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Unterschiede im gesundheitlichen und psychosozialen
Erfolg von Reha-Maßnahmen nach erstem Herzinfarkt
untersucht. Da Grande und Mittag keine Benachteiligun-
gen von Frauen hinsichtlich des Zugangs und der Inan-
spruchnahme der Rehabilitation gefunden haben, folgern
sie, dass das Geschlecht kein versorgungsrelevantes Merk-
mal sei, merken aber an, dass Frauen mit Herzinfarkt
depressiver und ängstlicher sind als Männer und andere
Rehabilitationsbedürfnisse haben.
Im Kontrast zu den Studien von Grande und Mittag kom-
men wir aufgrund der Ergebnisse der Höhenrieder Studie
(Härtel et al.) mit 300 Männern und 200 Frauen zu dem
Schluss, dass, schon wegen der unterschiedlichen gesund-
heitlichen Ausgangslage und der unterschiedlichen Reha-
Bedürfnisse von Männern und Frauen nach erstem Infarkt,
die therapeutischen Maßnahmen geschlechtsspezifisch
optimiert werden müssen. Verglichen mit Männern 
gleichen Alters zeigte sich in dieser Studie, dass Frauen zu
Beginn der stationären Rehabilitation physisch wesentlich
stärker beeinträchtigt waren als Männer. Dies bezog sich
sowohl auf die Schwere der koronaren Herzkrankheit, die
ergometrische Belastbarkeit, die Anzahl zusätzlicher
Erkrankungen – wie etwa Schilddrüsenerkrankungen oder
Osteoporose –  die selbst eingeschätzte gesundheitliche
Lebensqualität und die klassischen Risikofaktoren Hyper-
tonie, erhöhte Cholesterinwerte und Übergewicht. Auch
die Angst- und Depressionssymptome waren zu Beginn
der Reha bei Frauen signifikant stärker ausgeprägt als 
bei Männern. Während der stationären Rehabilitation
konnten bei Männern und Frauen die klassischen Risiko-
faktoren günstig beeinflusst werden, obwohl Frauen am
Ende noch immer häufiger Hypertonie, erhöhtes Gesamt-
cholesterin und höhere Angst- und Depressionswerte 
aufwiesen als Männer. Außerdem fanden sich zwischen
Männern und Frauen deutliche Unterschiede in der
Zufriedenheit mit den verschiedenen therapeutischen
Maßnahmen und den subjektiven Gründen, warum
längerfristige ambulante Reha-Maßnahmen nicht in
Anspruch genommen werden. Die häufigsten Gründe für
die Nichtteilnahme an Herzgruppen im Jahr nach dem
Infarkt waren für Frauen (laut Selbstangabe) „weite
Entfernung“ oder „mangelnde Fahrgelegenheit“ (55%)
und die zu stark empfundene gesundheitliche Belastung
(43%). Die Hauptgründe der Männer waren „kein Inte-
resse“ (46%) oder „hat keinen Spaß gemacht“ (27%).
In der Klinik Höhenried wurden mittlerweile aus den
Erkenntnissen der eigenen und internationaler Studien
Konsequenzen für die Praxis gezogen und ein Therapie-
programm entwickelt, das stärker als früher die speziellen
Anliegen von Frauen in der Rehabilitation berücksichtigt.
Die Basis dieses Programms bilden separate Gruppen für
Frauen während der stationären Rehabilitation in der
Bewegungstherapie, der psychologischen Betreuung und
in der Ernährungstherapie. Die bewegungstherapeuti-
schen Gruppen gehen besonders auf frauenspezifische
Mehrfacherkrankungen ein, schulen Körperwahrneh-
mung und Selbstbewusstsein und geben spezielle
Anleitungen für die Umsetzung ins Alltagsleben der
Patientinnen. Die psychologischen Gruppen berücksichti-
gen stärker die frauentypischen psychosozialen und fami-
liären Belastungen, Ängste und Depressionen. Es werden
spezifische Entspannungstechniken erlernt sowie Strate-
gien zur Stressbewältigung und zum Erkennen der 
eigenen Stärken. Die Frauengruppen in der Ernährungs-
therapie (einschließlich spezieller Schulungen für Diabeti-
kerinnen) behandeln die besonderen Ernährungspro-
bleme von Frauen, Essverhalten unter Stress und geben
Praxis-Tipps für die Umsetzung in Familie und Beruf.

Präventionsprogramme, Optimierung der bestehenden
Präventionsprogramme durch Einfügen Gender-spezifi-
scher Aspekte, darüber hinaus speziell für NRW die
Einrichtung eines Herzinfarkt-Registers.
