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1. Abstract

Arbeit ist Quelle von Lebensqualitat und Lebenszufriedenheit, von Selbstbestatigung und Sozi-
alprestige, weshalb die krankheitsbedingte Aufgabe der Berufstatigkeit eines der bedeutendsten
Ereignisse im Leben &lterer Arbeitnehmer ist. Erwerbsunféhigkeit hat nicht nur eine deutliche
Veranderung der taglichen Routine zur Folge, sondern ist oft verbunden mit einer Verminderung
des Einkommens und mit einem Verlust sozialer Einbindung.

Die vorliegende Untersuchung erfasst die Aussagen von 322 postoperativen Herzpatienten aus 7
Rehabilitationskliniken und 11 Herzgruppen, die mittels der Berliner Support Skalen und der
Short Form 36 zu ihrer Lebensqualitat befragt wurden. Bei den Herzoperationen handelte es sich
uberwiegend um Bypass- (74°%) und Klappenoperationen (22°%). 35°% der Patienten waren
postoperativ arbeitsunfahig. Etwa 18°% der Berufstatigen gaben postoperativ persistierende
Herzbeschwerden bei korperlicher Betdtigung an, bei den Rentnern sogar 30°%. Umgekehrt wa-
ren seelische Probleme bei den Berufstatigen mit 25°% vertreten, bei den Rentnern nur mit
13°%. Zukunftsangste gaben wiederum die Berufstatigen mit 17°% haufiger an, die auch doppelt
so haufig Stress verspurten wie die Rentner. Knapp die Halfte der Patienten beiderlei Ge-
schlechts gaben durch die Berentung reduzierte Sozialkontakte an. Frihrentner nahmen an Herz-
gruppen doppelt so haufig teil wie Altersrentner.

Vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Veranderungen und der Bedeutung der Arbeit wer-
den die Ergebnisse unserer seit 2008 durchgeflihrten Studie an postoperativen Herzpatienten
diskutiert. Es wurde den Fragen nachgegangen, welche Bedeutung und Folgen der Verlust des
Berufes flr postoperative Herzpatienten hat. Und auf theoretischer Ebene wurde untersucht,
weshalb es Herzpatienten oftmals schwer fallt, Verhaltensweisen, die im Zusammenhang mit
kardiovaskuldren Risikofaktoren stehen, auf Dauer abzulegen bzw. zu verandern.

Herzpatienten ist beim Ubergang von der Berufstatigkeit in die Friihberentung besondere Auf-
merksamkeit zu schenken, damit sie die Anpassung an die neue Situation bestmdglich leisten
konnen. Insgesamt sollte das subjektive Wohlbefinden herzoperierter Frihrentner detaillierter

untersucht werden.



2. Einleitung und Zielstellung

Die deutsche Gesellschaft erlebt einen tiefgreifenden Wandel, angetrieben von radikalen Verén-
derungen der Arbeitswelt. Die Entwicklung hin zu einer Dienstleistungs- und Wissensgesell-
schaft ist eng verbunden mit einer veranderten Arbeitsplatzsituation — die physische Belastung
wird zunehmend von der psychischen abgel6st.

So konnen gesellschaftliche Entwicklungen zu Risikofaktoren fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen
werden. Flexibilitdt, Mobilitat und immer héhere Anforderungen am Arbeitsplatz sind bestim-
mende Momente in der Arbeitswelt, begleitet von der Zunahme an Teilzeit- und befristeten Ar-
beitsverhaltnissen sowie der schrittweisen Einfihrung der Rente ab 67 Jahren seit 2012 und da-
mit einer verlangerten Lebensarbeitszeit. Damit einher geht auBerdem die immer gréRer werden-
de Verschmelzung von Beruf und Freizeit [1, 2] und die damit verbundenen gesundheitlichen
Folgen.

Ausgehend von der Tatsache, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen die hdufigste Todesursache bei
Frauen und Mannern in Deutschland sind [3] und Herzinfarkte bis 2050 um 75°% ansteigen
kdnnen [4], ist es das Ziel der Studie, die Lebensqualitit postoperativer Herzpatienten aus sub-
jektiver Sicht zu beleuchten, sowie speziell die Gruppe der Frihrentner vor dem Hintergrund der
Bedeutung von Arbeit in unserer Gesellschaft in den Blick zu nehmen. Bisherige Beitrdge und
Studien zur Lebensqualitdt von Herzpatienten basieren vorrangig auf objektiv medizinischen
Kriterien und deren Einsch&tzung, und stammen vorwiegend aus den Jahren vor der Jahrtau-
sendwende. Vor allem haben Badura et al. 1987 mit der Oldenburger Longitudinalstudie We-
sentliches zum Erkenntnisinteresse in Bezug auf die Lebensqualitat von — allerdings mannlichen
— Herzpatienten beigetragen. Studien wie PIN, CARO, HANSA oder die Whitehall-Studie unter-
suchen hingegen die Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und/oder die Folgen un-
terschiedlicher Rehabilitationsmanahmen bzw. den Kosten-Nutzen-Faktor fur die kirzere Ver-
weildauer von Patienten im Akutkrankenhaus.

Aber welche Bedeutung und Folgen haben der Verlust des Arbeitsplatzes durch eine unerwartete
Frihberentung flr die betroffenen Patientinnen und Patienten? Welche Rolle spielt der Habitus
eines Menschen bei der Anpassungsleistung an eine chronische Herzerkrankung?

Wie unterscheidet sich die Lebensqualitat von nicht mehr Berufstatigen zu Berufstatigen?

Diesen Fragen ist die vorliegende Untersuchung nachgegangen.



3. Methodik

Das Dissertationsvorhaben war darauf angelegt, mit einer eigenen Erhebung relevante Daten zur
Lebensqualitat von postoperativen Herzpatienten zu gewinnen. Bei der Entwicklung eines Erhe-
bungsinstrumentes sowie der Durchfiihrung der Umfrage, kooperierte ich mit Frau J. Sommer-
feld, da sie zu der Zeit ebenfalls Herzoperierte, allerdings Berufstatige, untersuchte. Wir ent-
schieden uns fir einen standardisierten, anonymisierten Fragenbogen. Das vor diesem Hinter-
grund entwickelte Instrumentarium musste bestimmte Voraussetzungen erfullen: Die Beantwor-
tung des Fragebogens (im Anhang) sollte 20 Minuten nicht tberschreiten, um so wenig wie mog-
lich Non-Compliants zu erhalten; die Fragen sollten ohne Hilfestellung beantwortet werden kon-
nen; zudem mussten Anschreiben und Motivationsschreiben iberzeugend sein, da wir als Inter-
viewer nicht vor Ort waren. Der Pretest wurde mit Herzpatienten in einer Hausarztpraxis durch-
gefiihrt.
Die Auswahl der Patientengruppen bzw. Kliniken und Herzgruppen erfolgte mit Hilfe von Tele-
fonbichern, Internetrecherchen und mit Unterstiitzung der Deutschen Rentenversicherung Bund,
die viele Rehakliniken betreibt.
Durch die Kontaktaufnahme zu allen Landesverbanden der Herzgruppen, haben sich 11 Herz-
gruppen zur Teilnahme an der Studie bereit erklart. Von 30 angeschriebenen und personlich kon-
taktierten Kliniken mit kardiologischem Schwerpunkt nahmen 7 Rehabilitationskliniken an der
Erhebung teil. Die Rekrutierung der Kliniken und Herzgruppen erfolgte von Januar bis Juni
2008, die Erhebung schloss sich von Juni bis November desselben Jahres an. Durchschnittlich
wurden 50 (an Kliniken) bzw. 20 Fragebdgen (an Herzgruppen) verschickt, die dann vor Ort von
den teilnehmenden Teams ausgegeben und zu einem spateren Zeitpunkt wieder eingesammelt
wurden. Die ausgefullten Fragebdgen wurden uns anschliefend zuriickgesandt.
Einschlusskriterium flr die freiwillige Teilnahme war eine Herzoperation bei volljahrigen Pati-
enten.
Fur die Entwicklung des Fragebogens wurde zunéchst der Begriff der Lebensqualitdt mit dem
Ergebnis operationalisiert, dass Lebensqualitét ein multidimensionales Konzept ist und es sich
dabei um ein Ubergreifendes interdisziplinares Forschungsfeld (Okonomie, Soziologie, Psycho-
logie, Philosophie) handelt. Soziologisch betrachtet ist Lebensqualitdt das Zusammenspiel von
objektiven Lebensbedingungen (Einkommen, Wohnverhéltnisse, Arbeitsbedingungen, Familien-
beziehungen, soziale Kontakte, Gesundheit, soziale und politische Beteiligung) und subjektivem
Wohlbefinden (von den Betroffenen selbst abgegebene Einschatzung zu spezifischen Lebensbe-
dingungen wie Zufriedenheit, Gliick, Angste, Erwartungen, Anspriiche etc.) [5]. Demzufolge ist
3



Lebensqualitat nicht nur durch aufiere Umstande gegeben, sondern ist immer auch das Ergebnis
der subjektiven Lebenszufriedenheit und des eigenen Wohlbefindens.

Fur die Forschungsarbeit wird Lebensqualitét als Selbstbericht von sozialen, psychischen, kor-
perlichen und alltagsnahen Aspekten von Wohlbefinden und Funktionsfahigkeit verstanden.

Das Erhebungsinstrument basiert auf dem Short Form 36 (SF 36) [6], den Berliner Social Sup-
port Scalen (BSSS) [7] und Fragen der sozialwissenschaftlichen Lebensqualitatsforschung [5].
Die subjektive Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt der Patienten erfolgte mit
Skalen aus dem SF 36. In 8 Dimensionen wurden die Bereiche ,korperliche Gesundheit™ und
,»psychische Gesundheit” gemessen: Korperliche Funktionsfahigkeit, kérperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, soziale Funktionsfahig-
keit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Inwieweit die postoperativen
Herzpatienten soziale Unterstltzung bei der Bewaltigung ihrer Krankheit erfahren haben, wurde
mit den BSSS untersucht [7].

