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Obwohl der Herzinfarkt in vielen Kopfen als , klassische Mannerkrankheit” gilt, ist die Mehrzahl der Todes-
opfer weiblich. Eine der Ursachen diirfte sein, dass die ,klassische” Symptomatik mit linksthorakalem
Schmerz oft fehlt. Wenn iiberhaupt Schmerzen auftreten, sind sie hdufig in der rechten Schulter, im
Riicken oder Unterkiefer lokalisiert. Deshalb sollten Hausarzte auch diesen ,weiblichen” Infarkt kennen.

von Natascha Hess

Die Gendermedizin untersucht ge-
schlechtsspezifische Unterschiede ei-
ner Erkrankung in Bezug auf Symptome,
Diagnostik und Therapie. Den Chromo-
somen und Geschlechtshormonen kommt
dabei die individuell steuernde Funktion
zu. Aber auch das Sozialverhalten und die
gesellschaftlich geprégte Rolle haben Ein-
fluss auf potenzielle Erkrankungen. Dies
macht sich auch bei der Versorgung von
Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bemerkbar.

Die Lebenserwartung der Frauen liegt
in den Industrienationen ca. sieben Jahre
iber der der Ménner. Selbst in den Ent-
wicklungsldndern liegt der Unterschied
noch bei vier Jahren. Frauen haben laut
Bericht der WHO ,,the advantage of a di-
sease-resistant-biology, but the disadvan-
tage of lower social status and less access
to wealth®

Frauenkrankheit Herzinfarkt

65000 Menschen sterben jihrlich in
Deutschland an einem Herzinfarkt, 55%
davon sind weiblich. Herzinfarkte ver-
laufen bei Frauen héiufiger todlich, auch die

Letalitdt nach einer Bypass-Operation ist
bei Frauen hoher. Die ménnlich geglaubte
Domiine ist in Wahrheit eher weiblich.

Frauen sind zum Zeitpunkt des ersten
Myokardinfarkts ca. acht bis zehn Jahre
alter als Ménner, die frithe Pra- und Hos-
pitalsterblichkeit beim Infarktgeschehen
ist bei Frauen allerdings deutlich hoher.
25% der Manner, aber 38% der Frauen
sterben nach dem ersten Infarkt inner-
halb eines Jahres oder erleiden einen
zweiten, dann todlichen Infarkt.

Auch die Herzinsufhizienz stellt sich bei
den Geschlechtern unterschiedlich dar.
Wihrend sich bei Madnnern am haufigs-
ten eine echokardiografisch meist gut er-
kennbare systolische Dysfunktion mani-
festiert, findet man bei Frauen Ofter eine
diastolische Herzinsufhzienz.

,Klassische” Symptome fehlen

bei Frauen haufig

Die hohere Sterblichkeit der Frauen
diirfte zum Teil durch das hohere Le-
bensalter zum Zeitpunkt des ersten
Myokardinfarkts bedingt sein; in die-
sem Lebensalter liegen hiufiger bereits

Komorbidititen vor, die die Prognose
verschlechtern.

Ein weiterer Grund fiir die erhohte In-
farktmortalitdt von Frauen konnte auch das
Unwissen tiber die unterschiedliche Symp-
tomatik des akuten Infarktgeschehens bei
Minnern und Frauen sein. Die Symptome
des Herzinfarkts treten nur bei der Hilfte
der Frauen ,klassisch® als linksthorakale
Schmerzen mit Ausstrahlung in den linken
Arm auf. Haufig befindet sich der Schmerz
bei Frauen aber nicht linksthorakal, son-
dern in der rechten Schulter, im Riicken,
Oberbauch oder Unterkiefer. Hiufig fehlen
Schmerzen sogar ganz und es bestehen nur
Ubelkeit und Erbrechen, eine Belastungs-
dyspnoe oder lediglich eine Einschrinkung
der kérperlichen Leistungsfahigkeit.

Sowohl Patientinnen als auch Arzte un-
terschitzen die Symptomatik hiufig und
deuten sie falsch. Zum einen sind die ge-
schilderten Beschwerden schwer einzu-
ordnen, zum anderen verkennen Frauen
oft die Symptome einer Angina pectoris
oder eines Infarkts. Auch fiir den Notfall-
behandler stellen die eher ,,unspezifischen®
Symptome eine Herausforderung dar.
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Auch soziologische Griinde konnen fiir
die erhohte Infarktmortalitdt der Frauen
mitverantwortlich sein. Ein ,falsch ver-
standenes“ Pflichtbewusstsein der Mutter
und Ehefrau, die zunéchst die Familie ver-
sorgt und ihre Belange und Beschwerden
hinten anstellt, kann fatal sein. Denn hier-
durch geht kostbare Zeit fiir die Diagnose
verloren.

Altere Frauen leben ferner hiufig al-
lein, ndmlich 33 % im Vergleich zu 8 % bei
den Minnern. Die Hilfestellung des Part-
ners, der im akuten Infarkt den Notarzt
benachrichtigt, fehlt diesen Frauen.

Die gleichen Risikofaktoren —

aber anders

Die Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-

Erkrankungen sind fiir beide Geschlech-

ter dieselben: arterielle Hypertonie, Hy-

perlipiddmie, Diabetes mellitus, Niko-
tinkonsum, mangelnde koérperliche Akti-
vitat und negative psychsoziale Faktoren.

Dennoch gibt es Unterschiede:

® arterielle Hypertonie: Sie betrifft
Frauen in der Praimenopause seltener
als Minner; danach steigt allerdings
auch bei Frauen die Inzidenz deutlich
starker an.

