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Summary

Psychosoziale Aspekte

bei Frauen

der koronaren Herzkrankheit

Zusammenfassung

Results from psychosomatic and health psy-
chology research show that psychosocial fac-
tors play a role in the development and course
of coronary heart disease. Psychosocial risk
factors include personality characteristics as-
sociated with type A behaviour, depression,
poor dietary habits, and persistent distressing
events. For women, the most important factors
with respect to coronary heart disease include
depression and life-situation associated dis-
tressing events. Investigations into doctor-pa-

tient relations in coronary patients show that
women with symptoms of angina pectoris are
examined less intensively, diagnosed later and
benefit less from advances in coronary treat-
ment than men. These results are considered
along with the traditional sex stereotypes
which presumably subliminally come into play
during doctor-patients relations. Finally, some
suggestions for future research and the consid-
eration of psychosocial aspects in medical
practice are presented.

Einleitung

Ergebnisse der psychosomatischen und ge-
sundheitspsychologischen Forschung zeigen,
dass psychosoziale Faktoren fiir die Entwick-
lung und den Verlauf der koronaren Herz-
krankheit (KHK) eine Rolle spielen. Bei den
psychosozialen Risiken sind es Personlich-
keitsmerkmale des Typ-A-Verhaltens, Depres-
sionen, gesundheitsschidigende Konsumge-
wohnheiten und anhaltende Distress-Erfah-
rungen. Fiir Frauen sind im Hinblick auf eine
KHK vor allem Depressionen und durch die
Lebenssituation bedingte Distress-Erfahrun-
gen von Bedeutung. Untersuchungen zur Arzt-

Patient-Beziehung bei Koronarpatienten zei-
gen, dass Frauen mit pektangindsen Beschwer-
den spiter und weniger intensiv abgeklart wer-
den und auch in der Therapie weniger von den
Fortschritten der Koronartherapie profitieren
als Minner. Diese Ergebnisse werden in Zu-
sammenhang mit traditionellen Geschlechter-
stereotypen gebracht, die in der Arzt-Patient-
Beziehung vermutlich unterschwellig zum Tra-
gen kommen. Abschliessend werden einige
Empfehlungen fiir die weitere Forschung und
die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte
in der arztlichen Praxis formuliert.
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Das Risiko fiir kardiovaskuldre Storungen und
insbesondere fiir eine koronare Herzkrankheit
(KHK) nimmt bei Frauen in der zweiten
Lebenshilfte zu. Die Bedeutung psychosozialer
Faktoren fiir diesen Anstieg kardiovaskularer

Morbiditit wurde bisher sowohl in der For-
schung als auch in der drztlichen Praxis nur an-
satzweise beriicksichtigt. Ergebnisse der psy-
chosomatischen und gesundheitspsychologi-
schen Forschung weisen darauf hin, dass in der
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Frau und Herz

Behandlung der KHK bei Frauen jenseits des
50. Lebensjahres neben somatischen Parame-
tern auch psychosoziale Risiken und die Ge-
staltung der Arzt-Patient-Beziehung Beach-

Psychosoziale Risiken
o M s s o T e o B O e o A P A B e R R T T e A T

Personlichkeitsmerkmale

Das von den beiden amerikanischen Kardiolo-
gen Friedman und Rosenman [1] beschriebene
Typ-A-Verbaltensmuster kann heute aufgrund
zahlreicher methodisch guter Studien als wich-
tiger Risikofaktor fiir die Entwicklung einer
KHK angesehen werden [2]. Merkmale dieses
Verhaltensmusters sind ein tiberdurchschnittli-
ches Streben nach Anerkennung, Ungeduld,
Hast und Eile sowie Reizbarkeit und Aggressi-
vitdt. Personen mit diesen Eigenschaften sind
besonders arbeits- und wettbewerbsorientiert
und zeigen im Umgang oft eine gesteigerte Psy-
chomotorik oder fallen durch eine explosive
Sprechweise auf. Das Typ-A-Muster gilt als ein
relativ stabiles Verhalten, mit dem Personen
aufgrund entsprechender Personlichkeitsmerk-
male auf unterschiedliche situative Herausfor-
derungen reagieren. Es erhoht das Risiko fiir
eine KHK unabhingig von den traditionellen
Risikofaktoren Rauchen, Ernihrung, Hyperli-
piddmie und Hypertonie. Pathogenetische Be-
deutung wird vor allem den Komponenten Ag-
gressionsbereitschaft/Feindseligkeit und Un-
terdriickung von Arger zugeschrieben. In der
bekannten Framingham-Studie [3] an 45- bis
77jdhrigen Frauen und Mainnern zeigt sich,
dass bei berufstitigen Frauen signifikant hau-
figer ein Typ-A-Verhalten nachgewiesen wer-
den konnte als bei Hausfrauen. Dieser Befund
wurde dahingehend interpretiert, dass fur die
Entwicklung des Typ-A-Musters bei beiden
Geschlechtern Faktoren und Bedingungen der
Arbeitswelt von entscheidender Bedeutung
sind.