Daruiber hinaus beantworteten Patienten Fragen zur Beratungssituation beziiglich der beruflichen
Wiedereingliederung bzw. Frihberentung, zu ihrem Einkommen, zu psychosozialen Faktoren
wie Selbstwertgefuhl, Selbstbewusstsein, Depressionen, Aggressionen und Angst, aber auch zu
Freizeitaktivitéten.

Die gewonnen Daten miindeten in einen Datensatz in SPSS, um entsprechend der Fragen ausge-
wertet zu werden. Die Ergebnisse wurden mit denen anderer Studien verglichen, aber auch mit

Daten der allgemeinen Bevolkerung.

4. Ergebnisse
Nach einer bereinigten Stichprobe konnten von den 500 verschickten Fragebogen 64 % (N =
322) in die Analysen einbezogen werden. Die Kennwerte der Stichprobe sind der folgenden Ta-

belle zu entnehmen (Tab. 1).

Beratung in der Rehabilitation
Die Patienten erhielten wahrend der Rehabilitation tGberwiegend durch Sozialarbeiter (37 %) und
Arzte (34 %) eine Beratung beztiglich der beruflichen Situation. 10,5 % der Frihrentner fiihlten

sich sehr zufrieden, 33,7 % zufrieden mit der erhaltenen Beratung.



Weiblich 19,6 % Bypass 73,9 %
Geschlecht —
Mannlich 80,4 % Oberation Herzklappen 21,7 %
P Herzmuskel 1,6 %
Alter @ Alter 63,8 Jahre (+ 11,3) Sonstige 1,6 %
Verheiratet/Partnerschaft 84,2 % Berufstatig 31,0%
- Allein lebend 5,3 % Frihrente 33,5%
Familienstatus ) Status nach OP
Geschieden 4,3 % Altersrente 35,6 %
Verwitwet 6,2 %
Arbeiter 33,9 % Aufenthalt zur- Herzgruppe 45 %
Angestellte 43,1 % zeit der Umfrage  Kiinik 55 %
Berufliche Stel- Beamte 10,6 %
lung Selbstandige 8,4 %
Hausfrauen 25%
Studenten 0,6 %

Tab. 1: Kennwerte der Stichprobe, N = 322

Gesundheit und korperliche Funktionsfahigkeit

Unmittelbar nach der Herzoperation zeigten sich mehr Rentner (44 %) und Frihrentner (34 %)

als Berufstatige mit ihrer Gesundheit zu zufrieden. Der Anteil der mit ihrer Gesundheit Unzu-

friedenen, ist bei den Berufstatigen (17,1°%) und Rentnern (18,8 %) anndhernd gleich. Jedoch ist

bei den Rentnern zu bedenken, dass altersspezifische Krankheiten bei der Einschatzung der Ge-

sundheit eine Rolle gespielt haben kdnnen.

Die korperliche Funktionsféhigkeit als Ausdruck des AusmafRes der gesundheitlichen Beein-

trachtigung ist in der folgenden Tabelle abgebildet und zeigt deutlich, dass die Berufstatigen die

starksten Einschrankungen haben (Tab. 2).

Berufstatige ‘ Frihrentner ‘ Rentner | Berufstatige ‘ Fruhrentner ‘ Rentner
Ja, stark eingeschrankt Ja, etwas eingeschrankt

Anstrengende Tétigkeiten, z. B.
schnell laufen, schwere Gegenstande 67,0% 60,0% 49,5% 28,4% 37,9% 47,5%
heben, anstrengenden Sport treiben
Mlttelschwere Tatigkeiten, z. B. einen 31.8% 27.4% 26.7% 36,4% 37.9% 43.6%
Tisch verschieben, staubsaugen
Einkaufstaschen heben oder tragen 27,3% 26,3% 25,7% 39,4% 40,0% 43,6%
Mehrere Treppenabsétze steigen 27,7% 28,4% 21,8% 45,5% 50,5% 49,5%
Einen Treppenabsatz steigen 57% 4,2% 4,0% 26,1% 40,0% 29,7%
Mehr als 1 km zu Ful3 gehen 18,2% 15,8% 14,9% 35,2% 38,9% 39,6%
Sich baden oder anziehen 3,4% 3,2% 4,0% 25,0% 24,2% 28,7%

Tab. 2: Kérperliche Funktionsfahigkeit postoperativer Herzpatienten

Die Differenz zu 100 % wird mit der Antwortvorgabe ,Nein, Uberhaupt nicht eingeschrankt® erreicht, die hier nicht ausgewiesen ist.
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Psychisches Wohlbefinden

Wahrend Depressionen und Aggressionen in unserer Stichprobe ganz allgemein eine geringere
Rolle spielen, sind Angstzustande, Zukunftsangste und Stress scheinbar Themen postoperativer
Herzpatienten (vgl. Abb. 1). Je kiirzer die Herzoperation zurtickliegt, umso mehr Patienten sind
von Depression, Aggression, Angst und Zukunftsangst betroffen. Zudem zeichnet sich eine Ten-
denz ab, dass Depressionen, Stress, Angste und Zukunftsangste haufiger bei denjenigen Patien-

ten auftreten, die ihren gegenwartigen Gesundheitszustand schlechter einschétzen.

Aggression
40

Zukunftsangst Angstzustande

;
V

Stress

=== [riihrentner === Rentner

Abb. 1: Psychisches Wohlbefinden von Frihrentnern und Rentnern (Angaben in Prozent)

GemaR den Ergebnissen sind vor allem Frauen seelisch eher belastet. Von den Friihrentnerinnen
sagten 38,5 %, jetzt ein geringeres Selbstwertgefuhl und 46,2 % ein geringeres Selbstbewusst-
sein zu haben. Im Vergleich dazu lagen diese Werte bei den Mannern bei 30,5 % bzw. 26,9 %.

Soziale Kontakte

Wahrend sich fur mehr als die Halfte der Friihrentner (55,8 %) nichts bei ihren sozialen Kontak-
ten anderte, war bei 37,9 % der Kontakt teilweise eingeschrankt, aber nur bei 12,9 % der Rent-
ner. Hinsichtlich der Geschlechter hatten Manner weniger soziale Kontakte aufgrund der Friih-

berentung als Frauen (45,1 % versus 38,5 %).



Herzgruppe und Freizeitverhalten

Vor allem Frihrentner, so unsere Ergebnisse, nehmen an einer Herzgruppe teil, gefolgt von
Rentnern und Berufstatigen (61°%, 52°%, 34°%). Ein Drittel der Befragten bejahte, seit der Ope-
ration grundsétzlich Sport zu treiben.

Das Freizeitverhalten veranderte sich fur die Patientengruppen (Rentner und Friihrentner) nach
dem kardialen Ereignis kaum, wobei Friihrentner der Meinung waren, jetzt mehr Zeit fiir Hobbys
zu haben. Allerdings kann nicht belegt werden, dass die freigewordene Zeit vermehrt fir die

Familie eingesetzt wird.

Einkommen

Eine Frihberentung ist fir die meisten Betroffenen mit einem Einkommensverlust verbunden
(82 %), vor allem wenn die Operation nicht langer als ein Jahr zuriickliegt. Dagegen sind nur
12 % davon betroffen, wenn die Operation vor bis zu flinf Jahren durchgefihrt wurde.
Hinsichtlich des hochsten Bildungsabschlusses sind vor allem Personen mit einer Lehre
(59,7 %), mit einem Berufsfachschulabschluss (53,3 %) und einem Fachschulabschluss (44,2 %)
stark bzw. teilweise von einem Einkommensverlust betroffen. Weiterhin betrifft es vor allem
junge Patienten (zwischen 38 und 47 Jahren) und immer noch die Halfte aller Patienten zwischen
48 und 57 Jahren. Bei Patienten zwischen 60 und 64 Jahren ist davon auszugehen, dass sie ihren
Anspruch auf Altersrente (dieser besteht in der Regel ab 60 Jahren) geltend gemacht haben. Mit
dem Haushaltseinkommen insgesamt zeigen sich die Rentner (54,5 %) im Vergleich zu den bei-
den anderen Gruppen am zufriedensten. Wiederum sind mehr Berufstatige (50 %) als Frihrentner

mit ihrem Einkommen zufrieden (43,1 %).

5. Diskussion

Die Ergebnisse verschiedener Studien sind sehr uneinheitlich bezlglich der Daten der Riickkehr
in den Beruf bzw. der Frihberentung nach einem kardialen Ereignis [8]. Die Zahlen aus der OlI-
denburger Longitudinalstudie aus den Jahren 1981 und 1983 belegen eine geringe Frihberen-
tungsrate von 14 % [9]. Dagegen weist die CARO-I1-Studie aus den Jahren 2003/04 einen Anteil
von 43,6 % an arbeitsunfahigen Herzpatienten aus (39,9 % Altersrentner, 14,7 % arbeitsfahig)*

und die eigene Studie einen Anteil von 33,5 %.

! Die CARO-I1-Studie wurde unter Federfuihrung von Prof. Dr. Muller-Fahrnow in den Jahren 2003/04 durchgefiihrt, um die
kardiologische Rehabilitation und Sekundérprévention bei 1.680 Patienten mit gesicherter KHK mit und ohne Bypass bzw. Herz-
klappenoperation zu untersuchen. Vgl. auch Herzmedizin 2006;23(2):58-68; Prof. Dr. Karoff lie} uns dankenswerter Weise einen
Datensatz der CARO-Daten flir eigene Auswertungen zur Verfiigung stellen.
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Nach ihrer beruflichen Stellung unterscheiden sich die Friihrentner der Studie 2008 nur marginal.
Von den Angestellten und Selbststandigen gingen jeweils 35 % in Frihrente, bei den Arbeitern
waren es 32 % und bei den Beamten 29 %. In der Oldenburger Studie hingegen wurden 71 % der
Arbeiter, 21 % der Angestellten, 13 % der Beamten und 6 % der Selbststandigen friihberentet.
Diese Unterschiede in den Studien kénnen regional bedingt, aber auch ein Hinweis auf die ver-
anderte Arbeitswelt und nicht zuletzt dem unterschiedlichen Stichprobendesign zuzurechnen
sein.

