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1 Einleitung 

1.1 Gründe der Lebensqualitätsforschung 

Das Resultat aus dem Fortschritt der medizinischen Technologie, der Behandlung 

infektiöser Erkrankungen und dem Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung ist 

die steigende Prävalenz chronischer Erkrankungen [1, 2].  

Hierbei gewinnt die Lebensqualität zunehmend an Bedeutung, da nicht nur die 

Quantität sondern auch die Qualität eine wichtige Rolle spielt [3]. Im Rahmen 

chronischer Erkrankungen korrelieren diese häufig negativ miteinander.  

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität beinhaltet eine körperliche Komponente. 

Erfragt werden kann diese beispielsweise anhand der Fähigkeit des Betroffenen 

alltägliche Dinge verrichten zu können.   

Darüber hinaus spielen bei der Beurteilung der Lebensqualität psychische Faktoren wie 

Depression eine Rolle, die durch Fragen nach dem aktuellen Gemütszustand evaluiert 

werden können. 

Ebenfalls ist die soziale Komponente ein Teil der Lebensqualität, der sich an den 

Möglichkeiten Kontakte zu anderen Menschen aufrecht zu erhalten darstellen lässt [4].  

Abhängig von der Art der Erkrankung und der Frage wie weit fortgeschritten diese ist, 

wird die Lebensqualität stärker oder schwächer durch diese beeinträchtigt. 

Um einen entsprechenden Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität zu erhalten, ist 

es wichtig, das Ausmaß der entsprechenden Einschränkung sowohl unter 

Berücksichtigung der körperlichen und psychischen Lebensqualität als auch 

krankheitsspezifisch zu ergründen.  

 

Ein weiterer Aspekt der bei der Evaluation der Lebensqualität beachtet werden soll ist 

der geschlechtsspezifische Unterschied, da Frauen und Männer ihre Lebensqualität 

unterschiedlich bewerten. 

Die Gründe der Differenzen zwischen Männern und Frauen sollten ebenfalls Grundlage 

aktueller Forschungen sein, um somit eine individuelle Therapie zur Verbesserung der 

Lebensqualität zu gewährleisten.  
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1.2 Epidemiologie 

1.2.1 Hypercholesterinämie 

In den letzten Jahrzehnten ist die Prävalenz der Hypercholesterinämie signifikant 

angestiegen [5]. In Deutschland beträgt die aktuelle Prävalenz 48% [5]. Die Diagnose 

der Hypercholesterinämie stieg von 18% auf 58% an, wohingegen tatsächliche 

Behandlung von 34% auf 16% abfiel [5]. Bereits im Alter von 30 bis 39 Jahren weisen 

15 Prozent der Frauen und 25 Prozent der Männer einen Cholesterinwert von 250 

mg/100 ml auf. Am häufigsten ist die Hypercholesterinämie bei Frauen im Alter 

zwischen 60 und 69 Jahren. Bei Männern nimmt ihre Verbreitung bis zum 80. 

Lebensjahr zu [6]. In der Lebenszeitprävalenz steigt die Häufigkeit proportional zum 

Alter [7]. 

 

Die Ursachen einer Erhöhung der Blutfettwerte liegen in einer genetischen Disposition 

sowie in einer Fehl- und Überernährung [8]. Folgen einer unbehandelten oder nicht 

ausreichend behandelten Hypercholesterinämie ist die Atherosklerose, die 

Hauptrisikofaktor für die Entwicklung einer Koronaren Herzerkrankung, einer peripheren 

arteriellen Verschlusskrankheit und eines Schlaganfalles ist. Sie ist Haupttodesursache 

weltweit [9, 10]. Zur Vermeidung solcher Folgeerkrankungen empfehlen aktuelle 

Leitlinien eine Änderung des Lebensstils, wie zum Beispiel ausgewogene Ernährung 

und sportliche Betätigung. Wenn dies nicht ausreichend ist sollte eine medikamentöse 

Behandlung angestrebt werden [11-13]. Durch Behandlung mit einem 

cholesterinsenkenden Präparat kann das kardiovaskuläre Risiko gesenkt werden [14, 

15].  

 

Trotz der Zunahme der Prävalenz konnte keine Zunahme in der entsprechenden 

medikamentösen Therapie beobachtet werden. Die Versorgung einer 

Hypercholesterinämie hat sich in den letzten Jahren deutlich verbessert, kann 

momentan jedoch als nicht ausreichend bezeichnet werden [16]. Für eine 

zufriedenstellende Primär- und Sekundärprävention sind ein gutes Monitoring sowie 

eine adäquate lipidsenkende Therapie vonnöten [13, 17]. 
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1.2.2 Koronare Herzerkrankung 

Das Risiko einer Koronaren Herzerkrankung steigt mit zunehmenden Cholesterinwerten 

und dem Vorliegen weiterer Risikofaktoren [13]. Weltweit weist die Koronare 

Herzkrankheit die häufigste Mortalitätsrate sowohl bei Männern als auch bei Frauen auf 

[18]. Im direkten Vergleich ist die Mortalitätsrate bei Männern höher als bei den Frauen 

[18]. Regionale Unterschiede spielen hier eine wichtige Rolle [18, 19]. Während im 

zeitlichen Verlauf die Mortalität in den westeuropäischen Ländern abgenommen hat  

[20, 21], steigt diese in den osteuropäischen Ländern an.  

 

Im Hinblick auf die Inzidenz hat sich die Rate koronarer Ereignisse in der Vergangenheit 

verringert [20]. Die Prävalenz der Koronaren Herzkrankheit zu erfassen gestaltet sich 

schwierig da diese erst gemessen werden kann, wenn ein Patient diesbezügliche 

Beschwerden aufweist [18]. Die Prävalenz ist hier bei Männern höher als bei Frauen, 

auch wenn sie bei Frauen in den letzten Jahren ansteigend war [18, 22]. Die 

Lebenszeitprävalenz an überlebten Myokardinfarkten liegt bei 2,5% [23]. Die Koronare 

Herzkrankheit ist Ursache für ein Viertel der Todesfälle in den westlichen Nationen [24] 

und weiterhin Haupttodesursache für Männer und Frauen weltweit [10, 18, 25]. Folgen 

einer Koronaren Herzerkrankung ist das Akute Koronarsyndrom, das sich im Sinne 

einer Angina pectoris, eines Myokardinfarktes oder eines plötzlichen Herztodes äußert 

[9]. Unter anderem sollte bei einer manifesten Koronaren Herzkrankheit zur 

Sekundärprävention ein cholesterinsenkendes Medikament eingenommen werden. 

Hierdurch kann das Risiko der kardialen Moralität um 42% und der Morbidität um 31% 

gesenkt werden [26]. 

 

1.2.3 Diabetes mellitus 

Diabetiker weisen eine höhere Mortalität im Vergleich zur gesunden Bevölkerung auf 

[27, 28], wobei die Lebenserwartung sowohl bei Männern als auch bei Frauen um mehr 

als 10 Jahre sinkt [27, 29]. Die Diabetesassoziierte Mortalität steigt mit höherem Alter. 

Die altersabhängige Mortalität ist bei Männern höher als bei Frauen [28]. Die höchste 

Mortalitätsrate findet sich bei insulinpflichtigen Diabetikern[28]. 

 

Die Prävalenz eines Diabetes steigt insbesondere bei der älteren weiblichen 

Bevölkerung [30]. In Deutschland ergibt sich eine Gesamtprävalenz des Diabetes 
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mellitus von 7%. Ab einem Alter über 40 Jahren kommt es zum raschen Anstieg der 

Diabetesprävalenz. Diese beträgt im Alter von über 60 Jahren knapp 30%. Während die 

Diabeteshäufigkeit bei den Männern im Alter unter 60 Jahren niedriger ist als bei den 

Frauen, kehrt sich dieses Verhältnis bei den über 60jährigen um [31]. Patienten mit 

Diabetes haben ein höheres Risiko, an einer Koronaren Herzkrankheit zu erkranken 

[32]. 

 

Folgen eines Diabetes sind neben Makro- und Mikroangiopathien die diabetische 

Neuropathie sowie die diabetische Retinopathie [8]. In den Industrieländern ist der 

Diabetes häufigste Ursache einer Erblindung [27]. Die Therapie erfolgt abhängig vom 

Diabetes-Typ und sollte sich an den individuellen Therapiezielen des einzelnen 

Patienten orientieren [8]. 

 

1.2.4 Apoplex 

Die Mortalität des Apoplex zeigt altersabhängige und geschlechtsspezifische 

Unterschiede. Bei jüngeren Frauen ist diese geringer, im höheren Alter weisen Frauen 

jedoch eine höhere Mortalität als Männer auf [33]. Sie zeigte in den letzten Jahren eine 

abfallende Tendenz, was einerseits an der sinkenden Inzidenz als auch an der 

geringeren Schwere des Schlaganfalles liegt [34]. 