Depression

In einer kiirzlich erschienenen Ubersichtsarbeit
[4] wurde der gegenwirtige Wissensstand tiber
Zusammenhdnge zwischen Depression und
KHK referiert und diskutiert. Depression bein-
haltet ein komplexes Mischgefiihl, welches ne-
ben Anteilen von Trauer auch Ekel, Wut, Ar-
ger, Feindseligkeit, Schuld und Scham mit
einschliesst [5]. In mehreren prospektiven Stu-
dien zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
Depression und der Entwicklung einer KHK.

tung verdienen. Dies soll im folgenden anhand
neuerer Forschungsergebnisse erliutert und
diskutiert werden.

Dies gilt sowohl fiir depressive Zustinde, wel-
che psychiatrisch-diagnostisch die Kriterien ei-
ner «major depression» erfillen, als auch fiir
subklinische Depressionen [6]. Liegt bereits
eine KHK vor, so ist der weitere Krankheits-
verlauf bei Patienten mit komorbider Depres-
sion signifikant ungiinstiger als bei nicht de-
pressiven Koronarpatienten. Sie entwickeln
haufiger einen Myokardinfarkt und haben in
den ersten 6 Monaten nach dem Infarkt ein
3,5mal hoheres Todesfallrisiko als nicht de-
pressive Patienten [7]. Andere Studien ergaben,
dass etwa 15-20% aller Infarktpatienten we-
nige Tage nach dem Ereignis das klinische Bild
einer schwereren Depression [4] zeigen. Dieser
Komplikation sollte deshalb in der Behandlung
von Infarktpatienten besondere Beachtung ge-
schenkt werden. Frauen leiden in allen Le-
bensabschnitten haufiger an depressiven
Storungen als Mainner; viele dieser Episoden
bleiben jedoch unerkannt. Daraus lisst sich
schliessen, dass diesem Risikofaktor insbeson-
dere bei Frauen sowohl in der Entwicklung als
auch fiir den Verlauf einer KHK eine minde- -
stens so hohe, wenn nicht hohere Bedeutung
zukommt als den oben erwihnten koronarge-
fahrdenden Verhaltensweisen (Typ-A-Verhal-
ten).

Gesundheitsverhalten

Hinsichtlich der fiir KHK bedeutsamen Risi-
kofaktoren Rauchen, Erndhrung, Gewicht und
korperliche Bewegung ergibt sich fiir tber
40jahrige Frauen im Vergleich zu Ménnern ein
guinstigeres Bild. Wie Ergebnisse der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung 1992/93 zeigen
[8], sind tiber 40jahrige Frauen deutlich selte-
ner Raucherinnen (23,8%) als Mainner
(73,3%). Sie achten mehr auf ihre Erndhrung
(80,0% versus 61,7%) und sind seltener tiber-
gewichtig. Hinsichtlich des Gewichts ist aller-
dings zu beachten, dass bei Frauen der Anteil
der Ubergewichtigen (Body Mass Index >25
kg/m?) mit dem Alter stetig ansteigt, wahrend
der Anteil der Ubergewichtigen bei den 50- bis
64jdhrigen Mannern am hochsten ist und nach
65 wieder etwas tiefer liegt (Abb. 1). Lediglich
bei der korperlichen Betatigung in der Freizeit
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Abbildung 1 . %
Anteil iibergewichtiger Personen* M Ménner
nach Alter und Geschlecht. 50 | LEFrauen

* Definition Ubergewicht:

Body Mass Index >25

(Gewicht in kg : Grosse in m?);
Datenquelle: Schweizerische Gesundheits-
befragung 1992/93, Bundesamt fiir Statistik
(BES).

