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Zahlreiche Studien haben den Einfluss koronarer Risi-
ofaktoren wie z. B. Hyperlipoproteindmie, Rauchen
dad hormonale Kontrazeption in der Atiologie des
““Izinfarkts bei Frauen untersucht. Jedoch existieren
\Ur den deutschen Sprachraum kaum Untersuchungen,
'l denen - wie in sozial-epidemiologischen Studien an
8rossen Mannerpopulationen ~ auch bei Frauen cha-
Takteristischen Zusammenhéngen zwischen soziokul-
furellen Bedingungen, psychosozialen Belastungen
Und dem Fehlverhalten hinsichtlich Erndhrung oder
duchen bspw. nachgegangen wurde. Wenn man von
der Beobachtung ausgeht, dass die Ursachen eines
Ctzinfarktes auch im sozialen Umfeld eines Betroffe-
10 und in seiner Personlichkeit mitverankert sind, so
Urfte die in den letzten Jahrzehnten versnderte
Cbenssituation von Frauen als ein zentraler Aus-
8angspunkt fiir die Herkunft koronarer Risikofaktoren
® Frauen zu betrachten sein. Vor diesem Hinter-
&tund soliten die Risikofaktoren der koronaren Herz-
Tankheit der Frau nicht als isolierte, sondern als inter-
dgierende Variablen im Lebenszusammenhang von
Tfauen gesehen und von daher auch beurteilt werden.
ur durch ein Aufdecken der psychosozialen Veran-
efrung von Risikofaktoren bzw. von Beweggriinden
nies gesundheitsgefihrdenden Verhaltens ist nachfol-
gendes therapeutisches Handeln sinnvoll moglich.
Ur Erweiterung der Erkenntnisse iiber Bezichungen
ZWischen koronaren Risikofaktoren und soziobiogra-
Phischen Merkmalen sowie psychosozialen Bela-
Stungsfaktoren bei Frauen mit Herzinfarkt prisentiert
sle Vorliegende Arbeit als Teilpublikation einer umfas-
“iden Arbeit (1] Ergebnisse-fiir die Risikofaktoren
trg’F’erlfpoprotein‘amie, Rauchen und hormonale Kon-
ZCption. Es wurden gerade diese Risikofaktoren
8eWihlt, da erstens das Rauchen und die Hyperlipo-
Proteinimie bedeutsame und durch Gesundheitstrai-
‘::‘g und Verhaltenstherapie beejnflussbare Risikofak-
, rep darstellen, und zweitens die hormonale Kontra-
®Ption in Verbindung mit dem Rauchen fiir die
: Unahme von Herzinfarkten insbesondere bej jiinge-
3 Frauen entscheidend mitverantwortlich gemacht
¥erden konnen.

Methodik

" Ciner retrospektiven Multicenterstudie wurden an

b Rehabilitations- und Kurkliniken in der BRD 237
Alientinnen iiber 7 Monate erfasst. Die Erfassungs-

uote pro Klinik lag zwischen 5 und 35 Patientinnen.
fterium fir die Aufnahme einer Patientin war eine

«Anschlussheilbehandlung bzw. ein Heilverfahren
nach klinisch gesichertem 1, Herzinfarkt». Bei 97%
(N=230) der Patientinnen erfolgte die Datenerhebung
zwischen 2 und 6 Monaten nach dem Infarktereignis.
Mittels standardisierter Fragebogen beantworteten die
Patientinnen die Fragen zu soziobiographischen Cha-
rakteristika, zu psychosozialen Belastungsfaktoren
und Belastungsindizien sowie zum Rauchen und zur
hormonalen Kontrazeption. Die Daten iiber die restli-
chen koronaren Risikofaktoren wurden den Kranken-
akten entnommen.
Die psychosozialen Faktoren in der Atiologie des
Herzinfarktes wurden iiber die Erfassung der subjekti-
ven Wahrnehmungs- bzw. Vorsteliungsstruktur der
Patientinnen  hinsichtlich ihrer Herzerkrankung
gewonnen. Uber verschiedene Fragebogenteile wurde
zu folgenden Bereichen befragt:
1. Subjektiv wahrgenommene Ursachen fur den Herz-
infarkt
2. Wichtige Verhaltens- und Einstellungsianderungen
der Patientin nach dem Herzinfarkt
3. Langfristige Belastungen der Patientin
4. Xurzfristige Belastungen der Patientin in Haushalt
und Beruf
5. Verhaltens- und Reaktionsweisen der Patientin auf
kurzfristige Belastungen
Zur Beantwortung standen 5fach abgestnite Skalen
des Likert-Typs [2] zur Verfligung.
Mit den Ttems jeweils eines Fragebogens wurde eine
Faktorenanalyse durchgefithrt. Bei der Wahl der Fak-
toren wurden diejenigen Losungen bevorzugt, die
inhaltlich eindeutig interpretierbar waren und sich
einer entsprechenden Wahrnehmungsebene zuordnen
liessen (ausfithrliche methodische Darstellung siehe
Originalarbeit |1]). Unter den insgesamt 22 Faktoren
erschienen uns 13 Faktoren wichtig, um im Rahmen
dieser Arbeit wesentliche Zusammenhsnge zwischen
koronaren Risikofaktoren und psychosozialen Fakto-
ren zu verdeutlichen. .
82% (N=164) der Patientinnen wiesen emnen transmu-
ralen Herzinfarkt, 18% (N=43) einen nicht-transmu-