 

Die Prävalenz eines Apoplexes in den USA liegt bei etwa 2,5% für Frauen 

beziehungsweise 2,7% für Männer [33]. In Deutschland ist diese Ziffer bei 1,7% und 

1,5% [35]. Sie steigt mit dem Alter und ist bei älteren Frauen höher als bei gleichaltrigen 

Männern [33]. Die Anzahl der Überlebenden nach einem Schlaganfall zeigt 

geschlechtsspezifische Unterschiede, bei Frauen ist die Anzahl größer als bei 

Männern[33]. Die Inzidenz des Apoplexes ist in den vergangenen Jahrzehnten 

zurückgegangen, wobei das Lebenszeitrisiko nicht auf die gleiche Weise abnahm, was 

vermutlich an der steigenden Lebenserwartung liegt [34, 36]. Ischämische Hirninfarkte 

verursachen circa 80% aller Schlaganfälle [9] und sind dritthäufigste Todesursache in 

den Industrienationen [37]. 
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Zur Primär- und Sekundärprävention gehört neben der Therapie einer arteriellen 

Hypertonie unter anderem die Behandlung einer Hypercholesterinämie mittels eines 

cholesterinsenkenden Präparaten [9]. 

 

1.3 Lebensqualität 

1.3.1 Lebensqualität bei Hypercholesterinämie 

Da Hypercholesterinämie als chronische Erkrankung asymptomatisch einhergeht [15, 

38], wird vermutet, dass Patienten sich aufgrund fehlender psychischer und körperlicher 

Einschränkungen nicht in ihrem Leben beeinflusst fühlen. Dies führt zu der Hypothese, 

dass auch die Lebensqualität nicht negativ beeinflusst wird. In der Studie „Adherence in 

Clinical Trials: Induction Strategies“ wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

von Patienten mit chronischen Erkrankungen, unter anderem Hypercholesterinämie, 

evaluiert und mit Daten gesunder Probanden verglichen. Speziell bei dieser Erkrankung 

konnten keine Unterschiede zu Gesunden gefunden werden [1]. Dies bestätigt, dass die 

Lebensqualität nicht negativ beeinflusst wird. 

Ein Effekt auf die Lebensqualität zeigt sich erst, wenn Folgeerkrankungen wie zum 

Beispiel  eine arterielle Hypertonie oder Koronare Herzerkrankheit mit einhergehen [15, 

38].  

 

1.3.2 Lebensqualität bei Koronarer Herzerkrankung - Vergleich zwischen 
Männern und Frauen 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein wichtiges Kriterium bei Patienten mit einer 

Koronaren Herzkrankheit. Im Gegensatz zu Patienten, die ausschließlich an einer 

Hypercholesterinämie erkrankt sind, weisen Patienten mit kardiovaskulären 

Erkrankungen eine verminderte Lebensqualität auf [15, 39, 40]. Dies konnte in 

mehreren Studien belegt werden [15, 38].  

Ältere Studien weisen bei der Beurteilung der Lebensqualität jedoch keinen 

repräsentablen Anteil an Frauen auf. Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten 

somit bisher nicht verifiziert werden [41-43]. In neueren Studien wurde dies 

berücksichtigt und es zeigt sich, dass es durchaus Unterschiede in der Lebensqualität 

zwischen den beiden Geschlechtern gibt [18, 25, 44-46]. Frauen mit einer Koronaren 

Herzkrankheit haben eine geringere Lebensqualität als Männer. Emery et al. [25] 
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verglichen eine repräsentable Gruppe Frauen  mit Männern, die an einer Koronaren 

Herzkrankheit erkrankt waren. Unabhängig von Risikoprofil, Alter,  Schulbildung oder 

Depression gaben Frauen eine niedrigere Lebensqualität als Männer an.   

Norris et al. [46] untersuchten Männer und Frauen im Rahmen einer 

Herzkatheteruntersuchung. Bereits zum Zeitpunkt der Erhebung der Daten gaben 

Frauen eine signifikant niedrigere Lebensqualität an. Auch nach einer 

Herzkatheteruntersuchung und nach Beendigung des einjährigen Follow-up blieb die 

Lebensqualität der Frauen niedriger als die der Männer. 

Dass Frauen ihre Lebensqualität niedriger einstufen als Männer liegt allerdings nicht 

daran, dass Frauen „kranker“ sind als Männer. Es fällt auf, dass sie trotz gleicher 

Beschwerden oder Schwere der Symptomatik eine schlechtere Lebensqualität angeben 

[25, 44]. 

 

1.3.3 Lebensqualität bei Diabetes mellitus - Vergleich zwischen Männern 
und Frauen 

Diabetes ist eine Erkrankung, die in jedem Lebensalter auftreten kann. Bei Diabetikern 

sinkt die Lebenszeiterwartung und ebenfalls die Jahre, die aktiv verbracht werden 

können [27, 29]. Unabhängig vom Alter des Betroffenen zeigt sich die Lebensqualität im 

Vergleich zur gesunden Bevölkerung als vermindert [27, 29]. Wexler et al. [38] 

untersuchten in ihrer Studie Patienten mit Diabetes nach den Faktoren, die die 

Lebensqualität negativ beeinflussen. Sie fanden heraus, dass Depression, Schmerz 

und eine eingeschränkte Sehkraft die Hauptgründe für eine verminderte Lebensqualität 

waren. Patienten, die weitere Erkrankungen wie eine Koronare Herzerkrankung oder 

einen Schlaganfall aufwiesen waren ebenfalls deutlich in ihrer Lebensqualität 

eingeschränkt.  

Die  U.K. Prospective Diabetes Study [47] ergab, dass Patienten, die an den Folgen 

eines Diabetes wie der Makroangiopathie leiden, eine deutlich eingeschränkte 

Lebensqualität angeben. Die medikamentöse Therapie zeigte hier keinen negativen 

Effekt.  

In den vorliegenden Studien wird zum einen eine eingeschränkte Lebensqualität im 

Vergleich zu Gesunden bestätigt. Zum anderen zeigt sich, dass Frauen eine signifikant 

geringere Lebensqualität als Männer angeben [38, 48, 49]. 
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1.3.4 Lebensqualität bei Apoplex - Vergleich zwischen Männern und Frauen 

Abhängig von der Schwere des Schlaganfalls wird die Lebensqualität davon zum Teil 

deutlich beeinträchtigt [50-52].Die schlechteste Lebensqualität steht im Zusammenhang 

mit höherem Alter sowie großer körperlicher Einschränkung [50]. Auch in 

Langzeitstudien war die Lebensqualität mehrere Jahre nach dem Ereignis deutlich 

eingeschränkt, wie Paul et al. [51] und Patel et al. [52] nachweisen konnten.  

 

In der Literatur gibt es unterschiedliche Ergebnisse zu den geschlechtsspezifischen 

Unterschieden. Kapral et al. [53] ermittelten, ob Männer und Frauen die gleiche 

Behandlung bei einem Schlaganfall erhalten. Ebenfalls wurden die Resultate während 

des Krankenhausaufenthaltes sowie nach sechs Monaten untersucht. Sie kamen zu 

dem Ergebnis, dass es keine Unterschiede in der Behandlung und dem Schweregrad 

des Schlaganfalls gibt. Zudem wurde kein Unterschied bezüglich der Mortalität oder 

Lebensqualität 6 Monate nach dem Ereignis gesehen. Auch andere Studien konnten 

keine Unterschiede in der Lebensqualität zwischen Männern und Frauen nachweisen 

[54, 55].  

Im Gegensatz dazu konnten Hackett et al. hingegen geschlechtsspezifische 

Unterschiede, insbesondere in der körperlichen Funktion nachweisen [56]. Hopman und 

Werner fanden den geschlechtsspezifischen Unterschied in ihrer Studie insbesondere 

bezüglich des psychischen Scores [57]. 

Insgesamt lässt sich auch hier sagen, dass es Unterschiede in der Lebensqualität 

zwischen Männern und Frauen gibt, wobei Frauen schlechtere Werte verglichen mit 

Männern angeben.  
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2 Herleitung der Aufgabenstellung 
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist zu einem wichtigen Bestandteil in der 

Medizin geworden. Sie dient nicht nur der Beurteilung von der Schwere einer 

Erkrankung. Sie kann auch Auskunft darüber geben, wie gut sich eine Therapie auf die 

Lebensqualität eines Patienten auswirkt.  

 

Chronische Erkrankungen wie die Hypercholesterinämie, die Koronare Herzkrankheit, 

der Diabetes und der Apoplex gehören zu den häufigsten Erkrankungen der westlichen 

Länder. Es ist wichtig, gerade bei solchen Krankheitsbildern die Lebensqualität zu 

verbessern, da man somit ermöglichen kann die Lebensqualität in einer großen 

Population zu verbessern.  

 

Da Frauen ihre Lebensqualität anders bewerten und vorausgegangene Studien gezeigt 

haben, dass sie eine niedrigere Lebensqualität als Männer angeben, sollte neben den 

Ursachen einer erniedrigten Lebensqualität zusätzlich auf geschlechtsspezifische 

Unterschiede geachtet werden.  

 

In dieser Arbeit werden die Lebensqualität sowie die geschlechtsspezifischen 

Unterschiede innerhalb der Lebensqualität untersucht. Es wird vermutet, dass sie sich 

in Abhängigkeit von verschiedenen chronischen Erkrankungen, dass heißt in 

Abhängigkeit ihres Risikostratums, verändert. Je schwerer eine Erkrankung 

beziehungsweise je höher das Krankheitsrisiko ist, desto niedriger wird die 

Lebensqualität sein. Dies soll beispielhaft an Patienten mit Koronarer Herzkrankheit 

(KHK), mit Diabetes mellitus und mit einem stattgehabten Schlaganfall dargestellt 

werden.  