15-34 Jahre 35-49 Jahre 50-64 Jahre 65+ Jahre

schneiden die Manner etwas giinstiger ab als
die Frauen, wobei die korperlichen Anstren-
gungen wahrend der Haus- und Berufsarbeit
nicht berticksichtigt sind. Insgesamt zeigen so-

Distress-Erfahrungen
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Die Zusammenhange zwischen psychosozialen
Faktoren und KHK lassen sich am besten an-
hand eines dreidimensionalen Stressmodells
veranschaulichen, wie es von Karasek und
Theorell [9] entwickelt wurde (Abb. 2). Stress
wird dabei definiert als Ergebnis einer spezifi-
schen Transaktion zwischen Umuwelt und Per-
son. Es wird zwischen Merkmalen der Situa-
tion (sogenannte Stressoren oder Anforderun-
gen), welche auf eine Person einwirken, und
der Art und Weise, wie die Person auf die Stres-
soren reagiert (Stressreaktion), unterschieden.
Die Antwort auf Stressoren kann prinzipiell
auf drei Ebenen erfolgen:

mit Frauen hinsichtlich KHK-Risikofaktoren
ein wesentlich gesundheitsbewussteres Verhal-
ten als Manner.

— auf der Ebene der emotionalen Erfahrung
und der affektiven Reaktion,

— auf der Ebene der neuronalen, neuroendo-
krinen und immunvermittelten Aktivierung;

— auf der Ebene sichtbaren Verhaltens bzw.
geplanten Handelns.

Die Art einer Stressreaktion hidngt einerseits

von der Intensitdt der Stressoren und anderer-

seits vom Erfolg der vom Individuum einge-

setzten Bewiltigungsstrategien und damit dem

Grad der Regulierbarkeit der Situation ab.

Abbildung 2 ~ gering Anforderungen  hoch

Dreidimensionales kognitives Stressmodell
(modifiziert nach Karasek und Theorell).

!

SuNZNJsIdju() IRIZoS

e

gering




Distress und Krankheitsanfalligkeit

Fur die Medizin sind besonders linger an-
haltende Distress-Situationen von Interesse.
Sie sind das Ergebnis einer fortgesetzten Er-
fabrung begrenzter oder nicht gegebener Re-
gulierbarkeit von Anforderungen, welche bei
der betroffenen Person physiologisch die Hy-
pothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-
Achse stimulieren. Es kommt u.a. zu einem An-
stieg von ACTH und Kortikosteroiden sowie
der Blutdruckwerte. Im Hinblick auf mogliche
krankheitsauslosende Wirkungen von Dist-
ress-Erfahrungen gilt: Je intensiver und langer-
dauernd Distress-Erfahrungen sind, desto
hoher ist das Risiko, dass sie auf physiologische
Ablaufe im Organismus dysregulierend ein-
wirken und sich langerfristig Krankheitspro-
zesse anbahnen. Dabei beschrankt sich die
erhohte Krankheitsanfilligkeit nicht auf die
KHK, sondern gilt auch fir andere Erkran-
kungen.

Distress und KHK

In mehreren grossangelegten prospektiven
Studien konnte gezeigt werden [10], dass zwi-
schen dem Ausmass von Distress-Erfahrungen
und dem Auftreten einer KHK signifikante Zu-
sammenhinge bestehen. Das grosste Risiko
besteht fur Personen, welche lingerdauernd
hohen Anforderungen ausgesetzt sind, die sie
schlecht regulieren und kontrollieren konnen
und die gleichzeitig nur eine geringe soziale
Unterstiitzung und zu wenig Anerkennung fiir
ihre Leistungen erfahren. Solche Lebenssitua-
tionen finden sich bei Angehorigen der Unter-
schicht und unteren Mittelschicht deutlich
haufiger als bei Angehorigen der mittleren und
oberen Mittelschicht. In der bekannten White-
hall-Studie an Beschiftigten des offentlichen
Dienstes in London [11] zeigte sich in einem
Beobachtungszeitraum tiber mehrere Jahre fur
Personen mit hohem Distress-Gradient eine
doppelt so hohe KHK-Sterblichkeit wie bei
Personen mit einem niedrigen Distress-Gra-
dienten.