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� Geschlechtsspezifische Unterschiede in
der kardiologischen Rehabilitation

In Deutschland werden jährlich etwa 300.000 Frauen und
550.000 Männer wegen einer koronaren Herzkrankheit
(ICD10: I21-I25) stationär behandelt (1). Hunderttausende
benötigen Bypass-Operationen und Aufweitungen ver-
engter Koronargefäße.
Die Tatsache, dass Männer unter 65 Jahren etwa 3-4mal
häufiger als gleichaltrige Frauen einen Herzinfarkt
erleiden, hat lange dazu geführt, dass Herz-Kreislauf-
krankheiten insgesamt bei Frauen erheblich unterschätzt
und kaum erforscht wurden. Dank internationaler epide-
miologischer Studien ist mittlerweile bekannt, dass
geschlechtsspezifische Unterschiede fast in jedem
Stadium der koronaren Herzkrankheit existieren (2-6). Die
Differenzen beginnen mit dem nach Geschlecht unter-
schiedlich starken Einfluss der klassischen koronaren
Risikofaktoren (z.B. von Lipiden, Diabetes und Zigaretten-
rauchen) auf die Entwicklung einer Herzkrankheit, setzen
sich fort mit der unterschiedlichen Symptomatik im aku-
ten Krankheitsfall und mit unterschiedlichen Überlebens-
chancen nach einem Herzinfarkt. Allerdings variieren die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Überlebens-
raten international und regional sehr stark (2).
In den USA haben die frauenspezifischen Besonderheiten
bei der koronaren Herzkrankheit bereits zur Entwicklung
eigener Behandlungsleitlinien für Frauen geführt
(Evidence-based guidelines for cardiovascular disease pre-
vention in women), die vom Expert Panel der American
Heart Association publiziert wurden (7). In diesen Guide-
lines wird allerdings nicht mehr nach Primär- und
Sekundärprävention unterschieden, da die koronare Herz-
krankheit als Kontinuum angesehen wird und für jedes
Risiko-Stadium spezifische Interventionsempfehlungen
gegeben werden.
Weniger gut erforscht als in der Epidemiologie wurden
bisher die Unterschiede zwischen Männern und Frauen in
der kardiologischen Rehabilitation. Die kardiologische
Rehabilitation soll Patientinnen und Patienten den Um-
gang mit ihrer Erkrankung erleichtern, ihr Risikofaktoren-
profil und ihre gesundheitliche Lebensqualität verbessern
und die Rückkehr in Beruf und Alltag unterstützen.
Obwohl anzunehmen ist, dass die in epidemiologischen
Studien gefundenen frauenspezifischen Besonderheiten
im Falle der koronaren Herzkrankheit auch einen Einfluss
haben auf den Verlauf der Rehabilitation, gibt es – zumin-
dest in Deutschland – nur wenige Studien, die diese Frage
systematisch untersucht haben.
Im Rahmen der vom Bundesforschungsministerium und
der deutschen Rentenversicherung (VDR) geförderten
Rehaforschungsverbünde befassten sich die Studien von
Grande et al. (8) und Mittag (9) zentral mit der Frage einer
etwaigen Benachteiligung von Frauen bei der Inanspruch-
nahme kardiologischer Rehamaßnahmen, während die
Studie von Härtel et al. (10) die geschlechtsspezifischen
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� Ambulante Herzsportgruppe für
Frauen im Essener Sportbund e.V.

Der Essener Sportbund e.V. unterhält im Rahmen der 
kardiologischen Rehabilitation 52 ambulante Herzsport-
gruppen, die auf das gesamte Essener Stadtgebiet verteilt
angeboten werden. Wir sprachen mit der Herzsport-
übungsleiterin Gaby Boos, die seit vielen Jahren neben
gemischten Gruppen auch die einzige Herzsportgruppe
für Frauen leitet.

Seit 10 Jahren gibt es nun die Herzsportgruppe für Frauen.
Warum wurde sie damals eingerichtet?
Vor 10 Jahren dominierten Männer die Herzsportgruppen,
obwohl die Statistik durchaus häufig koronare Herz-
erkrankungen auch bei Frauen auswies. Damit war uns
klar, dass Frauen anders zum Herzsport motiviert werden
müssen als Männer. Eine Chance sahen wir in der
Errichtung einer homogenen Frauengruppe, die auch als
Projekt in der Kampagne „Gesundes Land NRW“ aner-
kannt und bekannt gemacht wurde.
Wie verhält es sich mit der Altersstruktur? Wir wissen,
dass Frauen statistisch in höherem Alter einen Herzinfarkt
erleiden als Männer. Sind die Frauen in der Regel älter,
wenn Sie zum Herzsport kommen?
