 65 925

E-Mail: cornelia.symannek @hoehenried.de

If Ii
Dr. med. Christa M. Bongarth
Arztliche Direktorin der Kiinik Hohenried
Facharztin fir Innere Medizin, Kardiologie, Internistische

Kardiovaskulére Praventivmedizinerin DGPR®
Tel: 08158 - 24 32 000

Fragen zur Aufnahme und zu den
Aufnahmeterminen beantworten lhnen:
Frau Rautenberg und Frau Reil

Tel: 08158 - 24 35 200

E-Mail: aufnahme @ hoehenried.de

Ihr Rehabilitationszentrum am Starnberger See.

ape—
Peldatg
—

Tuesies @

FE— -

Anschrift

Deutsche Rentenversicherung Bayern Std
Klinik Hohenried gGmbH

82347 Bernried
Tel: 08158 - 24 0

www.hoehenried.de
info@hoehenried.de

Miinchen
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Das Hohenrieder
Frauen-Therapieprogramm

in der kardiologischen Rehabilitation

Kardiologie

Das Frauen-Therapieprogramm

Warum ein Frauen-Therapieprogramm?

Jahrlich werden in Deutschland etwa 300.000 Frauen we-
gen einer koronaren Herzkrankheit stationér behandelt.
Viele Tausende bendtigen Bypass-Operationen und Auf-
weitungen verengter HerzgeféBe. Da koronare Herzkrank-
heiten bei Frauen lange ein unterschétztes Leiden waren,
wurden frihere Rehaprogramme weitgehend im Hinblick
auf jiingere, berufstatige Manner entwickelt. Neuere Studi-
en zeigen, dass Frauen ein etwas anderes Rehaprogramm
als Manner bendtigen, damit die Therapie langfristig erfolg-
reich ist und nachhaltig wirkt.

der

Seit tber zehn Jahren werden in Kooperation mit der Lud-
wig-Maximilians-Universitét Manchen in der Kiinik Hhen-
tied die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen in der
i ilitatic i untersucht.
Diese Studien haben unter anderem gezeigt, dass die Re-
habilitationsbedirfnisse von Frauen und Manner nach

Das Frauen-Therapieprogramm

Die Basis dieses Therapieprogramms bilden eigene
Gruppen fiir Frauen:

F gruppen in der
Beriicksichtigen frauenspezifische
Mehrfacherkrankungen und  die
entsprechend geringere kérper-
liche Belastbarkeit, schulen Kor-
perwahrnehmung und Sensibilitét
fiir korperliche Signale, starken Selbstvertrauen und geben
speielle Anleitung zur Umsetzung ins Altagsleben.

F in der

Besondere Beriicksichtigung frau-

ensperifischer psychosozialer Be-

lastungen und Angste, Erlernen

von Entspannungstechniken und

Strategien zur Stressbewaltigung, 4

Erkennen der eigenen Stirken. Bei Bedarf: Einzelgespréiche
mit Therapeuten und Nichtrauchertraining.

Herzinfarkt unterschiedlich sind. Die insgesamt
korperliche und seelische Verfassung von Frauen mit koro-
narer Herzkrankheit erfordert besondere RehamaBnahmen,
die in den traditionellen Programmen nicht geniigend be-
riicksichtigt werden. Wir haben aus den Erkenntnissen
dieser Studien Konsequenzen fiir die Praxis gezogen und
ein Therapieprogramm entwickelt, das stérker als bisher
die speziellen Anliegen von Frauen in der Rehabilitation
beriicksichtigt. Um den Erfolg dieses Programms auch in
der Routineversorgung bewerten zu kénnen, wird es weiter-
hin wissenschaftlich begleitet.
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F gruppen in der
Behandeln frauenspezifische Ge-
wichts- und Ernahrungsprobleme,
Essverhalten unter Stress und ge-
ben speielle Praxis-Tipps fiir die
Umsetzung herzgesunder Ernéh-
rungsweisen in Familie und Berufsalltag. Bei Bedarf: Einzel-
gespréch mit Ernéhrungstherapeutin, Diabetesschulung und
Lehrkiiche.

Bei Bedarf Beratung durch den Sozialdienst

Diagnostik und med. Therapie

Erfahrene Internisten und Kardiologen beriicksichtigen
das jashies - :
und legen die entsprechenden Behandiungsziele und den
Behandlungsplan fiir Frauen fest.

Selbstversténdlich werden bei Bedarf die
erforderlichen Mittel eingesetzt:

« Ruhe- und Belastungs-EKG:
« Spiroergometrie ’
«24-Stunden-LangzeitEKG |
« Blutdruckmonitoring
«2-D und Dopplerechokardio-
graphie
« Stressechokardiographie
« TEE (Schluck-Echo)
« GefaB-Doppler/Duplex
« Sonographie der Schilddriise,
des Bauchraumes und der Pleura

Fiir welche Indikationen ist das Frauenprogramm
geeignet?

Mit groBer Akzeptanz seitens der Patientinnen, Arzte und
Therapeuten, wird das Programm derzeit erfolgreich an-
gewandt:

« Bei koronarer Herzkrankheit
«Nach akutem Koronarsyndrom/Herzinfarkt
+ Nach Ballondilatation/STENT-Implantation
« Nach Bypass-Operationen
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