Der Weg in die Frihrente ist entsprechend der eigenen Studie fiir 82 % der Befragten gekenn-
zeichnet von einem Einkommensverlust. Manner sind in einem gréReren Umfang davon betrof-
fen als Frauen (48,8 % zu 38,5 %). Die Oldenburger Studie zeigte ebenso deutlich, dass Friih-
rentner verglichen mit der Zeit vor dem Infarkt tber ein deutlich geringeres Einkommen verflig-
ten (45 %) [9].

Wahrend die Patientenstichprobe eher mit der Gesundheit als dem Lebensstandard zufrieden ist,
sind diese Zufriedenheitswerte in der durchschnittlichen Bevolkerung genau umgekehrt [10].
Rentner und Pensiondre sind mit ihrem Haushaltseinkommen am zufriedensten, denn sie erhalten
den gesetzlichen Anspruch der Rente bzw. Pension. Auch die meisten Berufstétigen sind zufrie-
den mit ihrem Haushaltseinkommen, da sie ihre alte Téatigkeit ohne Abstriche wieder aufge-
nommen haben. Friihrentner missen Abschlage in unterschiedlicher Hohe in Kauf nehmen in
Abhangigkeit von ihren bisherigen Berufsjahren und sind entsprechend unzufrieden.

Ein schwerwiegendes Lebensereignis wie ein Herzinfarkt oder eine Herzoperation, erschittert
das Selbstwertgeflhl eines Menschen. Missen die Lebensumsténde infolge der Krankheit weit-
reichend veréndert werden, so ist der Einzelne gezwungen, das bisherige Selbstbild [11, 12, 13,
14] an die verénderte Realitdt anzupassen. Gelingt dem Betroffenen dies nicht, kann das auf
Dauer erhebliche Folgen fiir die seelische Verfassung [15] und seinen Umgang mit Arzten und
Angehorigen haben. Eine schwere chronische Krankheit zwingt den Einzelnen entweder zur
Verteidigung oder Bewahrung seiner alten oder zum Erwerb einer teilweise verdnderten ldenti-
tat. 25 % der Frihrentner und davon wiederum mehr Frauen als Ménner erleben einen Verlust
von Selbstwertgefiihl und Selbstbewusstsein durch die Aufgabe des Berufes, so die Ergebnisse
der eigenen Studie.

Bei der Einschatzung der korperlichen und psychischen Gesundheit zeigte sich, dass die Berufs-
tatigen und die Frihrentner gegentiber den Rentnern mehr an der Erkrankung zu tragen haben.
So sind die Berufstatigen in ihrer korperlichen Funktionsfahigkeit im Vergleich zu Rentnern und

Fruhrentnern am meisten eingeschrankt; gleiches gilt fir die kérperliche Rollenfunktion.

8



In ihrer emotionalen Rollenfunktion sind die Berufstatigen, gefolgt von Frihrentnern, mehr ein-
geschréankt als Rentner. Die psychische Gesundheit, gemessen an Vitalitat, Zeitdruck, Tribsin-
nigkeit und Ausgeglichenheit, wird durch die Berufstatigen gegeniber Friihrentnern und Rent-
nern schlechter eingeschétzt. Zwar fihlten sich mehr Berufstatige als Rentner und Friihrentner
vital, doch waren mehr Berufstatige unter Zeitdruck, triibsinnig und weniger ausgeglichen.

Die Oldenburger Studie konnte zudem zeigen, dass Frihrentner, welche die Berufsaufgabe als
besonders verlustreich empfanden, auf ihre Berentung mit Symptomen von Angst und Depressi-
vitat reagierten. AuBerdem wurde die Friihberentung mit Gefiihlen von Verlust und Deprivation
benannt, je starker sie mit finanziellen EinbulRen korrespondierte [9].

Verschiedene Studien belegen einen Zusammenhang zwischen einer chronischen Herzerkran-
kung und einer Depression, wobei etwa 16 bis 23 % der Patienten davon betroffen sein kénnen
[16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. Mit der eigenen Studie kdnnen diese Werte nicht belegt wer-
den, denn nur ein kleiner Anteil der Patienten gab an, Depressionen zu haben. Vor allem spielten
Angste eine Rolle fiir die untersuchten postoperativen Herzpatienten.

Die Ergebnisse zeigen, dass es Patienten in unterschiedlichem Male gelingt, einen Beitrag fur
die psychische und korperliche Gesundheit zu leisten. Die Bewaéltigung einer Krankheit erfordert
deshalb eine gute soziale Unterstlitzung. Menschen brauchen andere Menschen fur das Aufrecht-
erhalten der physischen und psychischen Gesundheit sowie fur die Bewdltigung von Krankheiten
[25]. Die Forschung zur individuellen Stressbewéltigung geht davon aus, dass Patienten nicht
nur passiv reagieren, sondern auch aktiv gestaltend einwirken und es so lernen, Belastungen zu
vermeiden, zu beseitigen und auch leichter zu ertragen. Der Einzelne wird als handelndes Sub-
jekt begriffen, das imstande ist — durch die Mobilisierung seiner psychischen, sozialen und mate-
riellen Ressourcen — drohende Schadigungen zu verhindern oder ihre Folgen abzumildern [26].
Die Teilnehmer der Studie fiihlten sich durch andere Menschen und enge Bezugspersonen sehr
gut unterstltzt. Hierin unterscheiden sich die Berufstatigen von den nicht mehr Berufstatigen
marginal. Die Herzstudien von Schroder et al. belegen, dass sozial integrierte Menschen nach
Herzoperationen schneller genesen. So berichteten Herzpatienten ein halbes Jahr nach dem Ein-
griff Uber mehr Lebensqualitat, wenn sie in einer Partnerschaft lebten und wenn sie sich direkt
vor der OP gut unterstitzt fuhlten [27, 28]. Mit der eigenen Erhebung wurde die soziale Unter-
sttzung vor der Operation nicht erfasst.

Die berufsfreie Zeit kann als eine Zeit der Neuorientierung und der Anpassung gesehen werden
und muss nicht gleichzeitig einen Riuickzug aus anderen sozialen Aktivitdten und Betatigungen

bedeuten. Durch die Aufgabe des Berufs gewinnt der Frihrentner Zeit und deshalb stellt sich die
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Frage, ob er diese fur sich sinnvoll nutzen kann und sie befriedigend auszuftllen wei3. Das Vor-
handensein gesellschaftlicher Alternativrollen (z.B. Ehrenamt) kann die individuellen Folgen des
Verlustes der Berufsrolle abmildern, wobei Freizeitaktivitdten und Hobbys dabei eine wichtige
Rolle spielen kdnnen.

In unserer Studie unterscheiden sich Frihrentner teilweise von postoperativen Rentnern und auch
von der ubrigen Bevdlkerung. Vor allem weisen sie hohere Vereinsaktivitaten auf, sie treiben
haufiger Sport und gehen mehr spazieren. Wahrend 70,5 % der Frihrentner gemaR der eigenen
Studie regelmaRig Sport treiben, kam die Oldenburger Studie zu dem Ergebnis, dass mehr als
50 % der Frihrentner nie Sport treiben wirden [9]. Die hier untersuchten chronisch kranken
Herzpatienten unterscheiden sich damit aber auch von der durchschnittlichen Bevdlkerung in
Deutschland [29]. Denn nur 41,7 % der Manner und 33,2 % der Frauen geben an, sich zwei oder
mehr Stunden pro Woche zu bewegen. Weitere 20,9 % der Manner und 28,4 % der Frauen sind
weniger als 2 Stunden pro Woche sportlich aktiv. Und 37,4 % der Manner und 38,4 % der Frau-
en ab 18 Jahren treiben Uberhaupt keinen Sport [30]. Der Verbrauchs- und Medienanalyse von
2008 ist zu entnehmen, dass sogar nur 12,9 % der Bevolkerung mehrmals in der Woche Sport
treiben, 21,4 % tun dies mehrmals im Monat [31].

Um die nach einer Herzoperation notwendigen Lebensstilanderungen zu festigen, wird den
Herzpatienten die Teilnahme an einer Herzgruppe empfohlen. Nicht nur Bewegungs- und Sport-
therapie gehoren zu den Inhalten, Anderungen im Ess- und Genussverhalten, Erlernen von
Stressmanagementtechniken werden ebenso untersttzt.

Studien wie PIN belegen aber fiir einen Grofteil der Patienten mit Herzinfarkt, dass sie ein Jahr
danach zu alten Verhaltensweisen wie rauchen, trinken und fettreichem Essen zurlickgekehrt
[32] oder die Teilnahmequoten in Herzgruppen &uferst gering waren [33]. Dass sich Erfolge
nach 12 Monaten stationdrer Rehabilitation wieder abbauen, entspricht auch Erkenntnissen aus
anderen Studien [34, 35, 36, 37, 38]. Die Hauptgriinde fir diese Situation werden auf Patienten-
seite in mangelndem Interesse, fehlendem Leidensdruck, Angst vor medikamentdsen Nebenwir-
kungen, zu groRer personlicher Tragheit und fehlender Motivation gesehen. Der Patient ist fur
die Vermeidung von Risikofaktoren verantwortlich. Er kann aber in den meisten Féllen aufgrund
seines Habitus [39, 40, 41] gar nicht anders handeln als er sich verhélt. Er hat seinen Habitus
»ererbt, d. h. die Dispositionen wurden in seiner Familie reproduziert, und in der Handlungs-
praxis weiterentwickelt. Der Mensch hat damit biologische und soziale Dispositionen erworben,
die er zwar leugnen oder verschleiern, aber nicht ablegen kann. Der Habitus besitzt ein Behar-

rungsvermaogen, das seine hohe Stabilitat im Laufe der Zeit gewahrleistet.
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Wie stabil und kohérent er ist, ist von den sozialen Verhaltnissen abhangig und ebenso davon,
wie variantenreich er ist [39, 42]. Menschen, denen sportliche Betatigung im Habitus einverleibt
ist, sind es gewohnt, sich regelméaRig und ausreichend zu bewegen. Nach einem kardialen Ereig-
nis hatten diese Menschen keine Schwierigkeiten, sich sportlich zu betatigen. Alle anderen, und
das zeigen die Studien zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation, haben grof’e Schwie-
rigkeiten, dauerhaft an Bewegung festzuhalten. Der Habitus zeigt dann bei diesen Menschen
seine Stabilitat und Koharenz. Gleiches gilt fur die Erndhrungsumstellung; die meisten Adipdsen
sind nicht bereit abzunehmen oder diejenigen, die abnehmen, haben ihr Gewicht bald wieder

zurlickerlangt [43]?