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Nein. Die zunehmende Zahl jüngerer Frauen mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Essen spiegelt sich in den
Gruppen durchaus wieder. Die Altersspanne in der
Frauengruppe ist sehr groß, sie liegt zwischen 55 und 82
Jahren.
Wie läuft so eine Herzsportstunde ab?
Prinzipiell ist eine Herzsportstunde wie folgt aufgebaut:
Aufwärmen – Gymnastik – Ausdauer – Spiel – Entspan-
nung. Die Inhalte und Schwerpunkte dieser Einheiten
unterscheiden sich zwischen den Gruppen durch eine
unterschiedliche Belastbarkeit der Teilnehmenden. Aber
auch innerhalb einer Gruppe ist die Belastbarkeit der
Einzelnen noch sehr unterschiedlich. Es gehört dazu, dass
einige früher aus Übungen aussteigen während andere
weitertrainieren. Als Übungsleiterin habe ich darauf 
zu achten, dass das Leistungspensum individuell zuge-
schnitten ist.
Gibt es Besonderheiten in der reinen Frauengruppe?
In der Frauengruppe werden weitaus häufiger Elemente
der tänzerischen und musischen Bereiche eingebaut, und
der Entspannung wird ein größerer zeitlicher Rahmen ein-
geräumt.
Und: die Frauen zeigen eine große soziale Kompetenz.
Nach meinen Beobachtungen entwickelt sich in der
Frauengruppe ein weit höheres Sozialgefüge als in ande-
ren Gruppen, das intensiv auch über die Herzsportstunde
hinaus weitergeführt wird. Auch oder gerade in Krisen-
situationen werden die Kontakte gepflegt und gehalten.
In meiner Frauengruppe ist es z.B. üblich, einmal im Monat
nach einer halbstündigen Trainingszeit gemeinsam Kaffee
zu trinken und zu reden. Es werden gesundheitliche
Probleme ebenso erörtert wie neue, medizinische 
Erkenntnisse. Im Gegensatz zu den Männern reden 
die Frauen auch über private Belange und sind so über
persönliche Probleme anderer Frauen, wie z.B. einen
erkrankten Partner, informiert. Dies führt dazu, dass in
Krisensituationen die betreffende Frau von den anderen
aufgefangen wird. Diese gegenseitige Unterstützung
wirkt sich zusätzlich zum reinen Trainingseffekt gesund-
heitsförderlich aus. In dieser Intensität finden die Gesprä-
che und persönlichen Kontakte in gemischten Gruppen
meiner Erfahrung nach nicht statt.
Die Leitung einer Frauenherzsportgruppe ist auch für
mich sehr sinnvoll: da viele der Teilnehmerinnen nur hier
die Möglichkeit haben, etwas für sich selbst zu tun, nutzen
sie dies, indem sie ganz besonders motiviert mitarbeiten.
In keiner meiner gemischten Gruppen wird z.B. zur beglei-
tenden Musik so viel gesungen wie in der Frauengruppe.
Und: meine Arbeit ist für die Frauen nicht selbstverständ-
lich. Sie vermitteln mir oft, wie sehr ihnen die Stunde
gefallen hat und dass sie ihnen wirklich gut tut.
Gehen Frauen auch in gemischte Gruppen? 
Da es nur eine reine Frauenherzsportgruppe in Essen gibt
und diese ausgelastet ist, haben andere Frauen erst ein-
mal gar keine Wahlmöglichkeit. Mir liegen keine Zahlen
vor, aber ich kann mir vorstellen, dass für viele Frauen die
Hemmschwelle so groß ist, dass sie sich erst gar nicht
zum Herzsport melden. Die meisten Teilnehmerinnen
betrieben zuletzt Schulsport. Aus diesem Grund haben sie
Ängste und Unsicherheiten, was übrigens auf Männer
ebenso zutrifft. Für viele Frauen erhöht sich die Schwelle
noch durch die Vorstellung, sich mit Männern gemeinsam
sportlich betätigen zu sollen. Die Möglichkeit, in eine
Frauengruppe zu gehen, erleichtert vielen Frauen die
Entscheidung zur Teilnahme an einer Herzsportgruppe.
Aber: Wenn die Entscheidung, Herzsport zu betreiben
gefallen ist, und Frauen und Männer gemeinsam trainie-
ren, wird dies schnell zur Selbstverständlichkeit.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem neuen Therapie-
programm für Frauen – das wissenschaftlich begleitet und
geprüft wird – weisen auf eine hohe Akzeptanz sowohl
durch die Patientinnen als auch durch die Therapeut/-
innen hin. PD Dr. Ursula Härtel, MPH
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