 

Die Probanden der Studie werden in Männer und Frauen aufgeteilt. Diese werden in 

Abhängigkeit ihres Risikostratums verglichen. Zudem werden die Probanden über den 

Zeitraum eines Jahres beobachtet. Wir erwarten, dass Frauen eine niedrigere 

Lebensqualität sowohl im körperlichen als auch im psychischen Bereich angeben. Es 

wird außerdem vermutet, dass Frauen bereits zu Beginn der Studie niedrigere Werte 

angeben und dass auch im Verlauf der Beobachtungszeit die Lebensqualität niedriger 

bleibt als bei den Männern.   
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In der weiteren Auswertung sollen die Einflussfaktoren auf die Lebensqualität 

demonstriert werden. In Anlehnung an vorausgegangene Studien wird angenommen, 

dass sich das Alter sowie die Schwere einer Erkrankung negativ auf diese auswirken.  

Außerdem vermuten wir, dass ein akut aufgetretenes Ereignis wie ein akuter Herzinfarkt 

oder Schlaganfall einer der Einflussfaktoren sein werden.  

 

Im Anschluss daran, werden die Gründe der geschlechtsspezifischen Unterschiede 

dargestellt. Die verschiedenen Hypothesen vorausgegangener Studien werden 

aufgegriffen und anhand unserer Daten diskutiert.  

 

Als Ausblick sollen Möglichkeiten erörtert werden, welche die Lebensqualität positiv 

beeinflussen beziehungsweise verbessern sollen.  

 

Zusammengefasst sollen die folgenden Fragen in dieser Doktorarbeit beantwortet und 

diskutiert werden: 

 

1. Wie stellt sich die Lebensqualität in Abhängigkeit des Risikostratums dar? 

2. Gibt es Unterschiede in der Lebensqualität zwischen Männern und Frauen? 

2.1 Vergleich der Lebensqualität zwischen Männern und Frauen mit verschiedenen 

chronischen Erkrankungen 

2.2 Vergleich der Lebensqualität zwischen Männern und Frauen innerhalb eines 

Jahres 

3. Welche Faktoren beeinflussen die Lebensqualität? 
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3 Methodik 

3.1 Studiendesign 

Die ORBITAL-Studie (Open Label Primary Care Study: Rosuvastatin Based 

Compliance Initiatives To Achievements of LDL Goals) ist eine zweiarmige, 

randomisierte kontrollierte Open Label-Studie. Diese untersucht als primären Endpunkt 

die krankheitsbedingten direkten und indirekten Kosten bei Patienten mit 

Hypercholesterinämie. Die sekundären Endpunkte beinhalteten Compliance, 

kardiovaskuläre Ereignisse, Low Density Lipoprotein Cholesterin, kurz LDL,  und 

gesundheitsbezogene Lebensqualität.  

Die Studie folgt den Kriterien der Helsinki Deklaration und erhielt ein Votum des Ethik 

Komitees. Die teilnehmenden Probanden gaben ein schriftliches Einverständnis zur 

Teilnahme an der Studie ab.  

 
Abbildung 1 zeigt das Flow Chart der Studie. Im Rahmen der Studie wurden Patienten 

aus der gesamten Bundesrepublik eingeschlossen. Insgesamt waren 1961 

hausärztliche Praxen in Deutschland beteiligt. Die Patienten standen im Rahmen der 

Interventionsphase von einem an der Studie teilhabenden Arzt unter medizinischer 

Betreuung. Zu Beginn der Studie wurden die Probanden in zwei Gruppen unterteilt. Die 

Interventionsgruppe erhielt zusätzlich zur Gabe des Medikamentes so genannte 

Adhärenz-fördernde Maßnahmen, die Kontrollgruppe lediglich das Medikament.  

 

Eingeteilt wurde die Studie in eine Interventionsphase und eine darauf folgende Follow-

up Periode. Die Intervention dauerte 12 Monate, währenddessen sämtliche Patienten 

das Medikament Rosuvastatin, ein HMG-CoA-Reduktase-Inhibitor, erhielten.  

Der Interventionsphase folgte die 3 Jahre dauernde Follow-up Periode. In diesem 

Zeitraum wurde das Medikament nicht mehr verschrieben, die Compliancemaßnahmen 

wurden abgesetzt. Die Patienten mussten weiterhin in einem Intervall von 6 Monaten 

einen Fragebogen ausfüllen.  
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Monat 0 6                                  12                                                            36

Behandlungsphase Beobachtungsphase

R

Rosuvastatin 1x täglich
plus Compliance Initiativen

Rosuvastatin 1x täglich

•Help-Line
•Telefonanrufe
•Web-Seite
•Briefe

Startpaket

Erhöhung auf 2 x 10 mg falls 
LDL-C  ≥115 mg/dl (3,0 mmol/l)

Start Dosis
10 mg

 
Abbildung 1: Flow Chart der Studie 

 

Die vorliegende Doktorarbeit bezieht sich auf das erste Jahr dieser Studie, die so 

genannte Interventions- oder Behandlungsphase.  

Hier wurde bewusst auf die Einteilung in eine Interventions- und Kontrollgruppe 

verzichtet. Stattdessen wurden eine Frauen- und eine Männergruppe gebildet, die im 

Verlauf der Studie miteinander verglichen werden.  

 

3.2 Einschlusskriterien 

Einschlusskriterium war die Indikation für eine lipidsenkende Therapie mit einem Statin 

[13]. Gemäß den Kriterien der Framingham Studie wiesen die Probanden neben der 

Hypercholesterinämie mindestens einen der folgenden Risikofaktoren auf: Diabetes 

mellitus, eine bekannte Koronare Herzerkrankung oder eine andere atherosklerotische 

Erkrankung oder ein absolutes Risiko über 20% in den nächsten 10 Jahren an einer 

Koronaren Herzkrankheit zu erkranken [21].  

 

Es bestand entweder eine noch nicht behandelte Hypercholesterinämie oder ein 

erhöhter Cholesterinwert, der bereits mit einer Startdosis therapiert wurde. Mit 
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Startdosis ist hier die übliche Dosis zu Beginn einer lipidsenkenden Therapie gemeint. 

Der Cholesterinwert betrug bei noch nicht behandelten Patienten über 115 mg/dl 

beziehungsweise über 3,0 mmol/l.  

Patienten die bereits in Behandlung waren wiesen zu Beginn der Studie einen Wert 

über 125 mg/dl beziehungsweise über 3,25 mmol/l auf. 

Gemäß den Kriterien der Framingham Studie wiesen die Probanden mindestens einen 

der folgenden Risikofaktoren auf: Diabetes mellitus, eine bekannte Koronare 

Herzerkrankung oder eine andere atherosklerotische Erkrankung oder ein absolutes 

Risiko über 20% in den nächsten 10 Jahren an einer Koronaren Herzkrankheit zu 

erkranken [21]. 

 

3.3 Standardisierter Fragebogen 

Zu Beginn der Studie wurden die medizinischen Daten der Patienten von den 

Hausärzten aufgenommen. Es erfolgte eine körperliche Untersuchung sowie eine 

nüchtern Blutentnahme zur Bestimmung der Lipide und des Blutbildes. Mit Hilfe eines 

standardisierten Fragebogens wurden die Patienten bezüglich ihrer 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, sozioökonomischen Faktoren wie Alter, 

Geschlecht oder Berufsausübung, Medikamenteneinnahme und Lebensstil befragt. In 

einem 6- und 12-monatigem Follow-up wurde die Lebensqualität in einem 

nachfolgenden Fragebogen erfasst. Die Hausärzte erhoben klinische Variablen wie zum 

Beispiel die Medikamenteneinnahme und kardiovaskuläre Ereignisse innerhalb dieses 

Zeitraumes.  

 

3.4 Short Form (SF-12) 

Der SF-12 ist ein Instrument, das die gesundheitsbezogene Lebensqualität erfassen 

und messen kann [58]. Der Fragebogen erfasst acht Dimensionen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, die sich konzeptuell in die Komponenten 

körperliche und psychische Gesundheit einteilen lassen [59, 60]. Im Vergleich zum SF-

36 beinhaltet der SF-12 von den acht Dimensionen jeweils nur ein bis zwei Unterpunkte 

[61]. Dies ist in Abbildung 3 schematisch dargestellt. Diese wurden in neun 

europäischen Ländern validiert und zeigten gleiche Ergebnisse [61]. Der SF-12 ist ein 

psychometrisch robustes Verfahren sowohl hinsichtlich seiner Validität als auch seiner 
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Reliabilität [58, 59, 62]. Dem Instrument liegt eine 20-jährige Entwicklung zugrunde und 

es hat sich zu einem Standardwerkzeug in der Evaluation der Lebensqualität etabliert 

[60]. Es kann krankheitsübergreifend und krankheitsspezifisch eingesetzt werden. Eine 

positive Änderung der Werte spiegelt einen Anstieg des Gesundheitszustands wider, 

wohingegen eine negative Veränderung eine Verschlechterung anzeigt [39].  