ralen Infarkt auf.
Das Alter der Frauen lag zwischen 31 und 76 Jahren

‘(Altersverteilung s. Tab. 1). 29% (N=69) der Frauen

befanden sich im fertilen Alter bzw. in der Prameno-
pause, T1% (N=168) in der Menopause.

24% (N=S7) der Patientinnen waren Voll-Haus-
fraven, 46% (N=109) erwerbstitig, davon ein Gross-
teil (80%) (N=87) doppelbelastet durch gleichzeitige
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Tab. 1. Altersverteilung sowie Angaben zu Familienstand, Kindern und Berufsstatus der Infarktpatientinnen.

Hiufigkeit Hiufigkeit Hiufigkeit
Altersgruppen % (N) Familienstand % (N) Berufsstatus % (N)
31-40 Jahre 6 (14) Ledig 6 (15) Un- und angelernte Arbeiterinnen 27 (29)
41--50 Jahre 23 (55) Verheiratet 65 (155) Facharbeiterinnen 11 (an
51-60 Jahre 39 (92) Geschieden 9 (20) Einfache Angestellte 17 (18)
61-70 Jahre 28 (66) Verwitwet 20 (48) Mittlere Angestellte 14 (15)
71 Jahre 4 (45) Leitende Angestellte 6 {7
Kinder %  (N) Selbstindige 156 (16)
Ja 86 (203) Fehlende Angaben 11 (13)

Nein 14 (34)

Haushaltsfithrung. 28% (N=67) der Patientinnen

waren Rentnerinnen. Weitere wesentliche soziobio-

graphische Charakteristika der Patientinnen sind in

Tab. 1 wiedergegeben.

Die erhobenen koronaren Risikofaktoren bezogen

sich auf den Zeitpunkt des Infarktereignisses bzw. auf

langjahrig bestehende, jedoch vor dem Herzinfarkt

erkannte und behandelte Risikofaktoren. Sie wurden

wie folgt definiert:

- Hypercholesterindmie: = 260 mg%

— Hypertriglyceriddmie: = 150 mg%

—Rauchen: > 6 Zigaretten/Tag

- Hormonale Kontrazeption: gegenwirtig bzw. frither
(2 9.51. vor Infarkt)

— Arterielle Hypertonie: = 160/ = 95 mm Hg

- Ubergewicht: =10% nach Broca

- Familienanamnese beinhaltete Angina pectoris,

Herzinfarkt, Schlaganfall und arterielle Hypertonie
— Diabetes mellitus: klinisch manifest
— Hyperuricimie: = 6,5mg%.
Die statistischen Berechnungen wurden mittels Korre-
lation sowie Ein- und Zweiweg-Varianzanalyse durch-
gefiihrt. Waren die Voraussetzungen der Intervallska-
lierung und Normalverteilung der abhingigen Varia-
blen fiir die Einweg-Varianzanalyse nicht erfiillt, s0
wurde auf den H-Test nach Kruskal-Wallis [3] als
nichtparametrisches Priifverfahren ausgewichen.
Das statistische Signifikanzniveau wurde bei p < 0.05
= schwach signifikant, p < 0.01 = signifikant und p <
0.001 = hochsignifikant festgelegt.

Resultate
Hyperlipoproteindmie
Die Analyse der Hyperlipoproteindmie ergab eine

Hyper-

cholesterindmie

Hyper-
triglyceridamie

r=—11;
N = 235;
p<.05

=-14;
N =235;
p<.05

—

Schlechte Arbeitsplatzbedingungen
{z. B. «laut», «gefahrlich») 1

Negative Berufseinstellung
(z. B. «gehe meistens ungern zur Arbeit») T

Schlechte Arbeitsplatzbedingungen .
(z. B. «laut», «geféhrlich»)

(z. B. «verschliesse mich anderen gegenlber»,

Konfliktverhalten, «sich in sich zurlickziehen»
«lasse mir nichts anmerken») T

Psychovegetative Symptome in Konfliktsituationen
(z. B. <bekomme Beklemmungen in der Brust»,
«bekomme Schweissausbruch»)