Dieser Zusammenhang blieb auch nach Kon-
trolle der Risikofaktoren Blutdruck, Rauchen,

Arzt-Patient-Beziehung

Eine kiirzlich publizierte Studie uber die Ab-

nahme der Infarkt-Mortalitat in Westdeutsch-
land zwischen 1980 und 1994 ergab einen
iiberraschenden Befund [12]: Im Beobach-

Cholesterin, Blutzucker, Gewicht und Korper-
grosse erhalten.

Stress als soziokulturelles Phanomen

Die Bedeutung des Stresskonzeptes wird heute
weniger darin gesehen, dass es eine Erklarung
fiir den Zusammenhang zwischen belastenden
Lebensereignissen und erhohter Krankheitsan-
falligkeit liefert. Wesentlicher scheint, dass die
heutigen Lebensumstinde (Wohn-, Arbeits-
und finanzielle Situation) die Anpassungs-
fahigkeit des einzelnen iiberfordern und den
Handlungsspielraum fiir die Bewaltigung von
Stressoren zunehmend einschranken.

Stress und Frauen-Biographien

Die geschilderten Ergebnisse der neueren
Stress-Forschung wurden bisher vor allem in
arbeitsmedizinischen Untersuchungen gewon-
nen. Vieles deutet jedoch darauf hin, dass das
dreidimensionale Stress-Modell von Karasek
und Theorell sinngemiss auch auf andere Le-
benssituationen tibertragen werden kann. Was
bedeutet dies fiir die gesundheitliche Situation
von Frauen in der zweiten Lebenshalfte? In der
erwihnten Schweizerischen Gesundheitsstudie
wurde der Frage nachgegangen, «wie sich die
soziale Situation, d.h. die Summe der im Ver--
lauf des Lebens in Beruf, Familie und sozialer
Schicht als Frau oder als Mann gemachten Er-
fahrungen, anders gesagt die gesellschaftliche
Konstruktion des Geschlechts oder das soge-
nannte «sogziale Geschlecht» (gender), auf die
Gesundheit auswirken» ([8], S. 12). Es zeigte
sich, dass vor allem soziale Benachteiligungen
(Bildung, soziookonomische Ressourcen) den
korperlichen und psychischen Gesundheitszu-
stand negativ beeinflussen. Soziale Benachtei-
ligung im Sinne von langerdauernder Distress-
Erfabrung scheint somit ein Faktor zu sein, der
zwar nicht frauenspezifisch ist, aber fiir Frauen
in der zweiten Lebenshalfte ein wichtiger Risi-
kofaktor fiir eine erhohte Krankheitsanfallig-
keit und — so mochten wir vermuten — auch fir
KHK darstellt.

tungszeitraum nahm die Mortalitdt zwar bei
beiden Geschlechtern signifikant ab, die Ab-
nahme war jedoch bei den Frauen signifikant
geringer als bei den Miannern. Wie lésst sich
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dieser Befund erkliren? Die KHK gilt bis heute
als typische Mdanner-Krankheit, obwohl sie in
allen westlichen Landern in den Morbiditits-
und Mortalitdtsstatistiken fiir Frauen hinter
den Krebserkrankungen an zweiter Stelle steht
[13]. Dass Frauen, welche an einer KHK leiden,
im Durchschnitt schlechter behandelt werden
als koronarkranke Manner [14], dafiir spielen
u. E. traditionelle Geschlechterstereotype und
geschlechtstypische Verbaltensmuster in der
Arzt-Patient-Beziehung (APB) eine Rolle. Wir
mochten diese Hypothese anhand einiger Be-
funde aus sogenannten «gender-studies» niher
erldutern.

Geschlechterstereotype

Geschlechterstereotype beschreiben typische
Eigenschaften von Minnern und Frauen. Sie
werden schon in der frithen Kindheit erworben
und sind tber die Zeit hinweg relativ stabil

[15]. Geschlechterstereotype sind Bestandteile

des Alltagswissens in jeder Kultur und dienen

u.a. dazu, die bestehende gesellschaftliche

Rang- und Wertordnung zu rechtfertigen und

zu erhalten. In einer transkulturellen Studie in

25 Landern aus verschiedenen Erdteilen wur-

den ubereinstimmend folgende Eigenschaften

als typisch weiblich bzw. mannlich klassifiziert

[nach 15].