Abbildung 2 soll beispielhaft den Verlauf der Lebensqualität mit einerseits steigenden 

und andererseits fallenden Werten demonstrieren.  
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Abbildung 2: Beispielansicht für einen Anstieg oder Abfall der Summe bezüglich der 

Lebensqualität      
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Abbildung 3: Die Sub- und Summenskalen des SF-12. Adaptiert nach Ware (1994) 

               

 

3.5 Umfang der vorliegenden Doktorarbeit 

Der ausgewertete Datensatz umfasst das gesamte oben genannte Patientenkollektiv. 

Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich über das erste Jahr, die Interventionsphase. 

Die dabei ausgewerteten Daten ergeben sich neben der klinischen Untersuchung aus 

dem Baseline Fragebogen sowie den zwei darauf folgenden Follow-up Fragebögen.  

Der relevante Teil dieser Fragebögen entspricht dem standardisierten SF-12, bei 

welchem das körperliche und psychische Wohlbefinden erfragt wird.     

Alle Fragebögen wurden im Institut für Sozialmedizin in eine speziell für die Studie 

erstellte Microsoft Access Datenbank eingegeben. Da bei Fehlen eines oder mehrerer 

Items bei der Beantwortung des SF-12 keine Summenskala mehr berechnet werden 

Körperliche 

Funktionsfähigkeit 

Körperliche Rollenfunktion 

Körperliche Schmerzen 

Psychisches Wohlbefinden 

Emotionale Rollenfunktion 

Soziale Funktionsfähigkeit 
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Allgemeine 

Gesundheitswahrnehmung 
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Summenskala (KSK) 

Psychische 
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kann, wurden die fehlenden Daten nachträglich telefonisch erfragt [58]. Die Anzahl der 

Missing Datas wurde somit gering gehalten. 

 

3.6 Datenmanagement 

Zusammen mit dem Institut für Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsmedizin 

der Charité Berlin war die Parexel GmbH Berlin für die Überwachung, Beobachtung der 

Follow-up Zeit und die Datenverwaltung zuständig. 

Die Studie wurde in Zusammenarbeit mit dem Pharmaunternehmen Astra Zeneca 

durchgeführt, welche das Medikament zur Verfügung stellte.  

 

3.7 statistische Methode 

Die statistischen Berechnungen und Grafiken wurden mit der aktuellen Version von 

SPSS (SPSS Inc., Chicago, Illinois) und SAS (SAS Institute Inc, Cary, North Carolina) 

durchgeführt.  

Die erhobenen Daten wurden ausgewertet und zur besseren Anschaulichkeit als 

Tabellen visualisiert.  

Die Baselinedaten wurden deskriptiv ausgewertet, dabei wurden für die metrisch 

skalierten Variablen Mittelwert, Standardabweichung, Minimum und Maximum sowie 

95% Konfidenzintervalle berechnet. Außerdem wurden zur weiteren Veranschaulichung 

Boxplots über SPSS erstellt. Für die kategoriellen und nominal skalierten Variablen 

wurden absolute und relative Häufigkeiten und  95% Konfidenzintervalle berechnet. Ein 

Kovarianzanalyse wurde durchgeführt, um Faktoren zu ermitteln, die signifikant mit der 

körperlichen und psychischen Summenskala des SF-12 nach 12 Monaten assoziiert 

waren. Der Vergleich des Verlaufs der körperlichen und psychischen Lebensqualität 

zwischen Männern und Frauen wurde mithilfe der Varianzanalyse mit 

Messwiederholungen durchgeführt, adjustiert für Gruppenzugehörigkeit und Alter. Die 

Signifikanz wurde anhand eines zweiseitigen Tests berechnet, das Signifikanzniveau 

lag bei p=0,05. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Studienpopulation  

Zwischen April 2002 und Februar 2004 wurden insgesamt 7640 Patienten in die Studie 

eingeschlossen und füllten den entsprechenden Baseline Fragebogen aus. Davon 

waren 3369 Frauen und 4271 Männer. Es wurden nur Patienten in die Studie 

eingeschlossen, die die Fragen bezüglich der Lebensqualität vollständig ausfüllten 

(n=7299; 96%). 

 

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über die Charakteristika von Männern und Frauen bei 

Aufnahme. Deskriptiv sind sozialer Status, Lebensführung, Risikofaktoren, 

kardiovaskuläre Erkrankungen und kardiale Interventionen dargestellt.  

In dieser Studie sind Frauen etwa vier Jahre älter als Männer. Es zeigen sich 

Unterschiede in der Schulausbildung. Während etwa 24% der Männer eine 

Schulausbildung von über 10 Jahren aufweisen, sind dies bei Frauen nur 13%. Ein 

deutlicher Unterschied liegt ebenfalls im prozentualen Anteil der Alleinlebenden. 

Insgesamt sind 30% der Frauen im Vergleich zu 12% der Männer allein stehend. Im 

Berufsleben befinden sich noch 41% der Männer, wohingegen Frauen nur mit einem 

Anteil von 20% berufstätig sind.  

 

Bezüglich der Risikofaktoren zeigen sich keine relevanten Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern. Bei den kardiovaskulären Erkrankungen ist ein deutlich höherer 

Prozentanteil an Männern, die bereits einen Myokardinfarkt erlitten haben (25% der 

Männer im Vergleich zu 10% der Frauen). Ebenfalls leiden mehr Männer an Angina 

pectoris als Frauen (24 vs. 18%). Im Rahmen der Interventionen wurde bei 49% der 

Männer bereits eine Koronarangiografie und bei 14% eine Bypass-OP durchgeführt 

(Frauen 40 bzw. 5%).  

 

 

 

 

 

 



Ergebnisse 
 

 18

Tabelle 1: Patientencharakteristika bei Einschluss, getrennt nach Geschlecht 
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Abkürzungen: SD = Standardabweichung, BMI = Body Mass Index, HDL = high density 

lipoprotein, LDL = low density lipoprotein, pAVK = periphere arterielle 

Verschlußkrankheit, Bypass-OP = Bypassoperation 

 

4.2 Lebensqualität bei Aufnahme nach Risikostratum 

Tabelle 2 zeigt die Werte der Summenskalen des SF-12, stratifiziert nach Risikostratum 

der Koronaren Herzkrankheit. Patienten mit erhöhtem Risiko aber ohne bestehende 

Koronare Herzkrankheit zeigen eine signifikant höhere körperliche Lebensqualität als 

Patienten mit bestehender Herzkrankheit. Liegt gleichzeitig ein Diabetes vor ist die 

körperliche Lebensqualität weiter reduziert. Patienten, bei denen der Studieneinschluss 

ohne vorherige Bestimmung des Gesamtrisikos erfolgt war, weisen die höchste 

körperliche Lebensqualität auf. Die Werte der psychischen SF-12 Skala waren nicht 

dem Risikostratum assoziiert.  

 

Tabelle 2: Risikostratum der Patienten bei Aufnahme 

 
* entsprechend den Second Joint Guidelines of the European Societies [13] 

Abkürzungen: KSK-12 = körperliche Summenskala des SF-12, PSK-12 = psychische 

Summenskala des SF-12, KHK = Koronare Herzkrankheit 
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4.3 Lebensqualität im Verlauf der Studie 

4.3.1 Beispiel Hypercholesterinämie, Vergleich Männer/Frauen 

Die Tabellen 3 und 4 zeigen den Verlauf der körperlichen und psychischen SF-12 

Summenskalen innerhalb eines Jahres. Es ist sowohl die Gesamtpopulation als auch 

die Aufteilung zwischen Männern und Frauen aufgezeigt. 

 

Tabelle 3: Verlauf der Lebensqualität von Männern und Frauen mit 

Hypercholesterinämie, körperliche Summenskala 

 
Abkürzungen: N=Anzahl; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum; 

w=weiblich; m=männlich 

 

 

Frauen geben bei der Bewertung der körperlichen Lebensqualität niedrigere Werte als 

Männer an. Dies zeigt sich bereits zu Beginn der Studie und lässt sich nach einem Jahr 

Studienlaufzeit weiterhin nachweisen. Sowohl Männer als auch Frauen bewerten ihre 

Lebensqualität während des gesamten Jahres gleich, ohne dass es zu einer Änderung 

in der Summenskala kommt.  
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Tabelle 4: Verlauf der Lebensqualität von Männern und Frauen mit 

Hypercholesterinämie, psychische Summenskala 

 

 
Abkürzungen: N=Anzahl; SD=Standardabweichung; Min=Minimum; Max=Maximum; 

w=weiblich; m=männlich 

 

 

In Tabelle 4 sind die Werte der psychischen Summenskala dargestellt. Ähnlich wie bei 

der körperlichen Lebensqualität wird diese von Frauen niedriger beurteilt. Diese Werte 

bleiben während des Studienjahres konstant. Auch Männer weisen keine 

Schwankungen in ihren Angaben auf.  
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4.3.2 Beispiel Koronare Herzkrankheit, Vergleich Männer/Frauen 

 

               
Abbildung 3 und Tabelle 5: Verlauf der körperlichen Summenskala bei Koronarer 

Herzkrankheit mit den entsprechenden Mittelwerten 

 

In Abbildung 3 wird die Lebensqualität bei Patienten mit Koronarer Herzkrankheit  

veranschaulicht. Männer und Frauen sind sich zum Vergleich gegenüberliegend 

dargestellt und ihre Mittelwerte in der darunter stehenden Tabelle zusammengefasst. 