6. Schlussfolgerungen

In der Gesamtbetrachtung weisen in der eigenen Studie die Berufstatigen gegenuber Frihrent-
nern und Rentnern anhand der gemessenen Werte eine geringere Lebensqualitat auf. Den Friih-
rentnern geht es wiederum weniger gut als den Rentnern.

Herzchirurgische Patienten bendtigen tber eine gute operative Versorgung hinaus zur Verbesse-
rung der Lebensqualitat eine praoperativ stabile Einbindung durch Partner, Familie und Freunde.
Daruber hinaus sollte der Herzpatient realitatsgerecht, klar und verstandlich aufgeklart werden
mit dem Ziel, unrealistische, unerfullbare Erwartungen zu vermeiden.

Aufgrund des Habitus des Patienten scheint der Erfolg einer nachhaltigen Lebensstilanderung
nur schwer erreichbar. Um aber dennoch eine stetige Verbesserung und dauerhafte Bewahrung
der Lebensqualitat zu gewahrleisten, miissten die Patienten langfristig an angeleiteten Selbsthil-
fegruppen, Herzhilfevereinen und anderen therapeutischen MalRnahmen teilnehmen. Nur dadurch
erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, der vermeintlichen Verhaltensschwéache der Patienten dauer-
haft zu begegnen. Aus dem Wissen, dass der Habitus ein System von Dispositionen darstellt, die
im Laufe des Lebens durch Einlibung und Training, insbesondere im Zusammenhang mit Prima-
rerfahrungen erworben werden, folgt die logische Konsequenz, dass den Risikofaktoren durch
Prévention entgegenzuwirken ist. Es muss also fruhzeitig, im Kindes- und Jugendalter angesetzt
werden, da gesundheitsfordernde Ernahrungs- und Bewegungsstile, ein Gesundheitsstil insge-
samt, aber auch Konfliktbewaltigung, erlernt werden mussen. Nur so kann sich ein gesundheits-

bewusstes Verhalten im Habitus verfestigen.
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Anhang



Fragebogen

(CHARITE

Doktoranden der Medizin m. S. Kardiologie
Jana Sommerfeld & Rolf Sommerfeld

Lebensqualitat von Herzpatienten

Wir fuhren im Rahmen unserer Doktorarbeit eine Umfrage bei Menschen durch, die am
Herzen operiert wurden. Wir haben Fragen zur Lebensqualitat, zur beruflichen und sozialen
Situation, zum Umgang mit der Krankheit und zur arztlichen Betreuung. Die Ergebnisse der

Untersuchung werden in medizinischen Fachzeitschriften veroffentlicht.

Die Befragung erfolgt schriftlich, so dass Sie die Angaben in den Fragebogen eintragen. Die
Befragung ist anonymisiert. Das bedeutet, dass Sie Ihren Namen und Ihre Adresse nicht auf
dem Fragebogen eintragen. Damit wird sichergestellt, dass niemand aus den Ergebnissen

erkennen kann, von welcher Person die Angaben gemacht worden sind.

Die Interviewdaten werden von einem Computer ausgewertet. Der Computer zahlt alle
Antworten und errechnet beispielsweise Prozentergebnisse. Das Gesamtergebnis wird in

Tabellenform ausgedruckt.
Ihre Teilnahme ist freiwillig.

Bitte befolgen Sie die Hinweise auf dem Fragebogen. Wir bitten Sie jede Frage zu

beantworten und immer eine Antwort zu markieren.

Sollte eine Frage fir Ihre Person nicht genau zu treffen, beantworten Sie die Frage so gut
wie moglich. Sollten Sie bei einer Frage zwischen zwei Antwortmdglichkeiten schwanken,

entscheiden Sie sich bitte spontan fur die beste Antwort.

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen innerhalb der néchsten Tage auszufullen und wieder

abzugeben.
Wir danken Ihnen fur Ihre wichtige Unterstiitzung.

Jana Sommerfeld Rolf Sommerfeld

Berlin, im Mai 2008



Lebensqualitiat von Herzpatienten

|Zu Beginn haben wir einige Fragen zu Threr Lebenssituation heute|

Wie zufrieden sind Sie heute mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens?

Bitte kreuzen Sie fiir jeden Bereich auf der Skala einen Wert an:
Wenn Sie ganz und gar unzufrieden sind, den Wert ,,1°.

Wenn Sie ganz und gar zufrieden sind, den Wert ,,5%.

Wenn Sie teils/teils zufrieden sind, einen Wert dazwischen.

ganz und gar unzufrieden ganz und gar zufrieden
1. Wie zufrieden sind Sie ... 1 5

. o
1.1 mit Ihrer Gesundheit? 0O 0O O 0

1.2 mit Threr Arbeit? (falls berufstitig) O O O O

(Falls Sie im Haushalt titig sind)
1.3 mit Threr Tétigkeit im Haushalt?

O O 0O

1.4 mit dem Einkommen Ihres Haushalts? O O O O

O

. NS
1.5 mit Ihrer Freizeit? O 0O 0O 0O

O

. . 0
1.6 mit Ihrem Lebensstandard insgesamt? O O O O O

2. Wie sieht gegenwiirtig Thr normaler Alltag aus? (Bitte kreuzen Sie zutreffendes an!)

Welche Aktivititen iiben Sie in Ihrer

Freizeit aus? Tiglich Waochentlich Manchmal — Selten Nie
2.1 Im Garten arbeiten O O O O
2.2 Am Vereinsleben teilnehmen

2.3 Sport/Gymnastik treiben

2.4 Biicher lesen

2.5 Anderen Hobbys nachgehen

2.6 Spazieren gehen

2.7 Ausfliige machen

2.8 An geselligen Veranstaltungen teilnehmen
2.9 In ein Café, Restaurant gehen

2.10 Kino, Theater etc. besuchen

2.11 Kirche, Kirchengemeinde besuchen

2.12 Besuche empfangen

2.13 Jemanden besuchen

2.14 Mit der Familie etwas unternehmen

OO0OO0O0OO0O0OO0OoOO0OoO0oO0aO0ao
OO0OO0O0OO0OO0OoOO0OOO0oO0aO0ao
OO0OO0O0OO0OO0OoOO0OOO0oO0aO0ao
OO0OO0O0OO0O0OO0OoOO0OOoO00O0ao0ano
OO0OO0O0OO0O0OO0O0O0O00000aO0

2.15 Sich mit Freunden treffen




Lebensqualitiat von Herzpatienten

[Fragen zu Ihrem allgemeinen Gesundheitszustand

3. Wie wiirden Sie Thren gegenwirtigen Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
O O O O O

Im Folgenden sind einige Tétigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

4. Sind Sie durch Ihren derzeitigen
Gesundheitszustand bei diesen
Tétigkeiten eingeschrinkt?

Ja, stark Ja, etwas Nein, tiberhaupt
eingeschrankt eingeschrinkt nicht eingeschréinkt

Wenn ja, wie stark?

4.1 Anstrengende Tétigkeiten, z.B. schnell 0O 0O 0O
laufen, schwere Gegenstinde heben,
anstrengenden Sport treiben

4.2 Mittelschwere Titigkeiten, z.B. O O O
einen Tisch verschieben, staubsaugen,
kegeln, Golf spielen

4.3 Einkaufstaschen heben oder tragen
4.4 Mehrere Treppenabsitze steigen
4.5 Einen Treppenabsatz steigen

4.6 Mehr als 1 km zu Ful} gehen

4.7 Sich baden oder anziehen

O O 0o o g
O O 0o o g
O O 0o o g

5. Inwieweit achten Sie auf eine gesundheitsbewusste Ernihrung?

Sehr stark Stark Weniger stark Ein wenig Uberhaupt nicht

O O O O O




Lebensqualitiat von Herzpatienten

Bitte denken Sie einmal an die letzten vier Wochen.

(Bitte kreuzen Sie zutreffendes an!)

6. Wie oft kam es in dieser Zeit vor, .... Immer Oft Manch- Selten Nie
mal

6.1 dass Sie sich gehetzt oder unter Zeitdruck O O O O
fiihlten?

O

6.2 dass Sie sich niedergeschlagen und triibsinnig
fiihlten?

6.3 dass Sie sich ruhig und ausgeglichen fiihlten?

6.4 dass Sie jede Menge Energie verspiirten?

6.5 dass Sie starke korperliche Schmerzen hatten?

O O oo g
O O oo g
O O o o g
O O o o g
O O oo g

6.6 dass Sie wegen gesundheitlicher Probleme
korperlicher Art in Threr Arbeit oder Thren
alltdglichen Beschéftigungen weniger geschafft
haben als Sie wollten?

6.7 dass Sie in der Art Ihrer Tatigkeit eingeschrénkt
waren?

O
O
O
O
O

6.8 dass Sie wegen seelischer oder emotionaler O O O O O
Probleme in Threr Arbeit oder Thren alltdglichen
Beschéftigungen weniger geschafft haben als Sie
wollten?

6.9 dass Sie Ihre Arbeit oder Titigkeit weniger O O O O O
sorgfaltig gemacht haben?

6.10 dass Sie wegen gesundheitlicher oder seelischer
Probleme in Ihren sozialen Kontakten, z.B. mit O O = = O
Freunden, Bekannten, Verwandten, eingeschrinkt
waren?

7. Wie oft nehmen Sie an einer Herzgruppe teil?

I-mal wochentlich  2-mal im Monat ~ UnregelméBig Selten Nie

O O O O O

8. Manche Menschen mit chronischen Erkrankungen suchen sich iiber die édrztliche Betreuung hinaus
noch weitere Unterstiitzung.

Besuchen Sie regelméalBig ...