1

Abb. 1. Korrelationen der Hyperlipoproteinimie mit physikalischen Arbeitsplatzbelastungen sowie psychosozialen

Faktoren.
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Signifikante Bezichung zwischen Hypercholesterin-
dmie und Hypertriglycerididmie (@ = 0,35, N = 237, p
< 0.001). Ubergewichtige Frauen und Patientinnen
Mit Hyperuricimie hatten héufiger erhohte Triglyce-
Udwerte als Frauen ohne diese Risikofaktoren (P =
8(1)(3)1;\1 =237, p < 0.05 bzw. @ = 0.28, N = 237, p <
V\{ahrend fir die Hypercholesterindmie keine stati-
Stisch bedeutsame Bezichung zum Alter gefunden
Wurde, zeigte die Hypertriglyceriddmie eine signifi-
ante Haufigkeitsverteilung in den 5 untersuchten
Altersgruppen: 21% (31-4017.), 44% (41-50 1.), 29%
(5160 1.), 26% (6170 1.), 80% (> 71 1.) (¥ =
15.616, N=237, p < 0.01).

ide Risikofaktoren des Fettstoffwechsels zeigten
Signifikante psychosoziale Korrelate. Die Hiufigkeit
des Risikofaktors Hypercholesterindmie nahm zu, je
Schlechter viele Frauen ihre Arbeitsplatzbedingungen
®Mpfanden und je negativer ihre Berufseinstellung
Wa{. Die Hiufigkeit des Risikofaktors Hypertriglyce-
Nddmie nahm zu, je unangenehmer viele Patientinnen
el.?enfalls ihre Arbeitsplatzbedingungen empfanden, je
h_aufiger sie sich in psychosozial belastenden Konflikt-
,s'tuétionen in sich zuriickzogen und je ausgeprigter sie
' diesen Situationen Reaktionen wie Beklemmungs-
Und Fluchtgefiihle angaben.

RauChen
% der Frauen hatten nie geraucht, aber 50% der
®rfassten Infarktpatientinnen waren Raucherinnen im
mne der Risikofaktorendefinition. 28% dieser
Tauen rauchten noch zur Zeit der Rehabilitation (&
“@. 3 Monate postinfarkt). Die Haufigkeit des Rau-
chens bei den untersuchten Frauen zeigte eine Alter-
Salbhéin,gigkeit: Sehr junge Patientinnen waren zu

Privalenz
des Rauchens (%)
100~

Nichtraucherinnen

| Raucherinnen

31-40 51-60

Altersgruppen / Jahre

Abb. 2, Anteil der Raucherinnen (N=119) und Nicht-
"aucherinnen (N=104) bei Infarkipatientinnen in 5
ltersgruppen (nach 20).

41-50Q 61-70 271

100% Raucherinnen, alte Patientinnen hatten selten
geraucht (x* = 28.8, N = 227, p < 0.001).

Folgende Lebensbedingungen und Belastungssituatio-
nen hatten Einfluss auf das Rauchverhalten der In-
farktpatientinnen:

Frauen, die in Grossstidten lebten, rauchten mit 41%
hiufiger als Frauen aus mittelgrossen Stddten (27%)
und diese wiederum hiufiger als jene aus kleinen Stiad-
ten (13%) sowie Dérfern und lindlichen Gemeinden
(19%) (t, = 0.13, N = 221, p < 0.05).

Mit zunehmendem Berufsstatus von un- und angelern-
ter Arbeiterin bis zur mittleren Angestellten nahm der
Anteil der Raucherinnen zu. Lediglich bei den leiten-
den Angestellten zeigte sich die Prévalenz des Rau-
chens wieder abnehmend ( t, = 0,21, N = 205, p <
0.05).

Patientinnen waren um so hiufiger Raucherinnen, je
haufiger sie soziale Belastungen durch Berufsarbeit
(z. B. «...bekomme widerspriichliche Anweisungen»;
«...bei der Arbeit zu sehr gedriangt») (r = -0.17. N =.
134, p < 0.05) sowie Arbeitsstress im Beruf empfan-
den (z. B. «. .. am Arbeitsplatz hektisch»; «viele beruf-
liche Sorgen gehabt») (r = -0.12, N = 17%, p < 0.05).
Auch die Hiufigkeit psychosozialer Belastungen durch
die Familie (z.B. «...viel Arger zu Hause»;
«...meine Leistungen im Haushalt ... nicht aner-
kannt») (r = -0.39, N = 152, p < 0.001) korrelierte
mit der Haufigkeit des Rauchens.