Frauen, die an einer Koronaren Herzkrankheit erkrankt sind, geben niedrigere Werte bei 

der Beurteilung ihrer körperlichen Lebensqualität an.   
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Beide Gruppen werten ihre körperliche Lebensqualität während des gesamten Jahres 

konstant ein, es kommt zu keinen großen Schwankungen.  

 

 

                 
Abbildung 4 und Tabelle 6: Verlauf psychische Summenskala bei Koronarer 

Herzkrankheit mit den entsprechenden Mittelwerten 
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Neben der körperlichen Lebensqualität wurden die Patienten mit Koronarer 

Herzkrankheit auch bezüglich ihrer psychischen Lebensqualität befragt. Abbildung 4 

zeigt die psychische Summenskala aufgeteilt zwischen Männern und Frauen. Frauen 

haben niedrigere Werte  als Männer. Auch in diesem Fall sind die Werte sowohl zu 

Beginn als auch über die gesamte Studienlaufzeit niedriger. Jede Gruppe für sich 

bewertet ihre psychische Lebensqualität während des gesamten Studienjahres gleich.  
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4.3.3 Beispiel Diabetes mellitus, Vergleich Männer/Frauen 

 

                  
 

Abbildung 5 und Tabelle 7: Verlauf körperliche Summenskala bei Diabetes mellitus 

mit den entsprechenden Mittelwerten 

 

 

Abbildung 5 zeigt die Werte der körperlichen Summenskala, getrennt nach Männern 

und Frauen. Frauen mit Diabetes haben bereits zu Beginn der Studie niedrigere Werte 

als Männer mit Diabetes. Das gleiche gilt für die Werte am Ende des Studienjahres. In 
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beiden Gruppen bleiben die Werte konstant. Im Vergleich zu den anderen hier 

aufgeführten chronischen Erkrankungen haben sowohl Männer als auch Frauen mit 

Diabetes zusammen mit den Patienten die an Hypercholesterinämie erkrankt sind die 

höchsten Werte bezüglich der körperlichen Lebensqualität.  

 

 

 

                   
Abbildung 6 und Tabelle 8: Verlauf psychische Summenskala bei Diabetes mellitus 

mit den entsprechenden Mittelwerten 
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In Abbildung 6 sind die Werte der psychischen Summenskala bei Diabetikern 

ersichtlich. Auch hier ist erkennbar, dass Frauen niedrigere Werte als Männer angeben. 

Die Verläufe beider Gruppen sind über das Jahr gleich bleibend.  

Vergleicht man diese Werte mit denen der anderen Erkrankungen, so sind die Werte 

der Frauen mit denen der Frauen mit Hypercholesterinämie vergleichbar. Frauen, die 

an einer Koronaren Herzkrankheit erkrankt sind, haben nur einen geringfügig 

niedrigeren Wert.  

Männer mit Diabetes haben im Vergleich zu den anderen Gruppen den höchsten Wert 

bezüglich der psychischen Summenskala. Nur unwesentlich niedriger sind die Werte 

bei Männern mit Hypercholesterinämie und Koronarer Herzkrankheit.  
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4.3.4 Beispiel Apoplex, Vergleich Männer/Frauen 

 

             
 

Abbildung 7 und Tabelle 9: Verlauf körperliche Summenskala bei Apoplex mit den 

entsprechenden Mittelwerten 

 

 

Der Vergleich zwischen Männern und Frauen mit einem Schlaganfall ist in Abbildung 7 

ersichtlich. Wie auch in den vorherigen Diagrammen zu ersehen ist geben Frauen mit 

Apoplex niedrigere Werte als Männer mit Apoplex an.  
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Im Vergleich zu den anderen hier dargestellten Erkrankungen haben sowohl Männer als 

auch Frauen mit Schlaganfall die niedrigsten Werte bezüglich der körperlichen 

Lebensqualität.  

 

                   
Abbildung 8 und Tabelle 10: Verlauf psychische Summenskala bei Apoplex mit den 

entsprechenden Mittelwerten 

 

 

Bezüglich der psychischen Summenskala bei Patienten mit Apoplex haben Frauen 

niedrigere Werte als Männer. Der Verlauf über das Studienjahr ist bei beiden 
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Geschlechtern gleich. Im Vergleich zu den anderen Erkrankungen haben Männer wie 

Frauen die niedrigsten Werte, ähnlich den Werten der körperlichen Summenskala. 

Trotzdem befinden sie sich bei einem Mittelwert von 50 noch im Normbereich.  

 

 
4.3.5 Einflussfaktoren auf Lebensqualität, Vergleich Männer/Frauen 
In Tabelle 11 und 12 sind die Einflussfaktoren auf die Lebensqualität zusammengefasst. 

Tabelle 11 betrifft die Faktoren, die die körperliche Summenskala beeinflussen, 

wohingegen in Tabelle 12 die Faktoren aufweist, die sich auf die psychische 

Summenskala auswirken. 

 

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist, ist das weibliche Geschlecht mit niedrigeren Werten 

auf der körperlichen Summenskala assoziiert. Dies trifft auch noch nach der 

Adjustierung für sozio-demographische und klinische Faktoren zu.  

Ebenfalls ist das Körpergewicht negativ mit den Werten der körperlichen Summenskala 

assoziiert. Je höher der Body Mass Index (BMI), desto niedriger ist der Wert der 

körperlichen Summenskala.  

Zudem ist das Risikostratum, also die Schwere einer Erkrankung negativ mit den 

Werten der Summenskala assoziiert. Je höher das Risiko ist, desto niedriger sind die 

Werte.  

Liegt bereits eine Koronare Herzkrankheit mit oder ohne Vorhandensein eines Diabetes 

vor, so hat dies einen weiteren negativen Effekt als das alleinige Risiko. Das heißt, dass 

beim Vorliegen einer KHK bereits niedrigere Werte in der körperlichen Summenskala 

angegeben werden.  

Ebenso haben ein stattgehabter Schlaganfall sowie ein kardiovaskuläres Ereignis 

während des Studienzeitraumes einen negativen Effekt auf die Skala. 

 

Auch in Hinblick auf die psychische Summenskala ist das weibliche Geschlecht mit 

niedrigeren Werten auf der psychischen Summenskala assoziiert.  

Ebenfalls haben die Tatsache, dass innerhalb des Studienjahres ein kardiovaskuläres 

Ereignis stattgefunden hat sowie ein vorhandener Bluthochdruck einen negativen Effekt 

auf die Werte der psychischen Summenskala.  
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Tabelle 11: Einflussfaktoren auf die körperlichen Summenwerte nach 12 Monaten 

 
KI = Konfidenzintervall; SF-12 = Short Form-12; KHK = Koronare Herzkrankheit 
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Tabelle 12: Einflussfaktoren auf die psychischen Summenwerte nach 12 Monaten 

 

 
Abkürzungen: KI = Konfidenzintervall; SF-12 = Short Form-12 
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5 Diskussion 
In der vorliegenden Doktorarbeit wurde der Frage nachgegangen, ob sich Frauen und 

Männer in ihrer Lebensqualität unterscheiden.  

Tatsächlich scheinen geschlechtsspezifische Unterschiede vorzuliegen. Frauen gaben 

niedrigere Werte in der Punkteskala der Lebensqualität an. Betroffen sind 

gleichermaßen die körperliche sowie die psychische Lebensqualität.  

 

5.1 Einflussfaktoren auf die Lebensqualität 

5.1.1 Einflussfaktoren auf die Lebensqualität bei Frauen 

Unsere Ergebnisse bestätigen, dass Frauen eine niedrigere Lebensqualität als Männer 

aufweisen. Das interessante hierbei ist, dass das weibliche Geschlecht einen direkten 

Einfluss auf die Lebensqualität zu haben scheint.  

Wenn man die Daten, die zu Beginn der Studie erhoben wurden, betrachtet, dann fällt 

auf, dass Frauen bereits zu diesem Zeitpunkt niedrigere Werte angeben.  

 

Eine Ursache dafür könnte darin liegen, dass Frauen häufiger an Komorbiditäten leiden 

als Männer. Es wird vermutet, dass sich chronische Erkrankungen negativ auf die 

körperliche und psychische Lebensqualität des Patienten auswirken [2]. Sollten Frauen 

tatsächlich öfter an diesen leiden, könnte diese Tatsache einen stärkeren Effekt als bei 

Männern mit weniger Begleiterkrankungen ausüben. In unseren Ergebnissen leiden 

Frauen allerdings nicht häufiger an Risikofaktoren oder Begleiterkrankungen, sodass 

auch nach anderen Ursachen für die niedrigere Lebensqualität der Frauen gesucht 

werden sollte.  

 

Ein weiterer Faktor, weshalb Frauen niedrigere Werte bezüglich der Lebensqualität 

angaben, könnte deren höheres Alter sein. In unserer Studie sind Frauen älter als 

Männer (64 vs. 60 Jahre). Auch in vorausgegangenen Studien, die die Lebensqualität 

von Männern und Frauen vergleichen, fällt auf, dass Frauen älter sind und häufiger an 

zusätzlichen chronischen Erkrankungen leiden [44-46, 63, 64]. Wie bereits in früheren 

Studien dargestellt wurde haben weibliche Geschlechtshormone einen protektiven 

Effekt unter anderem auf die Gefäße [65, 66]. Da mit den Wechseljahren die 
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Östrogenproduktion der Frauen zum Erliegen kommt, erkranken diese erst im höheren 

Alter an chronischen Erkrankungen. Durch das Erreichen eines höheren Alters könnte 

die Erkrankung an Schwere zunehmen. Hierin könnte der Erklärungsansatz liegen, 

dass Frauen in den vorausgegangenen Studien älter sind und häufiger an 

Komorbiditäten leiden.  