JA NEIN
8.1 eine Selbsthilfegruppe . 0
8.2 einen Psychologen . 0

8.3 Sonstiges




Lebensqualitiat von Herzpatienten

Thre soziale Situation|

9. Sind Sie nach der Herzoperation wieder berufstitig, wurden Sie friih berentet oder
sind Sie arbeitslos?

9.1 Ich bin friih berentet O = Weiter mit Frage 10.
9.2  Ich bin arbeitslos. O = Weiter mit Frage 10.
9.3  Ich bin berufstitig O = Weiter mit Frage 11.

(Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft.)

10. Durch die Friihberentung, Arbeitslosigkeit und Trifft Trifft - Tifft
die Aufgabe meines Berufs ... voll und ganz zu anniihernd zu  iiberhaupt nicht zu
10.1 habe ich einen spiirbaren Einkommensverlust. 0O O O
10.2 habe ich weniger soziale Kontakte. 0O 0O 0O
10.3 habe ich ein geringeres Selbstwertgefiihl. 0O O O
10.4 habe ich ein geringeres Selbstbewusstsein. 0O . .
10.5 kann ich mich meinen Hobbys zu wenden. 0O O O
10.6 habe ich endlich mehr Zeit fiir mich. O O O

5> Weiter mit Frage 13.

(Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft.)

11. Nach der Herzoperation ... JA NEIN
11.1 iibe ich meinen alten Beruf ohne Einschriankungen aus. 0O O
11.2 wurde mir ein anderer Arbeitsplatz zugewiesen. 0 0O
11.3 bin ich Teilzeit beschaftigt. O O
11.4 Sonstiges O O
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(Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft.)

. . Trifft Trifft Trifft
12. Seit der Herzoperation ... voll und ganz zu annihernd zu iiberhaupt nicht zu
12.1 hat sich meine Einstellung zur Arbeit gedndert. 0O 0O 0O
12.2  bin ich weniger leistungsfahig. O O O
12.3  versuche ich weniger Stress zu haben. . . .
12.4 nehmen meine Kollegen Riicksicht auf mich. O O O
12.5 organisiere ich meinen Alltag anders. 0O 0O O
12.6  steht die Arbeit nicht mehr im Mittelpunkt. O O O

\Die gesundheitliche und soziale Betreuung|

13. Wer betreut Sie érztlich nach der Herzoperation?

JA NEIN
13.1 Hausarzt/Hausérztin 0O
13.2 Arzt/Arztin in Klinik (ambulant) O
13.3 Arzt/Arztin in der Reha-Klinik O

13.4 Andere Betreuungsform

(Bitte kreuzen Sie an, was fiir Sie zutrifft.)

e Trifft Trifft Trifft
14.  Der Arzt/die Arztin ... voll und ganz zu annihernd zu iiberhaupt nicht zu
14.1 nimmt sich ausreichend Zeit fiir mich. O . .
14.2 geht auf meine seelischen Probleme ein. 0O 0O 0O
14.3 geht auf meine sozialen Probleme ein. O . .
15. Wie zufrieden sind Sie mit der irztlichen Betreuung?
Sehr zufrieden Zufrieden Anndhernd Einigermaflen Uberhaupt nicht
zufrieden zufrieden zufrieden
O O O O O
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16. Wo findet die drztliche Betreuung statt?

Heimatort O
Anderer Ort O
Ichmuss ................ km fahren.

17. Wie erreichen Sie Ihren Arzt/Arztin?

JA NEIN
Zu Ful3 O O
Mit der Bahn O O
Mit dem Bus O O
Mit dem Auto O O
Sonstiges

18. Benétigen Sie eine Begleitung, um den Arzt/die Arztin aufzusuchen?
JA NEIN

O O

19. Wer hat Sie in der Reha-Klinik beziiglich Ihrer sozialen Situation (z.B. Weiterbeschiiftigung,
Friihberentung) beraten?

JA NEIN
Psychologe/in O O
Sozialarbeiter/in O O
Pflegepersonal O O
Arzt/Arztin O O
Geistliche O O
Vertreter/in einer Versorgungsversicherung O O

(z.B. Renten-, Beamten-, Unfallversicherung)

Sonstiges

20. Wie zufrieden waren Sie mit der Beratung (bezogen auf Frage 19)?

Sehr zufrieden Zufrieden Anndhernd Einigermallen Uberhaupt nicht
zufrieden zufrieden zufrieden
O O O O O
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\Fragen zum Umgang mit der Krankheit‘
21. Erhalten Sie Hilfe und Unterstiitzung, wenn Sie diese bendtigen?
Bitte kreuzen Sie zutreffendes an! ~ Stimmt Stimmt Stimmt
nicht eher genau
21.1 Es gibt Menschen, die mich wirklich gern haben. O O O
21.2 Wenn es mir schlecht geht, zeigen andere mir, dass sie mich mdgen. O O O
21.3 Wenn ich traurig bin, gibt es Menschen, die mich aufmuntern. O O O
21.4 Wenn ich Trost und Zuspruch brauche, ist jemand fiir mich da. O O O
21.5 Ich habe Menschen, auf die ich mich immer verlassen kann. O O O
21.6 Wenn ich Sorgen habe, gibt es jemanden der mir hilft. O O O
21.7 Es gibt Menschen, die mir ihre Hilfe anbieten, wenn ich sie brauche. O O O
21.8 Wenn mir alles zuviel wird, helfen mir andere. O O O
22. Wann bendétigen Sie Unterstiitzung?
Bitte kreuzen Sie zutreffendes an! ~ Stimmt Stimmt Stimmt
nicht eher genau
22.1 Wenn ich niedergeschlagen bin, dann brauche ich jemanden, der mich wieder O O O
aufbaut.
. - . : . . " O O O
22.2 Mir ist es wichtig, dass immer jemand da ist, der mir zuhort.
22.3 Bevor ich wichtige Entscheidungen treffe, brauche ich unbedingt die O O O
Meinung von anderen.
22.4 Ich komme am besten ohne fremde Hilfe zurecht. = = =
23. Wann holen Sie sich Unterstiitzung?
Bitte kreuzen Sie zutreffendes an! ~ Stimmt Stimmt Stimmt
nicht eher genau
23.1 Wenn es kritisch wird, hole ich mir gerne Rat von anderen. O O O
23.2 Wenn ich niedergeschlagen bin, treffe ich mich mit anderen, damit sie mich O O O
aufmuntern.
. . i O O O
23.3 Wenn ich Sorgen habe, suche ich das Gespréch.
o : . . . . O O O
23.4 Wenn ich nicht weiter weil3, frage ich andere, was sie an meiner Stelle tun
wiirden.
23.5 Wenn ich Hilfe brauche, bitte ich andere darum. O O O
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24. Denken Sie nun bitte an Thre engste Bezugsperson wie (Ehe-)Partner/in, Kind, Freund/in usw.
Wie hat sie sich in den letzten Monaten Thnen gegeniiber verhalten?

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an!  Stimmt Stimmt Stimmt

nicht eher genau
24.1 Diese Bezugsperson hat mir gezeigt, dass sie mich mag. O O O
24.2 Diese Bezugsperson war fiir mich da, wenn ich sie gebraucht habe. O O O
24.3 Diese Bezugsperson hat mich getrostet, als es mir schlecht ging. O O O
24.4 Diese Bezugsperson hat mich allein gelassen. O O O
24.5 Diese Bezugsperson hat wenig Verstindnis fiir mich gehabt. O O O
24.6 Diese Bezugsperson hat etwas an mir auszusetzen gehabt. O O O
24.7 Diese Bezugsperson hat viel fiir mich erledigt. O O O
24.8 Diese Bezugsperson hat mir das Gefiihl gegeben, wertvoll und wichtig zu O O O
sein.
. . . " O O O
24.9 Diese Bezugsperson hat ihre Sorge um mein Befinden ausgedriickt.
24.10 Diese Bezugsperson hat mir das Gefiihl gegeben, dass ich mich auf sie O O O
verlassen kann.
24.11 Diese Bezugsperson hat mir geholfen, meiner Situation etwas Positives = O O
abzugewinnen.
24.12 Diese Bezugsperson hat mir eine Tatigkeit vorgeschlagen, die mich etwas O = O
ablenken konnte.
24.13 Diese Bezugsperson hat mir Mut gemacht, nicht aufzugeben. = O O
24.14 Diese Bezugsperson hat sich um meine Angelegenheiten gekiimmert, die ich O O O
nicht alleine erledigen konnte.
O O O

24.15 Mit dem Verhalten der Bezugsperson bin ich insgesamt sehr zufrieden.

(Bitte zutreffendes ankreuzen.)

Trifft Trifft Trifft
25.  Seit der Herzoperation ... voll und ganz zu annihernd zu  iiberhaupt nicht zu
25.1 habe ich meine Erndhrung umgestellt. 0O 0O 0O
25.2  treibe ich Sport. O 0O 0O
25.3 nimmt meine Familie Riicksicht auf mich. . ] ]
25.4  ist meine Familie besorgt um mich. O . .
25.5 habe ich weniger soziale Kontakte. . . .
25.6 treffe ich weniger Freunde/Bekannte. 0O O 0O
25.7 unternehme ich im Allgemeinen weniger. O 0 0
25.8  hat sich personlich fiir mich nichts gedndert. 0O O O
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(Bitte zutreffendes ankreuzen.)

. . Trifft

26. Seit der Herzoperation ... voll und ganz zu
26.1 habe ich Depressionen. O

26.2 habe ich Aggressionen. O

26.3 habe ich Angstzustinde. O

26.4 fiihle ich mich gestresst. 0O

26.5 habe ich Zukunftséngste O

(z.B. Verschlechterung der Gesundheit, Arbeitsplatz-
verlust, Einkommensverlust etc.).
26.6 achte ich auf meine Gesundheit. .

Trifft
annihernd zu iiberhaupt nicht zu

Trifft

O O
O O
O O
O O
O O
O O

27. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirden Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand

beschreiben?

Bitte kreuzen Sie nur ein Késtchen an.

Derzeit etwas schlechter
als vor 1 Jahr.

Derzeit etwas besser
als vor 1 Jahr.

Derzeit viel besser
als vor 1 Jahr.

Etwa so gut wie
vor 1 Jahr.

Derzeit viel schlechter
als vor 1 Jahr.