Die von den Raucherinnen am héufigsten angegebe-
nen Rauchsituationen «wenn ich etwas leisten muss»
und «wenn ich nervés bin» standen in Beziehung mit
Stressbelastungen durch Haus- und Berufsarbeit,

In der Gruppe der Raucherinnen fanden sich auch die
Faktoren «Aggressives Verhalten» (z. B. «. . . lasse mir

- nichts bieten»; «sage gleich meine Meinung») (r =

-0.19, N = 220, p < 0.01) und «Nervositat mit vege-
tativen Symptomen», die die Patientinnen angaben
(z. B. «Herzklopfen», «Beklemmungen in der Brust»)
(r =-0.15, N = 220, p < 0.01) signifikant hiufiger als
unter Nichtraucherinnen. Unter den untersuchten
Anldssen zum Rauchen, die mit dem Faktor Bela-

Rauchsituationen
«Wenn ich etwas «Wenn ich
leisten muss» nervés bin»
(r=41;N=83; p<,h Aﬁi N =85, p <.001)

Subjektiver Arbeitsstress T
durch Haushalt und Beruf

(z. B. «als Verantwortliche fir Haushalt . . .
... nie Ruhe»
«bei Arbeit . . . stdndigem Druck ausgesetzt»)

Abb. 3. Hiufigste Rauchsituationen der untersuchten
Infarktpatientinnen (nach 20).

157



Sozial- und Priventivmedizin Médecine sociale et préventive 1988; 33: 155-161

Tab. 2. Hiufigkeit (%) der hormonalen Kontrazeption sowie Kombination mit dem Risikofaktor Rauchen zur
Zeit des Herzinfarktes bzw. frither sowie mittleres Alter der Patientinnen bei Beginn der hormonalen Kontrazetion.

Altersgruppen Hiufigkeit (%) Mittleres Alter (Jahre) Hiufigkeit (%) der fritheren
der hormonalen bei Beginn der hormonalen bzw. gegenwiirtigen Kombination
Kontrazeption (N = 58) Kontrazeption (N = 31) von hormonaler Kontrazeption

und Rauchen (N = 32)

31-40 Jahre 85 2+71 85

41-50 Jahre . 54 30+7.4 60

51-60 Jahre 19 39+33 25

61—70 Jahre 5 — 18

P < 0,001 < 0,01 <001

stungsanforderung in Verbindung standen, erwies sich
in allen Altersgruppen die «Nervositit» als der domi-
nierende Ausloser des Rauchverhaltens.

Hormonale Kontrazeption

Aus dem Kollektiv der Patientinnen unter 70 Jahren
nahmen 29 Frauen (13.4%) z.Zt. des Herzinfarktes
hormonale Kontrazeptiva ein und 29 Frauen (13.4%)
nahmen die «Pille» frither. Wegen der kleinen Fallzah-
len wurden die beiden Subkollektive zur Datenanalyse
zusammengefasst.

Die Hiufigkeit der hormonalen Kontrazeption zur
Zeit des Infarktereignisses bzw. frither zeigt eine hoch-
signifikante Altersabhingigkeit: Junge Patientinnen
(3140 J.) kontrazeptierten zu 85% hormonal, Frauen
des 6. und 7. Lebensjahrzehnts griffen in ihrem
gebahrfahigen Alter dagegen selten auf hormonale
Antikonzeptiva zur Verhiitung zuriick (x> = 45.0,
N=214, p < 0.001) (Tab. 2).

Patientinnen hatten um so frither mit der Einnahme
hormonaler Kontrazeptiva begonnen, je jiinger sie bei
Eintritt jhres Herzinfarktes waren (x* = 45.0, N = 214,
p < 0.001) (Tab. 2).

Infarktpatientinnen jungen und mittleren Alters nah-
men héufiger die «Pille» und rauchten gleichzeitig, als
dies von alteren Frauen fiir ihre fertilen Jahre angege-
ben wurde (N = 152, p < 0.01). Die Kombination
Rauchen/hormonale Kontrazeption lag bei 85% der
Patientinnen unter 40 Jahren vor (Tab. 2).

Héufigkeit T
hormonaler Kontrazeption

9‘0.01

T o
“‘0«21,,‘74
=147

Schulbildung T Berufsstatus T

Volksschule Un- und angelernte
Mittlere Reife Arbeiterin
Abitur ®
Hochschulabschluss ¢