" Hyperlipiddmie: Frauen weisen bis zur
sechsten Dekade niedrigere Gesamtcho-
lesterinwerte auf als Ménner. Die HDL-
Cholesterinwerte sind generell bei Frau-
en hoher als bei Méannern, fallen nach
der Menopause aber geringgradig ab.

" Diabetes mellitus: Er ist einer der wich-
tigsten kardiovaskuldren Risikofakto-
ren und erhoht das Risiko fiir das Auf-

FAZIT FUR DIE PRAXIS

= Die Wahrnehmung genderspezifi-
scher Aspekte von Gesundheit und
Krankheit sollte in Zukunft sensibler
gestaltet und in der Patientenversor-
gung starker beriicksichtigt werden.

u Gleiches gilt in Bezug auf Gesundheits-
forderung, Pravention, Rehabilitation,
klinische Diagnostik und Therapie.

m | etzlich sollte gezieltere Diagnostik
und Therapie dazu beitragen, die
Lebensqualitdt jedes Einzelnen — von
Mann und Frau — zu verbessern.
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treten einer koronaren Herzerkrankung
bei Ménnern um das Zweifache, bei
Frauen sogar um das Vierfache.

= Nikotinkonsum: Im Jahr 2005 rauch-
ten 28% der Ménner und 19% der
Frauen. Ein Riickgang der Raucher-
zahlen ist allerdings bei Frauen langsa-
mer erkennbar. Junge Raucherinnen
sind, insbesondere wenn sie aufSerdem
orale Kontrazeptiva einnehmen, eine
besondere Risikogruppe.

= mangelnde korperliche Aktivitit: Vor
allem in Kombination mit Ubergewicht
stellt sie auch bei Frauen einen unab-
héngigen Risikofaktor dar. Das meta-
bolische Syndrom hat bei Frauen eine
hohere Pravalenz als bei Méannern. Die
Inzidenz des metabolischen Syndroms
nimmt gerade bei jiingeren Frauen zu.

® psychosoziale Faktoren: Typische
psychosoziale Stressoren bei Frauen
sind niedriger sozialer Status, niedri-
ge Schulbildung und Doppelbelastung
durch Beruf und Familie. Im An-
schluss an einen Myokardinfarkt zei-
gen Frauen verstirkt Erschopfungs-
symptome; auflerdem erkranken sie
héufiger an einer Depression oder
Angststérung als Manner.

Die Hauptrisikofaktoren bei Ménnern sind

Nikotinkonsum und Hyperlipiddmie, bei

Frauen Nikotinkonsum und Diabetes.

Nur jeder flinfte Bypass-Patient
ist weiblich
Ein weiterer Grund fiir die erhohte Morta-
litat der Frauen konnte ein schlechterer
Zugang zur medizinischen Diagnostik
sein. Statistisch erfolgen Echokardiografie
und Ergometrie bei Frauen und Ménnern
gleich héufig, bei der pharmakologischen
Myokardszintigrafie sind Frauen sogar um
10 % stérker vertreten. Doch bei den Herz-
katheteruntersuchungen betrdgt der An-
teil der weiblichen Patienten nur ca. 33 %,
und nur 21 % der Patienten, die sich einer
Bypass-Operation unterziehen, sind weib-
lich. Unter diesen findet man statistisch
eine deutlich hohere Akutsterblichkeit als
bei Ménnern. Hier zeigt sich wie beim
akuten Myokardinfarkt auch die grofite
Ubersterblichkeit der Frauen gerade in
den jiingsten Altersgruppen.

Auch bei den Transplantationszahlen
offenbaren sich gendermedizinische Un-

terschiede: Die grofiere Zahl sowohl der
Organspender als auch der Organemp-
fanger ist minnlich. Nur 18 % der herz-
transplantierten Patienten sind Frauen.

Fallstricke in Pharmakokinetik
und -dynamik

In der Arzeimitteltherapie der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen ergeben sich aus
dem niedrigeren Korpergewicht von
Frauen, dem hoheren Fettanteil des weib-
lichen Korpers sowie der unterschiedli-
che Enzymaktivitit im Gastrointestinal-
trakt gravierende Unterschiede. Wahrend
die Aktivitit der Alkoholdehydrogenase
bei Frauen um 30 % niedriger ist als bei
Minnern, ist ihre CYP 3A4-Aktivitit um
20-50% hoher. Dieses Enzym ist an der
Metabolisierung von mehr als der Hilfte
aller Arzneimittel beteiligt.

Bereits seit 2002 ist durch eine retro-
spektiv durchgefithrte Analyse bei Pati-
enten mit Herzinsuffizienz eine Uber-
sterblichkeit von Frauen unter Digitalis-
therapie bekannt. Eine mogliche Erkla-
rung ist eine hohere Serumkonzentration
von Digitalis aufgrund der bei Frauen
niedrigeren glomeruldren Filtrationsrate.
Digoxin hat bei Frauen eine um 12-14%
niedrigere Arzneimittelclearance als bei
Mannern.

Ein weiterer pharmakologischer Un-
terschied besteht in dem fehlenden Effekt
einer niedrig dosierten ASS-Therapie in
der Primidrpravention des Herzinfarkts
bei Frauen. Dagegen ist der Effekt von
ASS in der Primarpréivention des Apo-
plex bei Méinnern und Frauen gleicher-
maflen nachgewiesen.

Nebenwirkungen einiger Medikamen-
te, z.B. von ACE-Hemmern oder Beta-
blockern, sind bei Frauen statistisch hau-
figer. Dariiber hinaus erzeugen Antiko-
agulanzien und Gerinnungshemmer bei
Frauen haufiger Blutungskomplikationen.
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