O O O O

O

28. Welcher Herz-Operation haben Sie sich unterzogen und wie lange liegt die jeweilige Operation zuriick?

JA NEIN Wie viele Monate/Jahre liegt
die Operation zuriick?
28.1  Bypass-Operation O O Monate/Jahre
28.2  Herzklappen-Operation O O Monate/Jahre
28.3  Herzmuskel-Operation O O Monate/Jahre
28.4  Sonstige Monate/Jahre

29. Wie lange waren Sie nach der Operation im Krankenhaus?

Tage/Monate

30. Wie viele Wochen/Monate waren bzw. sind Sie in der Rehabilitation?

Tage/Monate

10
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\Und zum Schluss\

Wie sind Sie versichert?

Gesetzliche Krankenversicherung O = Zusatzversicherung [
Private Krankenversicherung O

Keine Krankenversicherung O

Sonstiges

Ihr Geschlecht und Geburtsjahr:
Weiblich Mainnlich Geburtsjahr

O O 19

Wie ist Ihr Familienstand?

Leben mit Partner/in:

Verheiratet In Partnerschaft
O O
Alleinlebend:
Ledig Geschieden Verwitwet
O O O

In welcher beruflichen Stellung sind Sie beschiiftigt bzw. was war Ihre zuletzt ausgeiibte Titigkeit?

Arbeiter/in (auch in der Landwirtschaft)

Ungelernt O
Gelernt und Facharbeiter/in O
Angestellte/r
Angestellte/r mit einfacher Tatigkeit
— Ohne Abschluss O
— Mit Abschluss O
Angestellte/r mit qualifizierter Tatigkeit O

(Sachbearbeiter/in, Buchhalter/in)

Angestellte/r mit hochqualifizierter Tatigkeit (z.B. O
wissenschaftlicher Mitarbeiter/in, Ingenieur/in)

Angestellte/r mit umfassender Fiihrungsaufgabe (z.B. O
Direktor/in, Geschéftsfiihrer/in)

11
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Selbstiindig
Landwirt/in

O

Freier Beruf, Akademiker/in O

O

Sonstige Selbstdndige

Beamter/in (einschlieBlich Richter und
Berufssoldaten)

Einfacher Dienst

Mittlerer Dienst

Gehobener Dienst

Oo0O0oad

Hoherer Dienst

Uber welchen Bildungsabschluss verfiigen Sie?

Bitte nur den hochsten Bildungsabschluss ankreuzen!
Allgemeinbildender Schulabschluss
Kein Schulabschluss

Hauptschulabschluss
Mittlere Reife, Realschulabschluss

Fachhochschulreife
(Abschluss einer Fachoberschule)

Abitur (Hochschulreife)
Anderer Schulabschluss

O00a0d

O ad

Hochschulabschluss
Fachhochschule O

|

Universitat

Beruflicher Bildungsabschluss

Lehre

Berufsfachschule, Handelsschule
Schule des Gesundheitswesens
Fachschule (z.B. Meister-, Technikerschule)

Verwaltungsausbildung

OO0O000a0

Betriebliche Umschulung

Vielen Dank fiir Thre Miihe und Unterstiitzung!
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Die Mortalidtsstatistik der vergan-
genen 25 Jahre zeigt, dass der Anteil
der Frauen an den Todesféllen infolge
von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen leicht ansteigt. Wéahrend 1984 der
Anteil der Frauen in der Bevolkerung
ab 65 Jahren gegeniiber den Ménnern
zweimal so hoch war, aber nur 1,3-mal
mehr Frauen als Méanner an Krankhei-
ten des Herz- und Kreislauf-Systems
verstarben, lag dieser Anteil 2008 be-
reits bei 1,5. So verstarben im Jahr 2008
insgesamt 363.785 Menschen an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, davon waren
211.881 Frauen und 151.904 Ménner.
Diese Zahlen beruhen allerdings nicht
auf Sektionsergebnissen oder subtilen
labortechnischen und klinischen Kla-
rungen der Todesursache, sondern auf
dem groben Raster der Totenschein-
ausstellung, das feinere Festlegungen
zur Todesursache nicht ermoglicht.
91% der so als Herztod klassifizier-
ten Félle waren ilter als 65 Jahre [11],
Frauen erreichten im Durchschnitt ein
hoheres Lebensalter.

Auch im Krankheitsverlauf lassen
sich geschlechtsspezifische Varianzen
erkennen. Unterschiede betreffen das
Alter zum Zeitpunkt der Erkrankung,
das Auftreten und die Verarbeitung
von Beschwerden, die Uberweisungs-
hiufigkeit zu Fachdrzten und in die
Notfallaufnahme, die Rezidivhiu-
figkeit, diagnostische Moglichkeiten
und das Ansprechen auf Therapie, das
Risiko, an einem ploétzlichen Herztod

ORIGINAL PAPER

Geschlechtsspezifische Unterschiede
bezuglich der Lebensqualitit bei
postoperativen Herzpatienten

Jana Sommerfeld', Rolf Sommerfeld', Vera Regitz-Zagrosek?,
Hermann W. Eichstddt’

! Medizinische Klinik mit Schwerpunkt Kardiologie, Charité,
Campus Virchow-Klinikum Berlin

2 Zentrum fiir Geschlechtermedizin am Center for Cardiovascular Research
der Charité Berlin

Zusammenfassung

Mittels Auswertung von 340 postoperativen Fragebogen wurden spezifi-
sche Unterschiede in der Lebensqualitiit zwischen Frauen und Ménnern
nach Herzoperationen untersucht. Das Kontingent umfasste 80 % ménn-
liche Patienten mit einem Durchschnittsalter von 64 Jahren und 20 %
Frauen mit einem Durchschnittsalter von 63,5 Jahren. 64 % der Frau-
en lebten in Partnerschaft, bei den Mannern waren es 89 %. 80 % der
Miinner und 48 % der Frauen erhielten eine Bypass-Operation. Bei den
Klappenoperationen iiberwogen die Frauen mit 40 % gegeniiber 17 % bei
Miénnern. Postoperativ wurden nur 18 % der Frauen, aber doppelt so
viele Ménner beruflich wieder eingegliedert.

Zum Operationszeitpunkt befanden sich 55 % der Frauen bereits in Ren-
te, bei den Minnern 31 %. 61 % der Minner ging es zum Zeitpunkt der
postoperativen Befragung sehr gut, den Frauen in 54 %. Jeweils 15 %
ging es postoperativ schlechter. Bei anstrengender Titigkeit fiihlten sich
66 % der Frauen gegeniiber 58 % der Miinner stark eingeschrinkt. 20 %
der Minner fiihlten sich energiegeladen, aber nur 6 % der Frauen. 20 %
der Frauen und 14 % der Minner gaben eingeschrinkte soziale Kontakte
wegen ihrer gesundheitlichen Probleme an. Nur 79 % der Frauen, aber
91 % der Ménner fiihlten sich durch ihre Bezugsperson unterstiitzt.

Schliisselworter: Rehabilitation nach Herzoperation, Geschlechtsunterschiede
bei Rehabilitation, Herz und Geschlecht, postoperative Lebensqualitét

Summary

Specific differences in quality of life between male and female cardiac pa-
tients were examined by means of 340 postoperative questionnaires. The
quota consisted of 80 % males with an average age of 64 years and 20 %
females of 63.5 years. 64 % of the women were married or related, how-
ever 89 % of the men. 80 % of the men received bypass-grafting but only
48 % of the women. In valve operations 40 % women predominated men
with only 17 %. Postoperative professional reintegration was reached by
18 % of the women, but twice as often by men.

At the time of operation 55 % of the female patients already had retired,
but only 31 % in the male group. Their general condition was described
by 61 % of the men as very well, but only by 54 % of the women. In both
groups 15 % felt worse. In exhausting activities 66 % of the female pa-
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tients felt cut back, in comparison to 58 % of the males. Only 20 % of men
felt bursting with energy and even less women with 6 %. Caused by their
problems of health, 20 % of the women and 14 % of the men felt restric-
tions in social contacts. 79 % of the female patients and even 91 % of the
male patients got support by their relatives.

Keywords: rehabilitation after cardiac surgery, gender-specific rehabilitation,
heart and gender, postoperative quality of life

zu versterben, und Begleiterkrankun-
gen wie z.B. Depressionen [12]. Die
Geschlechtsunterschiede sind fiir die
klinische Kardiologie inzwischen gut
herausgearbeitet und dokumentiert.
Es stellt sich die Frage, ob auch die
Patienten aus ihrer Sicht solche Unter-
schiede wahrnehmen.

Das Konzept der Lebensqualitit ist
uneinheitlich und mehrdimensional
zugleich [2]. Lebensqualitit wird in
dieser Untersuchung verstanden als
Selbstbericht liber soziale, psychische,
korperliche und alltagsnahe Aspekte
von Wohlbefinden und Funktionsfa-
higkeit.

Zielsetzung

In dieser Untersuchung soll der Frage
nachgegangen werden, wie die sub-
jektive Lebensqualitidt von Frauen im
Vergleich zu Ménnern nach einer Herz-
operation einzuschétzen ist.

Datenquellen und Methoden

Die Ergebnisse stellen die Subgrup-
penanalyse einer im Jahr 2008 an
500 Patienten durchgefiihrten Frage-
bogenaktion in Rehabilitationskliniken
und Herzgruppen dar'. Eingeschlossen
wurden Patienten mit einem Alter >18
Jahre nach einer Herzoperation. Der fiir

die Umfrage entwickelte Fragebogen
basiert auf Skalen der sozialwissen-
schaftlichen Lebensqualititsforschung
(Messung von Zufriedenheitswerten
und Freizeitaktivitidten), des Short
Form 36 (SF 36, Erfassung des Ge-
sundheitszustandes, der korperlichen
Funktionsfdhigkeit und der korper-
lichen Rollenfunktion), der Berliner
Social Support Skalen (Messung der
sozialen Unterstiitzung) sowie eigens
entwickelten Fragen zur gesundheitli-
chen und sozialen Betreuung, zur Zu-
friedenheit mit der drztlichen Betreu-
ung und zur Beratung iiber die weitere
berufliche Zukunft.