°
Ltd. Angestellte

Abb. 4. Korrelationen der Hiufigkeit hormonaler Kon-
trazeption mit Schulbildung und Berufsstatus der Infar-
ktpatientinnen.
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Ein Grossteil der Patientinnen bevorzugte um sO
hiufiger die hormonale Verhiitung, je hoher ihre
Schulbildung sowie ihr Berufsstatus innerhalb der auf-
steigenden Skalierung von un- und angelernten
Arbeiterin bis zur leitenden Angestellten war; ferner
war die hormonale Kontrazeption um so mehr ver-
breitet unter den Frauen, je positiver sie ihre Ein-
stellung zur Berufstatigkeit angaben.
Infarktpatientinnen gehoérten um so haufiger zur
Gruppe der hormonal kontrazeptierenden Frauen, je
haufiger sie zum einen psychosoziale Belastungen
durch Ehemann und Kinder (z.B. «...Ehe bringt
mehr seelische Belastungen... als vorher erwartet»;
«zwischen mir und meinem Mann . . . oft Auseinander-
setzungen wegen Kindern»), zum anderen kurzfristige
Unstimmigkeiten in Ehe und Familie angaben (z. B.
«mein Mann geht nicht auf meine Probeleme ein»; «zu
Hause herrscht ungute Stimmung») (r = -0.27, N =
129, p < 0.001 bzw. r = -0.24, N = 114, p < 0.01).

Diskussion

Die signifikante Altersbeziehung der Hypertriglycerid-
dmie erlaubt nicht die Erklarung eines direkten Ein-
flusses des Alters auf die Entwicklung des Risikofak-
tors, da eine kontinuierliche Zunahme der Haufigkeit
pathologischer Triglyceridwerte in den Gruppen mit
steigendem Alter fehlt. Die Beziehungen der Hyper-
cholesterindmie und Hypertriglyceriddmie zu Varia-
blen der Erndhrung lassen die Hyperlipoproteindmie
bei einem Grossteil der Patientinnen als verhaltensbe-
dingten Risikofaktor definieren. Diese Definition lisst
sich auch verankern in den Korrelationen beider Stoff-
wechselparameter mit subjektiven Beanspruchungen
durch Erwerbstitigkeit sowie mit Belastungsreaktio-
nen wie Riickzugverhalten in Konfliktsituationen oder
psychovegetativen Symptomen, die u. a. auf eine emo-
tionale Beanspruchung schliessen lassen. Innerhalb
dieser Zusammenhinge konnte eine Erkldrung der
Hyperlipoproteindmie in iibermissigem Essen und
Trinken als eine Form der Reaktion auf hohe subjek-
tive Belastung liegen. So gaben immerhin 39% der
Frauen einer bundesdeutschen Représentativumfrage
an, bei Problemen und Uberlastungsgefiihlen kompen-
sierend zu essen [4]. Auch Alkohol ist bei Frauen in
psychosozialen Uberlastungssituationen sehr verbrei-
tet (4, 5]. Eine solche vermehrte Aufnahme von Fet-
ten, Kohlehydraten und Alkohol begiinstigt die Ent-
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Zt;l{““g und Aufrechterhaltung von pathologisch
IiShten Blutfettwerten.
dl:fchHYPerlipoproteinﬁmie entsteht ferner hiufig
Yerhaltensweisen. die dem Zwang der Normen
¢S sozialen Umfeldes unterliegen. Eine verbreitete
enf;)logle unter kérperlich arbeitenden Menschen ist,
<(krﬁlif):§Chend des Einsatzes ihrer Korperkréfte auch
cine f‘g essen zu miissen»; hierunter wird vorrangig
Welchett- und kohlehydratreiche Kost verstanden [6].
beei g wiederum den Fettstoffwechsel ungiinstig
von HI ussen kapn. Aufgrund der starken Vertretung
unt nfarktpatientinnen in Erwerbstitigkeiten des
€ren Berufsstatus (s. Tab 1) sowie eine Arbeitsum-
lg;buﬂg_ mit Lirm oder Gefahrenmomenten als Korre-
¢ beider Fettstoffwechselparameter (s. Abb. 1) wer-
hz?t die Z}Jsammenh'ange von sozial bestimmten Ver-
o enswe;1sen und Hyperlipoproteindmie auch bei
nem T_exl der Infarktpatientinnen vorstellbar.

1 Cr nicht nur Fehl- bzw. Ubererndhrung kann die
veﬁtfgtte erhohen, sondern auch unter hohen subjekti-
auf €anspruchungen wurde ein ungiinstiger Einfluss

den Fettstoffwechsel beschrieben. Physikalische
clastungen am Arbeitsplatz wie beispielsweise Larm
Ofier psychosoziale Stressoren {8, 9] haben eine
ge‘St,e'gerte Sympathikusaktivitdt u.a. mit katechola-
?llmr}.duzierter Lipolyse zur Folge [10, 11, 12]; wesent-
ich fiir diesen Effekt scheint offenbar zu sein, wie ein
tressor von einem Individuum subjektiv wahrgenom-
Men wird. Somit lasst die positive Beziechung der
chYPertriglyceridémie zu Riickzugverhalten und psy-

Ovegetativen Symptomen (Abb. 1) bei einem Teil

€ Infarktpatientinnen einen moglichen Einfluss

Oher emotionaler Beanspruchung auf die Hypertri-
glyceridémie nicht ausschliessen. Auch in der Fra-
Mingham-Studie wurden fiir erwerbstitige Frauen der
St“?- und white-collar-Berufe erhdhte Gesamtchole-

Crinwerte in signifikanter Beziehung gefunden zu
Unausgesprochenem Arger sowie zu dem Gefiihl, von
Seinem Chef nicht unterstiitzt zu werden [8).