Die Hypothese, dass das Alter einen Einfluss auf die Beurteilung der Lebensqualität 

hat, konnte in unseren Ergebnissen jedoch nicht nachvollzogen werden.  

 

Eine zusätzliche Ursache für die geschlechtsspezifischen Unterschiede könnte neben 

der unterschiedlichen Hormonwirkung in einer differenten Anatomie und Physiologie der 

Frauen liegen. Dadurch würde eine gleiche Behandlung verschiedene Effekte ausüben. 

Diese Hypothese ist ein Erklärungsansatz aus der Gruppe von Vaccario et al. [67]. Sie 

zeigten in ihrer Studie, vergleichbar mit unseren Ergebnissen, dass Frauen über eine 

niedrigere Lebensqualität als Männer berichten. Sie vermuteten, dass Frauen aufgrund 

dünnerer Koronargefäße nach einer Bypass Operation häufiger Beschwerden oder 

sogar Re-Infarkte haben. Auch eine Revaskularisation wäre bei dünneren Gefäßen 

schwieriger. Das Resultat wären persistierende Beschwerden mit Einschränkungen in 

der Funktionalität des Körpers und somit häufigere Krankenhausaufenthalte. Ähnliche 

Ergebnisse konnten auch in anderen Studien gefunden werden [67].  

 

Ein weiterer möglicher Erklärungsansatz für die niedrigere Lebensqualität könnte eine 

unterschiedliche Behandlung bei Frauen und Männern sein. Auch Vaccario et al. [64] 

vermuteten bereits, dass die Diagnosestellung bei Frauen vom zeitlichen Aspekt 

gesehen länger dauert. Somit wäre bei Diagnosestellung die Erkrankung bereits weiter 

fortgeschritten und somit schwieriger zu behandeln als in einem früheren 

Krankheitsstadium. In der Arbeitsgruppe von Kim et al. [66] konnte dargestellt werden, 

dass Frauen seltener bestimmten Untersuchungen unterzogen wurden als Männer. 

Auch in der Studie von Raine et al. [68] wurde dargestellt, dass Frauen weniger häufig 

einer Bypassoperation unterzogen werden. Dieser Aspekt konnte in der genannten 

Studie jedoch nicht ausreichend erklärt werden.  

 

Möglicherweise nehmen Männer und Frauen ihre Gesundheit unterschiedlich wahr. 

Dies könnte zu einer unterschiedlichen Beantwortung von gesundheitsbezogenen 
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Fragen und somit zu falsch niedrigen oder hohen Werten in der Skala zur Beurteilung 

der Lebensqualität führen.  

Orfila et al. [69] versuchten diese Frage in ihrer Studie zu klären. Frauen gaben auch 

hier niedrigere Werte als Männer an. Es zeigte sich jedoch, dass die angegebene 

Lebensqualität mit der Schwere der Erkrankung korrelierte, sodass die eingeschränkte 

Lebensqualität ausreichend erklärt werden konnte. Ein unterschiedliches 

Antwortverhalten erschien nicht plausibel. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch die 

Studiengruppen von Unden  und Merrill [70].  

 

Einen Einfluss auf die psychischen Komponenten der Lebensqualität könnte das soziale 

Umfeld haben. Emery et al. [25] vermuteten dies in ihrer Studie als sie auch hier zu dem 

Ergebnis kamen, dass Frauen eine niedrigere Lebensqualität als Männer angaben. 

Ihnen fiel auf, dass Frauen, wenn sie nicht am sozialen Leben teilnehmen konnten, ihre 

Lebensqualität auf einem niedrigeren Niveau als Männer angaben. Somit scheint der 

soziale Support für Frauen eine wichtigere Rolle für die Lebensqualität zu spielen als für 

Männer.  

 

5.1.2 Sonstige Einflussfaktoren 

Die Tatsache, dass ein akutes Krankheitsereignis oder eine erhöhte Komorbidität einen 

Einfluss auf eine erniedrigte Lebensqualität haben, bestätigt eine weitere unserer initial 

aufgestellten Hypothesen.  

In dem vorausgegangenen Ergebnisteil wurden bereits tabellarisch die Einflussfaktoren 

auf die Lebensqualität dargestellt.  

Diese zwei Faktoren betrafen gleichermaßen die körperliche und psychische 

Lebensqualität. Die Gründe hierfür könnten in der direkten Auswirkung auf die 

körperliche Gesundheit und Funktionalität liegen. Ein kardiovaskuläres Ereignis 

beinhaltet unter anderem einen akuten Herzinfarkt. Durch die darauf folgende Ischämie 

des Herzmuskels erleidet das betroffene Areal einen Zelltod. Die hierdurch bedingte 

eingeschränkte Pumpfunktion hat eine dauerhafte körperliche Beeinträchtigung als 

Folge.  

Bei einer akuten kardialen Ischämie ist neben dem Ausmaß des Infarktareals die 

richtige und schnelle medizinische Hilfe entscheidend für das Outcome des Patienten. 

Bezüglich des Ausmaßes auf die Lebensqualität scheint es allerdings keine Rolle zu 
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spielen, ob die Patienten nach dem Eintreffen in ein Krankenhaus mit einem 

Herzkatheter untersucht oder konservativ medikamentös behandelt werden. Der 

Einfluss des Ereignisses wirkte sich in beiden Fällen gleich stark auf die Lebensqualität 

aus.   

Ebenfalls könnte eine Koronare Herzkrankheit aufgrund der Symptomatik einer Angina 

pectoris das körperliche Wohlbefinden des Betroffenen negativ beeinflussen.  

Die Tatsache, dass sich chronische Erkrankungen auf die körperliche Lebensqualität 

ausüben, spiegelt sich in der aktuellen Literatur wider.  

In der Studie von Unsar et al. [71] wurden Patienten, die an einer Koronaren 

Herzkankheit erkrankt sind mit Patienten ohne diese Erkrankung verglichen. Es zeigte 

sich, dass Patienten mit einer Koronaren Herzkrankheit eine niedrigere Lebensqualität 

angeben als die Vergleichsgruppe.  

Sprangers et al. [2] untersuchten Studien, die die Lebensqualität von verschiedenen 

chronischen Erkrankungen miteinander verglichen. Hier konnte dargestellt werden, 

dass Patienten mit mindestens einer weiteren Erkrankung eine niedrigere 

Lebensqualität angeben.  

 

Eine weitere Größe, die sich negativ auf die Lebensqualität auswirkt, ist ein 

Schlaganfall.  

In unseren Ergebnissen ist der Schlaganfall mit den niedrigsten Werten bezüglich der 

Skala der körperlichen korreliert. Interessant ist, dass der negative Einfluss nur die 

körperliche Lebensqualität und nicht die psychische betrifft. Die Ursache für den 

Einfluss auf die physische Funktionalität liegt möglicherweise in den starken 

körperlichen Einschränkungen, die die Folge eines schweren Schlaganfalles sind. 

Außerdem sind diese Patienten häufig von Mitmenschen wie zum Beispiel 

pflegerischem Personal abhängig, da sie aufgrund körperlicher Einschränkungen in 

ihrer Eigenständigkeit mehr oder weniger stark verloren haben. Zusätzlich erfordert eine 

neue regelmäßige Einnahme von Medikamenten eine gewisse Compliance des 

Patienten, die von diesen als Einschränkung empfunden werden kann. 

Ähnliche Zusammenhänge von einem stattgehabten Apoplex und einer 

eingeschränkten Lebensqualität wurden bereits vielfach beschrieben  [33, 50, 51, 53, 

57, 72-75]. Sturm et al [50] beispielsweise sammelten Daten über die Inzidenz eines 

Schlaganfalles innerhalb eines Jahres. In den darauf folgenden zwei Jahren wurde die 

Lebensqualität der Patienten gemessen. Es zeigte sich, dass ein beträchtlicher Anteil 
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an Schlaganfallpatienten eine deutlich eingeschränkte Lebensqualität angab. Die 

Autoren weisen darauf hin, dass die Gründe hierfür in dem schlechten Outcome nach 

einem Apoplex liegen könnten.  

Zudem scheint es ein positives Korrelat zu einer niedrigen Skala bezüglich der 

Lebensqualität und dem Ausmaß an medizinischer und pflegerischer Hilfe zu geben 

[72].  

 

Ein überraschendes Ergebnis ist der signifikante Zusammenhang zwischen dem Body-

Maß-Index und der Lebensqualität. Je höher dieser Index ist, desto niedriger ist die 

angegebene Lebensqualität. Dieses Ergebnis wurde in anderen Studien bestätigt [76-

81]. Visser et al. [77] untersuchten den Einfluss einer hohen körperlichen Fettmasse auf 

die körperlichen Einschränkungen bei Frauen und Männern. Es zeigte sich, dass ein 

höherer Fettanteil positiv mit körperlichen Einschränkungen korreliert ist. Diese 

aufgrund des hohen Fettanteils eingeschränkte körperliche Aktivität scheint sich somit 

negativ auf die Lebensqualität auszuwirken. Die Ergebnisse waren für Frauen und 

Männer gleich. Karlsson et al. [81] untersuchten den Effekt, der sich durch 

Gewichtsverlust auf die Lebensqualität auswirkt. Hier konnte dargestellt werden, dass 

eine Gewichtsabnahme zu höheren Werten in der Skala bezüglich der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität führt.  