Fir die Umfrage wurden zunidchst 7
Kliniken mit Schwerpunkt Kardiolo-
gie und 11 Herzgruppen rekrutiert. Die
Befragung wurde anonymisiert und der
Fragebogen so gestaltet, dass die Be-
antwortung ohne Hilfe und Nachfragen
moglich war. An die Kliniken konnten
je 50 Fragebogen und an die Herzgrup-
pen durchschnittlich 22 Fragebogen je
Gruppe verschickt werden.

Ergebnisse

An unserer Fragebogenaktion beteilig-
ten sich 340 Patienten (68 % der aus-
gesandten Bogen), wobei nach einer
bereinigten Stichprobe 64 % der Frage-
bdgen (n=322) in die Analysen einbe-
zogen werden konnten.

! In alphabetischer Reihenfolge haben an der Studie folgende Kliniken und Herzgruppen teilge-
nommen, denen unser groBer Dank gilt, denn ohne die Unterstiitzung der Leitenden Arzte und
Herzgruppenleiter sowie der teilnehmenden Patienten wire die Studie nicht moglich gewesen:
Drei-Burgen-Klinik, Dr. med. Michael Keck; Fachklinik Wolletzsee, Abteilung Kardiologie, Dr.
med. Waltraud Fahrig; Klinik Hohenried gGmbH, Prof. Dr. med. Gernot Klein; Kur- & Rehab-
zentrum Althofen, Prim. Dr. Josef Sykora; Mediclin Albert Schweitzer Klinik, Dr. med. Thomas
Witt; Sankt Rochus Kliniken, Dr. med. R. R. Schulze; Vivantes Rehabilitation GmbH, Dr. Timo
Ylinen; Coblenzer Turngesellschaft; Herzgruppe Koblenz, Sybille Diinchen; Herzgruppe Pir-
masens; Herzsportgruppe Meckenheim, Esther Voigt; Herzsportgruppe Miihlheim-Karlich, Elke
Vomfell; Herzsportgruppe TV Dahn, Eberhard von Janowsky; Herzsportgruppe Zweibriicken,
Eva Maria Zumbach; Kardiologische Praxisgemeinschaft Rankestrafe Berlin, Frau Dr. med. Bri-
gitte Riissmann; Turngemeinschaft Germsheim, Frau Adam; Verein fiir Herzsport Trier, Prof. Dr.
Kroénig/Frau Schmitt; Volkshochschule Hassloch, Brigitte Dietz.

Demographische Daten

In der Stichprobe befinden sich 20 %
Frauen mit einem durchschnittlichen
Alter von 63,5 Jahren und 80 % Min-
ner mit einem Durchschnittsalter von
64 Jahren. Der Anteil der Frauen, die
im Alter zwischen 19 und 44 Jahren
am Herzen operiert wurden, betrigt in
unserem Untersuchungsgut 11 %, bei
den postoperativen mannlichen Patien-
ten macht diese Altersgruppe nur 4 %
aus, was daran liegen mag, dass die
Arten der operationswiirdigen Herz-
erkrankungen (bei Frauen eher Klap-
penerkrankungen, bei Ménnern eher
Koronarerkrankungen) unterschiedli-
che Altersgipfel aufweisen. Verheira-
tet bzw. in Partnerschaft lebend waren
64 % der Frauen und 89 % der Ménner.
Von den Frauen lebten 37 % allein, bei
den Miénnern waren es lediglich 10 %.
Eine Begriindung hierfiir fehlt.

Bei isolierter Betrachtung der éltesten
Subgruppe Herzoperierter kdnnte das
Erreichen eines hoheren Lebensalters
bei Frauen eine Rolle spielen.

Art der Herzoperationen

Eine Bypass-Operation wurde bei
mehr ménnlichen als weiblichen Pa-
tienten durchgefiihrt (80% versus
48 %). Bei der Herzklappen-Operation
kehren sich diese Proportionen nahezu
um: 40 % der Frauen wurden an Herz-
klappen operiert und 17 % der Ménner.
Einer seltenen Herzmuskel-Operation
(z.B. Myotomie) mussten sich 5% der
Frauen und 1 % der Ménner unterzie-
hen.

Das Uberwiegen der Bypass-Operatio-
nen zeigt sich in allen ménnlichen Al-
tersgruppen; so lag der Anteil der By-
pass-Eingriffe bei Madnnern zwischen
50 und 54 Jahren schon bei 73 %. Der
Bypass-Anteil der Frauen steigt erst
mit dem Alter allméhlich an (Abb. 1).

Berufstdtigkeit

Nach der Operation wurden 18 % der
Frauen und fast doppelt so viele Méan-
ner beruflich wieder eingegliedert. Zur
Zeit der Herzoperation waren 55 % der
Frauen bereits Rentnerinnen, 27 % be-
zogen Frithrente. Von den Méannern be-
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Abbildung 1: Bypass-Operation nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 2: Gesundheitszustand von Frauen und Ménnern im Vergleich
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Abbildung 3: Einschétzung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum Vorjahr

fanden sich im Gegensatz zu den Frau-
en erst 31 % in Rente bzw. Pension,
35% wurden nach der Herzoperation
vorzeitig berentet.

Mehr Frauen als Méanner waren beruf-
lich weniger qualifiziert (ungelernte
Arbeiter 20 % zu 5 %). Méanner fanden
sich gegeniiber Frauen viermal mehr
in Beamtenpositionen und bei Ange-
stellten mit hochqualifizierter Tatigkeit
dreimal mehr. Auch Facharbeiter sind
auf der mannlichen Seite stdrker repré-
sentiert: viermal mehr als Frauen.

Einschditzung des
Gesundheitszustandes

Frauen schitzten gegeniiber Mannern
ihren Gesundheitszustand schlechter
ein. Mehr Manner als Frauen sagten,
dass es ihnen zur Zeit der Umfrage sehr
gut bzw. gut ginge (61 % versus 54 %)
(Abb. 2).

Im Vergleich zum vergangenen Jahr
meinten ebenso viele Frauen wie Mén-
ner, dass es ihnen beziiglich der Ge-
sundheit viel schlechter ginge (15 %).
Ein Drittel der Frauen und knapp ein
Viertel der Méanner sagte, ihnen wiirde
es etwas schlechter gehen als im Vor-
jahr. So gut wie vor einem Jahr ging
es mehr als doppelt so vielen Madnnern
wie Frauen (33 % zu 14 %). Viel besser
ging es 10 % der Frauen und 12 % der
Mainner (Abb. 3).

Korperliche Funktionsfihigkeit

In ihrer korperlichen Funktionsfahig-
keit [2] sind die Frauen gegeniiber den
Minnern in einem hoheren Malle be-
eintrachtigt. Bei der Ausiibung anstren-
gender Tétigkeiten fiihlten sich 66 %
der Frauen gegeniiber 58 % der Mén-
ner stark eingeschriinkt. Ahnlich sah es
bei der Ausiibung von mittelschweren
Tétigkeiten aus, wie z.B. einen Tisch
verschieben oder staubsaugen. Etwas
weniger als die Hilfte der Frauen, aber
nur ein Viertel der Manner fiihlten sich
hierbei stark eingeschriankt. Bei leich-
teren Tétigkeiten, wie z.B. eine Treppe
steigen oder sich anziehen, waren ge-
nauso wenige Frauen so stark einge-
schriankt wie Méanner. Insgesamt schei-
nen Frauen stdrker eingeschriankt, da
weniger Frauen als Ménner keinerlei
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Beeintriachtigungen bei leichteren Té-
tigkeiten verspiirten.

Die anstrengenden Tétigkeiten fallen
den jungen und alteren Frauen glei-
chermaflen schwer. Bei den Minnern
waren mehr jlingere als éltere Personen
bei der Ausiibung anstrengender Tétig-
keiten eingeschrankt.

Fiir die tibrigen Items gilt: Je alter die
Patienten, umso stérker fiihlen sie sich
in der Ausiibung der jeweiligen korper-
lichen Tatigkeit eingeschrénkt.

Korperliche Rollenfunktion

Mit der korperlichen Rollenfunktion
wird untersucht, in welchem Ausmal}
der korperliche Gesundheitszustand
Aktivitdten beeintrdchtigt. So wurden
die Patienten danach gefragt, wie oft
sie in den vergangenen 4 Wochen vol-
ler Energie waren. Wahrend 20 % der
Miénner diese Frage mit oft beantwor-
teten, waren es bei den Frauen nur 6 %.
Manchmal und selten versplirten beide
Geschlechter gleichermaflen Energie,
namlich durchschnittlich 37 %. 3 % der
Frauen und dreimal mehr Ménner be-
zeichneten sich als energielos.

Von den postoperativen Frauen berich-
teten 38 %, dass sie oft starke korper-
liche Schmerzen hatten; bei den Mén-
nern waren es 20 %. Fast ein Viertel der
minnlichen Patienten sagte, nie solche
Schmerzen gehabt zu haben, wihrend
es bei den Frauen nur 14% waren.
Mehr Frauen als Méanner gaben an, dass
sie oft wegen korperlicher Probleme in
ihrer Tétigkeit oder alltdglichen Be-
schiftigung weniger geschafft haben,
als sie wollten (48 % versus 25 %). Ein
nahezu identisches Bild zeichnet sich
bei der Frage ab, ob sie in ihrer Art der
Tétigkeit eingeschrinkt waren (Tab. 1).

Emotionale Rollenfunktion

Bei der Einschétzung der emotionalen
Rollenfunktion schneiden die Frauen
gegeniiber den Maénnern schlechter
ab. Ein Viertel der Frauen meinte im
Vergleich zu 16 % der Minner, wegen
seelischer oder emotionaler Probleme
in der Art der Arbeit bzw. alltidglichen
Beschiftigung oft weniger geschafft
zu haben. Dass sie deshalb manchmal
weniger erledigt haben, sagten weite-

Frauen Miinner
Korperliche Schmerzen
Immer 3.2% 42%
Oft 38,1 % 19,7 %
Manchmal 25,4 % 22,4 %
Selten 17,5 % 29,7%
Nie 14,3 % 23,9 %

Wegen gesundheitlicher Probleme
korperlicher Art in Tétigkeit weniger

geschafft

Immer 7,9 % 7,3%
Oft 47,6 % 24,7 %
Manchmal 22,2% 31,7%
Selten 14,3 % 26,3 %
Nie 6,3 % 10,0 %

In der Art der Titigkeit eingeschriinkt
sein

Immer 6,3 % 7,7 %
Oft 46,0 % 27.4%
Manchmal 27,0 % 29,0 %
Selten 11,1 % 25,9%
Nie 1,6 % 10,0 %

Tabelle 1: Geschlechtsspezifische Unterschie-
de in der korperlichen Rollenfunktion

re 30 % der Frauen, aber nur 19 % der
Minner. Die Arbeit manchmal insge-
samt weniger sorgfiltig gemacht hatten
38 % der Frauen und 26 % der Méanner
(ADb. 4).