1984 waren 44% aller Zigarettenraucher in der Bun-

Esrepublik Frauen. Bei lincarer Fortsetzung der Zah-
N miisste Ende der 80er Jahre der Antéil rauchender
t‘raue':n auf ca. 46% angestiegen sein [13]. Diese Situa-
'0n ist besorgniserregend. da der Risikofaktor Rau-
Zhen auch bei Frauen eindeutig zum koronaren Morbi-

Itdtsrisiko in positiver Beziehung steht [14, 15).

¢ Gesundheitsgefahrdung durch Rauchen darf nicht
nUr_ durch die Menge tiglich konsumierter Zigaretten

cfiniert werden. Sehr wichtige Indikatoren zur

Cwertung der Gesundheitsgefihrdung sind auch
~Tad und Dauer der Habitualisierung sowie der sub-
Jektiven Bedeutung des Rauchens als Regulans in

elastungssituationen oder als Bewiltigungshandeln.

Ies impliziert, dass nach sozialen Einfliissen, psychi-
SChen und psychosozialen Griinden im Bezug auf das
auchverhalten von Koronarpatientinnen zu fragen
St, wenn diesem Risikofaktor gezielt und nachhaltig
Shtgegengewirkt werden soll.

1€ Bezichungen der Grosse des Wohnortes zur Pri-

valenz des Rauchens entsprechen Ergebnissen einer
reprasentativen Populationsstudie, wonach sowohl
Hausfrauen als auch berufstitige Frauen in Grossstid-
ten haufiger rauchten als in Kleinstddten und in Klein-
stadten wiederum haufiger als in Dérfern [4, 13}, In
diesen Zusammenhingen diirften sich die Suggestio-
nen der Zigarettenwerbung mit den erstrebenswerten
Attributen der weiblichen Emanzipation widerspie-
geln, aber auch mogliche niedrigere soziale Barrieren,
die dem Rauchverhalten von Frauen im grossstadti-
schen Umfeld entgegenstehen.

Die Aufnahme des Rauchens nicht nur als Mittel zur
Emanzipation, sondern Rauchen in der Folge emanzi-
patorischer Lebensveranderungen lisst die zunch-
mende Verbreitung des Risikofaktors mit steigendem
Berufsstatus der Patientinnen erkennen. In den letzten
20 Jahren hat die Zahl von Frauen in hoherqualifizier-
ten Berufen stark zugenommen. Mit dem Streben nach
Erfolg und Akzeptanz auch ausserhalb traditioneller
Rollen stehen viele Frauen - in der Regel mit unverén-
derter weiblicher Belastungswahrnehmung und Bela-
stungsverarbeitung ~ vor relativ hohen Anforderungen
aus einer von Ménnern bestimmten Arbeitswelt, Es ist
verstandlich, dass Frauen sich durch diese Konstella-
tion der Situation oftmals starker belastet fithlen, als
sie an Fihigkeiten und Moglichkeiten zur Bewiltigung
dieser Anforderungen in sich spiiren. Denkbar wire,
dass dem Rauchen in diesem Zusammenhang eine
Funktion des Bewiltigungsverhaltens zukommt. Unter
den leitenden Angestellten nimmt die Zahl der rau-
chenden Infarktpatientinnen wieder ab. Moglicher-
weise konnte dies auf ein ausgeprégteres Bewusstsein
fiir Gesundheit bzw. die Konsequenz von Gesundheit
oder Krankheit fiir die berufliche Karriere zuriickge-
fithrt werden.

Rauchen als eine Form der Reaktion auf subjektive
Uberforderung braucht jedoch nicht unbedingt mit
dem Status der Erwerbstitigkeit oder dem Berufssta-
tus von Infarktpatientinnen verbunden sein; Rauchen
scheint bei einem Grossteil der Patientinnen generell
im Zusammenhang mit der Bewiltigung von Belastun-
gen und Konflikten zu stehen, sei es durch Erwerbsta-
tigkeit oder durch Arbeitsstress und psychosoziale
Belastungen in Haushalt und Familie. Zu vergleichba-
ren Ergebnissen kam auch eine reprisentative Unter-
suchung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
kldrung [4]; ein Grossteil der befragten 20- bis 60jéhri-
gen Frauen begriindete ihr Rauchverhalten damit,
dass «man im Moment mehr von ihnen verlange, als
sie leisten konnten».