Die neuen Auswertungen der „Nurses Health Study“ [82] ergaben, korrelierend zu den 

bereits genannten Studien, dass ein starkes Übergewicht im Alter von 50 Jahren bei 

Frauen die Chance auf einen guten Gesundheitszustand im Alter drastisch einschränkt. 

In den genannten Studien wurde jedoch nur auf die Klassifikation „schlank“ oder 

„fettleibig“ zurückgegriffen. Auf die exakte Einteilung des BMI wurde keine Rücksicht 

genommen.  

Dies stellte sich in der Studie von Oprana et al. [83] unterschiedlich dar. Hier zeigte 

sich, dass Personen mit einem BMI unter 18,5, der Grenze zum Untergewicht, ein um 

70 Prozent höheres Sterberisiko hatten als Normalgewichtige (BMI 19 bis 24,9). Bei 

einer Adipositas Grad II (BMI über 35) war das Sterberisiko um 36 Prozent erhöht. 

Menschen mit einer Adipositas Grad I (BMI 30 bis 35) hatten jedoch kein erhöhtes 

Sterberisiko und bei Menschen mit Übergewicht (BMI 25-29,9) war es sogar 17 Prozent 

niedriger als bei Normalgewichtigen. Zusammengefasst ist das Ergebnis der Studie, 

dass Menschen mit einem leichten Übergewicht keine negative Auswirkung auf die 
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Gesundheit zu haben scheinen. Erst ab einer höheren Fettleibigkeit wirkt sich diese 

negativ auf die Sterblichkeit aus.  

Es ist interessant, dass die Sterblichkeit nicht mit der subjektiv aufgefassten 

Lebensqualität zu korrelieren scheint. Wenn wir die Ergebnisse unserer Studie mit 

denen der vorausgegangenen Studien vergleichen fällt auf, dass die Probanden mit 

einer Adipositas Grad I trotz einer guten gesundheitlichen Prognose niedrigere Werte 

als Normalgewichtige bezüglich der Lebensqualität angeben. 

 

Der Einflussfaktor, der sich sowohl bei Frauen als auch bei Männern negativ auf die 

psychische Lebensqualität ausübt, ist ein kardiovaskuläres Ereignis innerhalb des 

ersten Jahres der Studienlaufzeit. In einer vorausgegangenen Studie konnte bereits 

dargestellt werden, dass eine bekannte Depression einen negativen Einfluss auf die 

Lebensqualität nach einem akuten Myokardinfarkt hat [84]. Zudem steigt die Summe 

der psychischen Summenskala nach einem Infarktereignis nicht mehr auf die alten 

Werte an [85]. Die Ursache für die bleibend niedrigen Werte scheint in depressiven 

Symptomen zu liegen. Gerade durch ein Erlebnis wie einen akuten Myokardinfarkt 

werden die Betroffenen oft erstmals mit der Begrenztheit des Lebens und dem Tod 

konfrontiert. So entsteht eine innere Unruhe, die oft zu seelischen Störungen wie Angst 

und Depression führt, insbesondere dann, wenn das Krankheitserlebnis nicht adäquat 

verarbeitet wird.  

 

5.2 Vergleich der Lebensqualität von Männern und Frauen mit 

chronischen Krankheiten 

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte bei Männern und Frauen eine zusätzliche Unterteilung 

in verschiedene chronische Erkrankungen wie Hypercholesterinämie, Koronare 

Herzkrankheit, Diabetes mellitus und Apoplex.  

Es wurde vermutet, dass die Lebensqualität bei Hypercholesterinämie kaum 

eingeschränkt sein wird, da diese Erkrankung weitestgehend asymptomatisch 

einhergeht. Dennoch wurde angenommen, dass Frauen eine niedrigere Lebensqualität 

als Männer angeben. Die anderen erwähnten Krankheiten, so die aufgestellte 

Hypothese, weisen eine im Vergleich niedrigere Lebensqualität auf.  
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Betrachtet man die psychische Summenskala bei den Patienten mit 

Hypercholesterinämie, dann haben die Frauen dieser Studie vergleichbare Werte zu der 

deutschen Normstichprobe (51 vs. 51). Die Werte der körperlichen Summenskala 

unterscheiden sich, da die Frauen dieser Studie Werte um 44, in der deutschen 

Normstichprobe Werte um 48 angeben. Somit schneiden die Frauen der Studie 

schlechter ab. Vergleichen wir die Geschlechter untereinander, dann haben Frauen in 

dieser Studie niedrigere Werte.  

In vorausgegangenen Studien sind diesbezüglich unterschiedliche Ergebnisse zu finden 

[1, 15, 38, 86]. Schlenk et al. [1] untersuchten die Lebensqualität von Patienten mit 

verschiedenen chronischen Erkrankungen und verglichen diese miteinander. Patienten 

mit Hypercholesterinämie haben in dieser Studie die höchsten Werte in der 

Summenskala der Lebensqualität und können mit denen Gesunder verglichen werden. 

Die Studie von Martinelli et al. [86] befasste sich mit dem Zusammenhang zwischen 

Lebensqualität und dem Vorhandensein von Risikofaktoren bezüglich einer Koronaren 

Herzerkrankung. Hier konnte durchaus festgestellt werden, dass die 

Hypercholesterinämie einen negativen Einfluss sowohl auf die körperliche als auch die 

psychische Summenskala hat.  

 

Weiterhin zeigten unsere Ergebnisse, dass Frauen, die an einer Koronaren 

Herzkrankheit erkrankt sind, niedrigere Werte in der Beurteilung ihrer Lebensqualität 

angeben als Männer. Dies betraf sowohl den psychischen als auch den körperlichen 

Bereich. Die Werte befinden sich unterhalb der Werte der deutschen Normstichprobe 

(körperliche Summenskala 42 vs. 48; psychische Summenskala 50 vs. 51).  

Dass Patienten mit einer Koronaren Herzkrankheit niedrigere Werte aufweisen konnte 

bereits in mehreren Studien nachgewiesen werden [21, 39, 40, 71, 87] Das Ausmaß der 

Beschwerden korreliert mit der Lebensqualität [88-90].  

Dass Frauen im Rahmen dieser Erkrankung niedrigere Werte als Männer angeben, 

wurde ebenfalls mehrfach in vorausgegangenen Studien beschrieben [25, 44, 46, 64, 

69].   

Norris et al. [46] beispielsweise befragten Männer und Frauen ein Jahr nach einer 

Intervention mittels Koronarangiografie. Sie wollten wissen, ob Männer und Frauen ihre 

Lebensqualität unterschiedlich bewerten. Es zeigte sich, dass Frauen bereits zu Beginn 

der Studie eine niedrigere Lebensqualität als Männer haben. Dies änderte sich ein Jahr 

nach der Koronarangiografie nicht.  
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In der Studie von Kuster et al. [44] wurde die Lebensqualität  von älteren Menschen mit 

Koronarer Herzkrankheit untersucht. Es zeigte sich, dass Frauen den gleichen 

Altersdurchschnitt wie Männer aufwiesen. Bis auf eine häufigere Erkrankung an 

arterieller Hypertonie waren die Komorbiditäten vergleichbar. Trotz der vergleichbaren 

Grundvoraussetzungen gaben Frauen eine niedrigere Lebensqualität als Männer an.  

 

Die Lebensqualität der Patienten mit Diabetes mellitus ist sowohl bei Männern als auch 

bei Frauen in dieser Studie eingeschränkt, wobei Frauen im Vergleich zu Männern 

niedrigere Werte angaben.  

Auch in vorausgegangenen Studien zeigte sich bereits, dass Patienten, die an einem 

Diabetes erkrankt sind, eine eingeschränkte Lebensqualität aufweisen [27, 29, 38]. 

Jagger et al [29] verglichen eine Gruppe Diabetiker mit einer Gruppe Gesunder. Es 

zeigte sich, dass die Diabetiker unabhängig vom Alter und der Dauer der Erkrankung 

eine reduzierte Lebensqualität haben. Zudem ist die Lebenserwartung bei diesen 

Patienten deutlich erniedrigt. In dieser Studie wurden die geschlechtsspezifischen 

Unterschiede nicht berücksichtigt. Die Tatsache, dass die Lebensqualität bei Frauen 

niedriger ist als bei Männern, kann hier mit weiterer Literatur belegt werden [30, 48, 91].  

 

Vergleichen wir die verschiedenen chronischen Erkrankungen in dieser Studie 

miteinander, dann fällt auf, dass sowohl Frauen als auch Männer, die an den Folgen 

eines Schlaganfalls leiden, die niedrigsten Werte in der Beurteilung ihrer Lebensqualität 

angeben. Betroffen ist nicht nur die körperliche sondern auch die psychische 

Lebensqualität. Zu diesem Ergebnis kam auch die Studiengruppe um Sprangers [2]. Im 

Vergleich zu anderen chronischen Erkrankungen gehören die angegebenen Werte der 

Schlaganfallpatienten zu den niedrigsten. Vergleichbar mit unseren Ergebnissen sind 

die psychischen und körperlichen Bereiche gleichermaßen betroffen.  