Soziale Funktionsfihigkeit

Auch in der sozialen Funktionsfdhig-
keit hatten die Frauen gegeniiber den
Minnern schlechtere Werte. 20 % der
Frauen und 14 % der Ménner hatten
eingeschriankte soziale Kontakte we-
gen gesundheitlicher oder seelischer
Probleme. Ein Drittel der Frauen und
ein Viertel der Ménner hatte manch-
mal eingeschriankte soziale Kontakte
aufgrund gesundheitlicher Probleme.
Uberhaupt keine Einschrinkungen
deswegen hatten 22 % der Frauen und
37 % der Ménner.

Zeitdruck

Von den Frauen sagten 38% gegen-
tiber 17 % der Ménner, dass sie sich
oft unter Zeitdruck fiihlten. Je 30 %
beiderlei Geschlechts meinten, manch-
mal Zeitdruck versplirt zu haben. Eine
Seltenheit war es dagegen fiir 20 % der
Frauen und fiir 36 % der Ménner. Nur

5% der Frauen, aber 15 % der Méanner
versplirten nie Zeitdruck.

Psychisches Wohlbefinden

Ein dhnliches Bild zeichnet sich bei der
Frage nach Niedergeschlagenheit und
Triibsinnigkeit ab. Nur 5 % der Frauen
und 18 % der Ménner schlossen diese
Gefiihle in den vergangenen Wochen
fiir sich aus. Entsprechend fiihlten sich
auch nur 24 % der Frauen gegeniiber
45 % der Manner ruhig und ausgegli-
chen. Bei 40% der Frauen und 26 %
der Ménner stellte sich dieser Gefiihls-
zustand manchmal ein. Eher selten be-
richteten 32 % der Frauen und 22 % der
Manner davon (Tab. 2).

Angste und Depressionen

Angste und Depressionen sind héu-
fig Folgen nach einer Herzoperation.
Dabei sind Angste mehr ausgeprigt
als Depressionen. Frauen unterschei-
den sich von Minnern signifikant in
ihren Angstzustinden, die sie seit der
Herzoperation haben; 13 % der Frau-
en und nur 5% der Ménner haben
Angste. Noch einmal mehr Frauen,
ndmlich 14 % haben Zukunftsings-
te (Verschlechterung der Gesundheit,
Arbeitsplatzverlust, Einkommensver-
lust), bei den Méannern waren es 11 %.
Allerdings sagen 31 % der Méanner und

Manchmal

Frauen

el | ANNET

Abbildung 4: Geschlechtsspezifische Unter-
schiede in der korperlichen Rollenfunktion:
wegen seelischer oder emotionaler Probleme
weniger geschafft
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. Niederg.eschlagen- Ruhe und Ausge-
Zeitdruck heit und . .
Triibsinnigkeit glichenheit

Haufigkeit Frauen Mainner Frauen Mainner Frauen Mainner
Immer 4.8 % 1.9 % 4.8 % 1,5% 1.6 % 6.2 %
Oft 38,1 % 17,4 % 238 % 11,6 % 238 % 44,8 %
Manchmal 30,2 % 29,7 % 36,5 % 31,3% 39.7 % 25.5%
Selten 20,6 % 35.5% 28,6 % 37.8 % 31,7 % 21,6 %
Nie 4.8 % 154 % 4.8 % 17,8 % 1,6 % 1.9 %

Tabelle 2: Psychisches Wohlbefinden: Zeitdruck, Triibsinnigkeit, Niedergeschlagenheit, sowie
Ruhe und Ausgeglichenheit

Manner

e

habe ich
Zukunfts-
ngst

a

Frauen

Manner r’—‘—

Frauen

fuhle ich mich
gestresst

Manner

habe ich
Angstzu-
stande

Frauen

Manner
’_=
Frauen F‘—’_

Seit der Herzoperation

habe ich

Depressionen Aggressionen

habe ich

% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Trifft Gberhaupt nicht zu & Trifft anndhernd zu & Trifft voll und ganz zu

Abbildung 5: Psychisches Wohlbefinden: Gefiihlszustinde

[ [ [ [
trifft voll und 4%

ganz zu 38%

trifft anna- 43%
]
hernd zu 479

trifft Gber- 33%
haupt nicht zu =‘_ 15%

% 0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Frauen

Abbildung 6: Sport treiben seit der Herzoperation

nur 24 % der Frauen, dass sie teilwei-
se Zukunftsingste hitten. Demzufolge
haben insgesamt betrachtet etwas mehr
Miénner als Frauen solche Angste.

Bis auf Zukunftséingste sind es in allen
Bereichen mehr Frauen, die seit der
Herzoperation von psychischen Fakto-
ren beeintrachtigt sind (Abb. 5).

Herzgruppen, sportliche Aktivitdt

Gemaél den Ergebnissen nehmen 46 %
der Frauen und ebenso viele Ménner
regelméBig, d.h. 1- bis 2-mal wochent-
lich, an einer Herzgruppe teil.

Unabhéngig von der Frage zur Teilnah-
me an einer Herzgruppe wurden die Pa-
tienten auflerdem danach gefragt, ob sie
seit der Herzoperation sportlich aktiv
sind. Knapp ein Viertel der Frauen und
sogar 38 % der Ménner meinten, jetzt
Sport zu treiben. Fiir 43 % der Frauen
und 47 % der Manner trifft dies anni-
hernd zu. Ein Drittel der Frauen sagte
allerdings auch, dass sie seit der Herz-
operation keinen Sport treiben wiirden,
im Gegensatz dazu traf dies nur fiir
15 % der Ménner zu. Scheinbar betrach-
ten Frauen die Teilnahme an einer Herz-
gruppe nicht als sportliche Aktivitat —
immerhin nehmen 46 % der Frauen an
einer Herzgruppe teil (Abb. 6).

Erndhrung

27 % der Frauen und 29 % der Ménner
stellten postoperativ ihre Ernéhrung
um. Fiir weitere 60 % der Frauen und
56 % der Manner traf dies anndhernd
zu. So scheint es einen zahlenméfBigen
Zusammenhang zwischen der Teilnah-
me an einer Herzgruppe und der Erndh-
rungsumstellung zu geben.

Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstiitzung gilt als eine we-
sentliche Ressource zur Krankheitsbe-
waltigung. Die geschlechtsspezifischen
Unterschiede gemif den Studienergeb-
nissen spiegeln im Prinzip die Unter-
schiede wider, die Mannern und Frau-
en durch ihre tradierten sozialen Rollen
zugeschrieben werden. Frauen nehmen
in einem hoheren Mafle als Ménner
wabhr, dass sie in ihrer Situation durch
Angehorige, Familie, Freunde unter-
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stiitzt werden. Zum Beispiel sagen
87 % der Frauen, aber nur 76 % der
Mainner, dass andere ihnen zeigen, dass
sie sie mogen, wenn es ihnen schlecht
geht. Oder, 78 % der Frauen und nur
66 % der Manner meinen, dass es Men-
schen gibt die sie aufmuntern, wenn sie
traurig sind.

Auf der instrumentalen Ebene, wenn es
um Hilfestellungen oder die Bereitstel-
lung von Dienstleistungen geht, fithlen
sich weibliche Patienten wiederum
besser unterstiitzt als ménnliche. Das
Bediirfnis nach sozialer Unterstiitzung
haben die Geschlechter gleichermalien.
Lediglich 19% der Ménner im Ver-
gleich zu 11 % der Frauen meinen, am
besten ohne Hilfe zurechtzukommen.
Hingegen unterscheiden sie sich, wenn
es darum geht, aktiv soziale Unterstiit-
zung zu suchen; 29 % der Frauen und
24 % der Maénner suchen bei Sorgen
ein Gesprach. Wenn Frauen Hilfe brau-
chen, bitten 38 % von ihnen darum, bei
den Ménnern sind es 26 %.

Die Einschétzung der erhaltenen Un-
terstlitzung durch engste Bezugsperso-
nen ist bei Patientinnen und Patienten
unterschiedlich. Frauen schétzen im
Gegensatz zu Ménnern die ihnen zu
Teil gewordene Unterstiitzung als we-
niger gut ein. Auf emotionaler Ebene
sagen nur 73 % der Frauen, aber 81 %
der Ménner, dass sie durch die Bezugs-
person getrostet wurden, als es ihnen
schlecht ging. Gravierender ist die Dif-
ferenz beim Ausdriicken der Sorge um
das Befinden durch die Bezugsperson.
Nur 67 % der Frauen, aber 81 % der
Mainner haben dieses Mitgefiihl erfah-
ren. Ebenso haben auch nur 76 % der
Frauen im Vergleich zu 90 % der Mén-
ner das Gefiihl gehabt, dass sie sich auf
die Bezugsperson verlassen konnen.
Auf der instrumentalen Ebene — die
Bezugsperson war fiir mich da, wenn
ich sie gebraucht habe — fiihlten sich
nur 79 % der Frauen, aber 91% der
Mainner durch die Bezugsperson un-
terstlitzt. Etwas mehr als die Halfte der
Frauen (54 %), aber 3 Viertel der Méan-
ner sagten, dass die Bezugsperson ih-
nen geholfen habe, der Situation etwas
abzugewinnen. Insgesamt zeigten sich
86 % der Frauen und 91 % der Méanner
mit dem Verhalten der Bezugsperson
sehr zufrieden (Tab. 3).

Frauen Miénner
Stimmt nicht 0% 1.9%
Diese .BGZl.]gSpCI'SOH hat {nir gezeigt