Die Erkldrung des Rauchens als Mittel zur Bexgvéilti-
gung von hoher subjektiver Beanspruchung findet
auch darin Bestitigung, dass von rauchenden Patien-
tinnen haufiger ausdrucksvolle Symptome einer psy-
chovegetativen Uberlastung wie z.B. Nervositdt,
Herzklopfen oder Beklemmungen in der Brust unter
subjektiver Beanspruchung angegeben wurden als von
nichtrauchenden Frauen.

Das Risiko. unter hormonaler Kontrazeption eine
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koronare Herzkrankheit zu entwickeln, wird haupt-
sdchlich durch ein Alter von iiber 35 Jahren, durch die
Art und Konzentration der im Kontrazeptivum enthal-
tenen Hormone sowie durch die begleitenden korona-
ren Risikofaktoren bestimmt (Ubersicht s. bei
[1]).Unter allen Risikofaktoren hat das Rauchen in
Verbindung mit der hormonalen Kontrazeption
(s. Tab. 2) die gravierendsten Folgen wie Herzinfarkt,
plotzlicher Herztod, cerebrovasculdre Komplikatio-
nen, Thromboembolien u. a. [16, 17, 18]. Diese Ergeb-
nisse epidemiologischer Studien sind insofern von
Bedeutung fiir das gesundheitserzieherische Bemiihen
mit Infarktpatientinnen, weil die Beziehungen zwi-
schen der Hiufigkeit hormonaler Kontrazeption und
Alter, Schulbildungs- und Berufsstatus sowie einer
positiven Berufseinstellung der Patientinnen (Abb. 4)
Parallelen zu den sozialen und psychosozialen Bezie-
hungen des Risikofaktors Rauchen erkennen lassen.
Somit sind beide Faktoren im Rahmen emanzipatori-
scher Verdnderungen der untersuchten Frauen zu ver-
stehen. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass ein
Grossteil der jlingeren Patientinnen den bequemen
und sicheren Weg der hormonalen Verhiitung wihl-
ten, um ihr Leben auch hinsichtlich ausserhiduslicher
Interessen und Aktivititen planen bzw. gestalten zu
konnen. Damit hat die hormonale Kontrazeption
einerseits eine erfreuliche Situation geschaffen, nur:
Hiufig entstehen aus der neuen, andersartigen
Lebensorientierung hohe psychosoziale Belastungen
fiir die Frau, die theoretisch wiederum mit der Erho-
hung des Erkrankungsrisikos fiir Herzinfarkt in Ver-
bindung gesehen werden koénnen. Es wire denkbar,
dass Quellen fiir diese Belastungen in der Diskrepanz
zwischen der verdnderten Umwelt und weiterhin
bestehenden traditionellen Geschlechtsrollen der Frau
verankert sind; ebenso kénnten hohe Beanspruchun-
gen der Frau auch aus gewandelten Geschlechtsrollen
hervorgehen, insbesondere wenn diese mit unverin-
derter weiblicher Belastungswahrnehmung und Bela-
stungsverarbeitung verbunden sind.

Insbesondere in diesem Zusammenhang ist das stress-
bedingte Rauchverhalten besorgniserregend, welches
mit der hormonalen Kontrazeption zusammentrifft,
Dies unterstreicht auch die Walnut-Creek-Studie: Hier
rauchten hormonal kontrazeptierende Frauen mehr,
tranken mehr Alkohol, nahmen héufiger Schmerzmit-
tel und Psychopharmaka und berichteten haufiger als
nicht hormonal kontrazeptierende Frauen, mehr als 12
Stunden tiglich zu arbeiten [16].

Belastungsquellen im Zusammenhang mit der Ein-
nahme hormonaler Kontrazeptiva konnen auch in der
ganz personlichen Lebenssituation der Patientinnen
liegen. Die gerithmte «sexuelle Befreiung» durch die
«Pille» kann im Zusammenhang mit einem «standigen
Verfiigbarsein fiir den Partner» entgegen des eigenen
Wunsches insbesondere dann zu einem gesundheitsge-
fahrdenden psychischen Stress fithren, wenn die Frau
in der Ehe ohnehin emotional belastet ist, z. B. durch
ihre verbreitete «Funktion» eines Puffers zwischen
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Ehemann und Kindern. Die Ergebnisse erlauben die
Annahme, dass gesundheitlich unerwiinschte Einfliisse
der hormonalen Verhiitung auch mitbestimmt werden
konnen durch psychosoziale Belastungen, die in direk-
tem oder indirektem Zusammenhang mit der Ein-
nahme hormonaler Kontrazeptiva stehen. Medizinso-
ziologische Untersuchungen fanden sogar eine Bezie-
hung zwischen traditionellem Rollenverstindnis bei-
der Geschlechter und der Héufigkeit der Nebenwir-
kungen der «Pille» [19].