Als typisch weiblich wurden u. a. genannt:

— einfithlsam, furchtsam, gefiihlvoll, ge-
schwitzig, neugierig, schwach, traumerisch,
unterwiirfig und weichherzig.

Als typisch mannlich wurden genannt:

— aggressiv, dominant, ehrgeizig, faul, emo-
tionslos, hartherzig, kiithn, selbstbewusst
und unabhingig.

Die Klischees, die hier deutlich werden, sind:

«schwache Frau mit weichem Herz» bzw.

«starker Mann mit hartem Herz». Wir vermu-

ten, dass eine KHK, die einen «starken Mann

schwicht», auf mannliche Arzte wesentlich mehr

Eindruck macht als eine KHK, die eine «schwa-

che Frau noch ein wenig schwicher macht».

Geschlechtstypische Muster
in der Arzt-Patient-Beziehung

Brezinka [14] hat in einer Ubersichtsarbeit die

Ungleichheiten zwischen den Geschlechtern

bei der Diagnostik und Behandlung einer KHK

in folgenden Feststellungen zusammengefasst:

Frauen mit pektanginsen Beschwerden

— erhalten weniger diagnostische Untersu-
chungen als Manner,

Kardiovaskulire Medizin 1998;1: Nr 4

— miussen linger auf ein EKG warten;

— werden seltener koronarangiographiert;

— werden weniger mit thrombolytischen
Medikamenten behandelt;

— erhalten seltener eine Ballondilatation;

— werden bei akuter Myokardischimie weni-
ger haufig auf einer Intensivstation behan-
delt als Manner;

— werden viel seltener mittels einer Bypass-
Operation behandelt.

Zusammengefasst deuten diese Befunde darauf
hin, dass Frauen von den Fortschritten der
Koronar-Therapie weniger profitieren als
Mainner.
In der Diskussion dieser Befunde erwihnt die
Autorin [14] u.a. folgende mogliche Erklarun-
gen fiir diese Geschlechterunterschiede: Mann-
liche Arzte unterliegen vermutlich teils be-
wusst, teils unbewusst den traditionellen Ge-
schlechterstereotypen. Sie unterschitzen die
Pravalenz der KHK bei Frauen und nehmen
thorakale Beschwerden bei Frauen weniger
ernst als bei Minnern. Arzte halten die KHK
bei Ménnern wegen erhohter Pravalenz wahr-
scheinlich fur schwerwiegender und gefihr-
licher und veranlassen daher tiefgreifendere
Diagnostik und Therapie. Arzte unterschitzen
offenbar, dass die Prognose und das Reinfarkt-
und Mortalititsrisiko von Frauen mit klinisch
manifester Koronarsklerose schlechter ist als
bei Mannern. Schliesslich zeigen auch Unter-
suchungen aus der kardialen Rehabilitation,
dass Frauen von solchen Programmen weniger
profitieren als Manner und o6fter daraus aus-
scheiden, u.a. weil diese Programme weniger
auf ihre Bedirfnisse zugeschnitten sind.

Medikalisierung der Wechseljahre

Die Beschwerden menopausaler und postmeno-
pausaler Frauen werden von minnlichen Arz-
ten hadufig und allzu schnell mit einem Hor-
monmangel in Verbindung gebracht. Ein-
driickliche Beispiele fiir diese Uberzeugungen
sind Aussagen wie: «Die Wechseljahre sind eine
Krankheit, die ohne Medikamente unheilbar
ist», oder «Das Klimakterium ist ein ernst-
zunehmender klinischer Zustand, der Gesund-
heit und Gluck jeder Frau bedrohen kann»
(R. A. Wilson, Begruinder der Hormonsubsti-
tutionstherapie) [16].

Korperliche und psychische Beschwerden wer-
den dabei unter dem Begriff «klimakterisches
Syndrom» subsumiert und einseitig mit den
hormonellen Verianderungen in Zusammen-
hang gebracht. Der Trend zur Medikalisierung
der Wechseljahrbeschwerden steht in deutli-



chem Widerspruch zu neueren Forschungser-
gebnissen. Diese zeigen, dass pra- und postme-
nopausal auftretende Beschwerden weit weni-
ger gravierend sind, als sie haufig beschrieben
werden. Die Wechseljahre sind eine Lebens-
phase mit erhohter psychischer und physischer

Folgerungen fiir Forschung und Praxis
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