Wenn man die Gruppe der Frauen mit der der Männer vergleicht, dann fällt auch hier 

auf, dass Frauen die niedrigere Lebensqualität angeben. Auch dies ist in 

vorausgegangener Literatur beschrieben worden [73, 74, 92].  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass unsere zu Beginn aufgestellte Hypothese, 

dass Frauen ihre Lebensqualität niedriger beurteilen, zutreffend ist.  

Obwohl es unterschiedliche Ergebnisse bezüglich der Lebensqualität bei 

Hypercholesterinämie gibt, sind unsere Ergebnisse reproduzierbar.  
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Ebenfalls stimmen unsere Werte mit der Vermutung überein, dass nicht nur die 

Lebensqualität bei chronischen Erkrankungen erniedrigt ist, sondern dass Frauen in 

ihrer Beurteilung geringere Werte angeben.  

 

5.3 Verlauf der Lebensqualität 

5.3.1 Verlauf der Lebensqualität bei Männern und Frauen 

Die Studienlaufzeit dieser Arbeit beträgt insgesamt ein Jahr. Innerhalb dieses 

Zeitraumes wurde an drei Messzeitpunkten die Lebensqualität der Probanden erhoben. 

Eine Verlaufsbeurteilung ist somit möglich. Die Probanden wurden in Männer und 

Frauen aufgeteilt. Dadurch ist eine separate Auswertung und Beurteilung des Verlaufes 

der Lebensqualität bei beiden Geschlechtern möglich.  

 

Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen die zu Beginn aufgestellte Hypothese, dass das 

weibliche Geschlecht mit niedrigeren Werten in der Summenskala assoziiert ist. Diese 

Werte bleiben über das gesamte Jahr der Studienlaufzeit unterhalb des Niveaus der 

Männer.  

Zudem fällt auf, dass sich die Summe der körperlichen Lebensqualität bei beiden 

Geschlechtern nach einem Jahr verringert hat. Im Vergleich zu den Männern ist diese 

Änderung der Lebensqualität bei den Frauen signifikanter. 

Hinsichtlich der psychischen Lebensqualität kommt es im Verlauf der Studie zu keinen 

signifikanten Änderungen.   

 

In einer weiteren Hypothese wird vermutet, dass Frauen, die an einer Begleiterkrankung 

leiden, nicht nur zu Beginn der Studie sondern auch während des Studienverlaufs 

niedrigere Werte bei der Beurteilung ihrer Lebensqualität angeben. Unsere Ergebnisse 

bestätigen diese Hypothese. Sowohl zu Beginn als auch am Ende der Studienlaufzeit 

sind die Werte der Männer in einem höheren Bereich. Dies betrifft sowohl die 

körperliche als auch die psychische Lebensqualität.  

 

Vorausgegangene Studien bestätigen unsere Ergebnisse [25, 44, 45, 75]. In diesen 

Studien wurde die Lebensqualität im Verlauf eines vordefinierten Zeitraumes 

beobachtet und die Werte der Frauen mit denen der Männer verglichen. Vergleichend 
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zu unseren Ergebnissen hatten in den genannten Studien Frauen auch bereits zu 

Studienbeginn eine niedrigere Lebensqualität als Männer. Je nach Studiendesign zeigte 

sich, anders als bei unseren Ergebnissen, bei beiden Geschlechtern ein signifikanter 

Anstieg der Lebensqualität. Die Werte der Frauen blieben jedoch immer unterhalb der 

Werte der Männer. In der Studie von van Jaarsveld [45] zeigten die Ergebnisse, dass 

die Lebensqualität der Frauen am Ende des Studienzeitraumes die Werte annahmen, 

die die Männer zu Beginn der Studie angaben.  

 

5.3.2 Verlauf der Lebensqualität bei chronischen Erkrankungen 

Anhand unserer Ergebnisse ist ersichtlich, dass sich die Lebensqualität der chronisch 

erkrankten Patienten im Verlauf der Studie nicht ändert. Dieses Resultat lässt sich nicht 

mit vorausgegangenen Studien vergleichen. Die Ergebnisse, zu denen die Gruppe um 

Suenkeler [75] kamen, lassen vermuten, dass sich die Lebensqualität solcher Patienten 

im Verlauf bessern kann. Vergleichbar ist die Tatsache, dass Männer über den 

Studienverlauf höhere Werte in der Beurteilung ihrer Lebensqualität angeben.  

Dass unsere Ergebnisse keine Verbesserung der Werte vorweisen könnte an der 

Tatsache liegen, dass keine speziellen Rehabilitationsmaßnahmen ergriffen wurden. 

Zudem lässt sich hierbei sagen, dass die Werte ein stabiles Niveau vorzeigen und es zu 

keiner Verschlechterung kommt.  

 

5.4 Klinische Relevanz 

Abgesehen von Auswertungen, mit denen die statistische Relevanz eines Verfahrens 

gemessen wird, ist gerade bei der Beurteilung der Lebensqualität die klinische 

Relevanz von Bedeutung.  

Ein klinisch relevanter Unterschied bedeutet, dass die Auswertung eines Ergebnisses 

groß genug ist, um einen Effekt der Behandlung darzustellen [93]. Eine klinisch 

relevante Veränderung kann ein minimal wichtiger Unterschied für den Patienten sein. 

Es ist wichtig anzumerken, dass eine gemessene statistische Relevanz nicht zwingend 

mit einer klinischen Relevanz einhergeht.  

Es ist jedoch schwierig die genaue Definition zu finden, ab wann eine Änderung in einer 

Summenskala tatsächlich klinisch relevant ist.  
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Lydick und Epstein [94] versuchten bereits 1993 einen Rahmen für diese Größe zu 

finden. Ein genauer Richtwert konnte jedoch bisher nicht definiert werden. Die 

Argumente belaufen sich von der Meinung, dass jedes Ausmaß an Veränderung in der 

Lebensqualität bereits klinisch signifikant sei [94] bis hin zu dem Standpunkt, dass der 

Beobachter von Fall zu Fall entscheiden sollte, wie die klinische Relevanz bemessen 

werden soll [93].  

Neben der Aussage des Patienten sollte in der Beurteilung auch das Urteil eines 

Klinikers beinhaltet sein. 

Für die beiden Summenskalen des SF-12 wird im Allgemeinen eine Veränderung von 

mindestens zwei Punkten als klinisch relevant erachtet.  

Im Verlauf unserer Studie kam es in keiner der genannten Untergruppen zu einer 

klinisch relevanten Veränderung der Lebensqualität. Im Vergleich zwischen Männern 

und Frauen weisen Männer in jeder Untergruppe sowohl im körperlichen als auch im 

psychischen Bereich eine klinisch relevante höhere Summenskala auf. Diese beträgt 

jedoch maximal 3 Punkte.  

 
 

5.5 Limitierende Faktoren dieser Studie 

In der ORBITAL-Studie wurden insgesamt zwei generische Instrumente zur Erfassung 

der Lebensqualität verwendet. Die allgemeine Empfehlung lautet, dass ein generisches 

Instrument mit einem krankheitsspezifischen Instrument kombiniert werden sollte, da 

krankheitsspezifische Instrumente in der Regel eine höhere Veränderungssensitivität 

aufweisen. Die Verwendung eines krankheitsspezifischen Instrumentes war im Rahmen 

dieser Studie jedoch nicht möglich, da auch Patienten mit primärer Prävention 

eingeschlossen wurden.   

Ebenfalls beruhen die Daten dieser Studie auf Eigenangaben der Studienteilnehmer. 

Somit sind diese subjektiv zu werten. Eine objektive Stellungnahme zu der Beurteilung 

der seitens der Probanden angegebenen Parameter ist hier aufgrund dessen nicht 

möglich.  
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5.6 Schlussfolgerung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Doktorarbeit deuten darauf hin, dass es durchaus 

geschlechtsspezifische Unterschiede im Hinblick auf die Lebensqualität gibt. Betroffen 

ist gleichermaßen die körperliche so wie die psychische Komponente. Es wurden 

beispielhaft verschiedene chronische Erkrankungen ausgewählt, um dies zu 

demonstrieren.  

Die Ergebnisse decken sich weitestgehend mit vorausgegangenen Studien. In diesen 

konnte, vergleichbar mit unseren Ergebnissen, gezeigt werden, dass Frauen niedrigere 

Werte angeben. Im Rahmen der für diese Arbeit durchgeführten Literaturrecherche gab 

es keine Studie, in denen Frauen in der Bewertung ihrer Lebensqualität besser 

abschneiden als Männer.  

Eine genaue Ursache für diese geschlechtsspezifischen Unterschiede konnte nicht 

ausreichend dargestellt werden. Es wurden mehrere Erklärungsansätze ausgearbeitet. 

Eine klinische Sicherung gibt es für diesen Unterschied jedoch noch nicht. Auch die 

vorausgegangenen Studien äußerten eher Vermutungen zu den möglichen Gründen.   

Es werden noch Studien erforderlich sein, um die Unterschiede zu evaluieren. So 

könnte es in der Zukunft möglich werden individuelle Therapien zur Verbesserung der 

Lebensqualität für beide Geschlechter zu erarbeiten.  
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