Zusammenfassende Schlussfolgerung

Die Resultate der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die
koronaren Risikofaktoren Hyperlipoproteindmie,
Rauchen und die hormonale Kontrazeption in
untrennbarer Beziehung mit der Lebens- und Bela-
stungssituation von Infarktpatientinnen stehen. Dies¢
Erkenntnis sollte im Rahmen eines individuellen The-
rapiekonzeptes zur Reduktion von kardiovaskuldren
Risikofaktoren in der Rehabilitation von Infarktpa-
tientinnen Beriicksichtigung finden.

Zusammenfassung

In einer retrospektiven Multicenter-Studie wurden 237 Patientinnen

im Mittel 3 Monate nach klinisch gesichertem 1. Herzinfarkt erfasst.

Mittels standardisierter Fragebogen beantworteten die Patientinnen

die Fragen zu soziobiographischen Merkmalen, zu psychosozialen

Belagstungsfaktoren und Belastungsindizien sowie zum Rauchen

und zur hormonalen Kontrazeption. Die Daten iiber die restlichen

koronaren Risikofaktoren wurden den Krankenakten entnommen.

Die Héufigkeit der Risikofaktoren Hyperlipoproteinimie, Rauchen

und hormonale Kontrazeption zeigte eine deutliche Abhingigkeit

vom familidren und sozialen Lebenskontext der Infarktpatientinnen.

1. Die Hyperlipoproteindmie fand sich signifikant hiufiger bei
Patientinnen mit Ubergewicht sowie im Zusammenhang mit phy-
sikalischen Arbeitsplatzbelastungen und sozioemotionaler Bean-
spruchung.

2. Die Haiufigkeit des Rauchens korrelierte signifikant mit niedri-
gem Lebensalter, mit Wohnen in grosseren Stddten, hoherem
Berufsstatus sowie mit psychosozialen Belastungen.

3. Die hormonale Kontrazeption war vorwiegend bei Patientinnen
mit hdherem Schulbildungs- und Berufsstatus sowie mit positiver
Berufseinstellung anzutreffen. Die Kombination Rauchen/hor-
monale Kontrazeption lag bei 85% der Infarktpatientinnen unter
40 Jahren vor. Signifikante Korrelationen bestanden auch zwi-
schen der hormonalen Kontrazeption und psychosozialen Bela-
stungen in Ehe und Familie.

Résumé
Les facteurs de risque coronariens et leur relation avec des facteurs
psychosociologiques chez les femmes ayant eu un infarctus du
myocarde
Cette étude rétrospective porte sur 237 victimes d’un premier infarc-
tus du myocarde, interrogées environ 3 mois apres Paccident. Les
patientes ont répondu 2 un questionnaire standardisé concernant les
facteurs de risque socio-biologiques et psycho-sociaux de la maladie
coronarienne. Ces facteurs de risque ont été corrélés avec des carac-
téristiques sociales, somatiques et psychosociales. Les résultats mon-
trent que:

1. L’hyperlipoprotéinémie est corrélée avec les facteurs de risque
liés a Palimentation (hypercholestérolémie, hypertriglycérilémie.
obésité).

2. Le tabagisme montre une corrélation positive avec les caractéristi-
ques socioprofessionnelles et avec le stress.
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3. Lutilisation de contraceptifs oraux est fortement liée I'ge bas des
fefnm,es et avec leur status professionnel. De plus, une corrélation
3 Ct€ trouvée avec une attitude pasitive A I'égard du travail et avec
Ie~ tabagisme. La combinaison tabagisme et contraception hormo-
Hale érait présente chez 80% des malades de moins de 40 ans: it
EXiste aussi des corrélations entre contraception hormonale et
Stress psychosocial (aussi bien dans la famille que dans le miliew
Professionnel).

S(lmmary
Coronary risk factors and their relations to psychosocial factors in
5 ‘"‘;eﬂ with coronary heart disease. ' _
dia) ief;lale patients aged 3}—76 years with documented first myocar-
acuwn arction were examined on an average of 3 mon{h after the
and event, R{sk fact'ors of coronary heart d_nsease. socu9b1010gical
tiQ“nP§Ychospc1al variables were assessed‘ via sfandardlzed ques-
smma;d‘)re’ Risk factor§ were correlated with social characteristics.
Re 1¢ and psychosocial variables,
Sults;
L H)’Derlipoproteinemia is correlated with risk factors of nutrition
2 (hyPercholesterinemia resp. hypertriglyceridemia, obesity).
€ analysis of smoking habits reveals a positiv correlation with

Social characteristics {e.g. professional status) and also with the
BMmount of experienced stress.

he use of oral contraceptives corresponded with young age of
fertile women and also with professional status. Furthermore a
Correlation with a positive working attitude and smoking behavior
was foung,
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