Frauen und Herzinfarkt

Koronare Herzkrankheiten
sind die haufigste Todes-
ursache bei europaischen
Frauen. Sie treten bei Frauen
(55%) haufiger als bei
Mannern (43%) auf und
fihren haufiger zum Tode als
alle Krebsarten zusammen.
Trotzdem wird dieses Krank-
heitsbild als «Mannerkrank-

heit» angesehen.
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n einer Vielzahl von Studien

wird darauf hingewiesen, dass
Frauen mit akutem Herzinfarkt

im Vergleich zu Minnern anders be-
handelt werden [1-6] und die Pro-
gnose schlechter ist [7-13]. In der
Schweiz sterben im Spital 13 Prozent
der Frauen mit Herzinfarkt gegenii-
ber 7 Prozent der Minner. Die Inter-
pretation dieser Unterschiede ist
schwierig und die Kontroverse viel-
faltig. Die zentrale Frage stellt sich,
ob diese Unterschiede medizinisch
erkldrbar sind.

Um dieser Frage nachzugehen, stehen
uns zahlreiche medizinische Facharti-
kel, sowie eigene Daten aus dem
nationalen Herzinfarktregister der
Schweiz — AMIS Plus (Akuter Myo-
kard/Infarkt Schweiz) — zur Verfii-
gung. Seit 1997 wurden aus 64
freiwillig teilnehmenden Spitilern
insgesamt tiber 18 500 anonymisierte
Patientendaten gesammelt. Dieses
Datenmaterial ermoglicht uns, die

Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern zu analysieren und die
Frage, ob auch in der Schweiz
Frauen nach einem Herzinfarkt im
Vergleich zu Minnern unterschied-
lich versorgt und therapiert werden,
wenigstens in den Ansitzen zu be-
antworten.

Was ist anders?

Zum Herzinfarkt kommt es, wenn
sich an einer briichig gewordenen
Verkalkung und Verfettung (athero-
sklerotische Gebilde, so genannte
Plaque) der Herzkranzarterien ein
Gerinnsel bildet, das den Blutstrom
ganz oder teilweise unterbricht. Ob
schon hier die geschlechtsspezifi-
schen Unterschiede vorhanden sind,
konnte bis jetzt wissenschaftlich
nicht schliissig beantwortet werden
[14-16]. Moglicherweise verdndern
sich die Gefisse bei Frauen anders
als bei Mannern [17].

Frauen mit Herzbeschwerden emp-
finden die Brustschmerzen anders
als Minner [18] und die Diagnose-
verfahren sind bei ihnen oft nicht
aussagekriftig [19—21]. So ist zum
Beispiel das Belastungs-EKG bei
Frauen mit einer Sensitivitdt von nur
so—-57 Prozent unzuverldssig [22].
Bei einem Teil der Frauen mit typi-
schen Herzbeschwerden lassen sich
mit dem Herzkatheter keine Eng-
pdsse in den Kranzarterien nachwei-
sen.

Bei bis zu 40 Prozent der Frauen
kundigen sich Herzinfarkte teilweise
nicht mit den als klassisch geltenden
Brustschmerzen an [23-25], sondern
mit atypischen Symptomen. Frauen
mit einem akuten Herzinfarkt kom-
men in der Schweiz zirka 8o Minu-
ten spiter ins Spital als Ménner, da-
bei verstreicht wertvolle Zeit. Die
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unterschiedliche Deutung der Symp-
tome [26—28] und der Grund fiir die
Verzogerung [29] sind noch nicht ge-
klart.

Frauen erleiden im Durchschnitt erst
acht bis zehn Jahre spiter einen
Herzinfarkt als Mainner [30, 31].
Das durchschnittliche Alter beim
akuten Herzinfarkt liegt bei Frauen
in der Schweiz bei 71 Jahren und bei
Mainnern bei 62 Jahren. Die jlings-
ten Patienten bei beiden Geschlech-
tern waren nur 22 Jahre alt (siche
Abbildung 1).

Das Risikoprofil ist nicht fir beide
Geschlechter identisch [32—-35]. Die
Patientinnen litten haufiger an
Zuckerkrankheit [30, 31, 36] und
hohem Blutdruck [23, 37], Minner
jedoch hatten hdufiger zu hohe Cho-
lesterinwerte, Ubergewicht und wa-
ren hidufiger Raucher. Neue For-
schungsergebnisse zeigen, dass diese
Risikofaktoren nicht fur beide Ge-
schlechter gleich relevant sind: Die
Zuckerkrankheit ist bei Frauen mit
einem zwei- bis dreifach hoheren
Herzinfarkt assoziiert als bei Man-
nern [38—41]. Das «schlechte Choles-
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terin» (LDL) spielt bei Frauen eine
geringere Rolle, dagegen aber eine
grosse, falls niedrige Werte des
«guten Cholesterin» vorliegen [42].
Rauchen setzt den Gefissen von
Frauen deutlich mehr zu als denen
von Minnern. Weitere Risikofakto-
ren fiir einen Herzinfarkt (vor allem
emotionale Belastungen) wurden bis-
her zu wenig untersucht, um deren
Bedeutung und geschlechtsspezifische
Relevanz einschitzen zu konnen.

Strategien bei der Behandlung
Die evidenzbasierte Medizin wird im-
mer wichtiger. Doch welche Therapie
bei einem Herzinfarkt die beste ist,
stellt sich als ein bewegliches Ziel dar.
Die Behandlungen verindern sich
laufend [43—46]. In der biomedizini-
schen Forschung allgemein und in
vielen der gross angelegten Infarkt-
studien wurden fast ausschliess-
lich Minner eingeschlossen. Wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die sich auf
Beobachtungen bei Midnnern stiitzen,
lassen sich aber nicht ohne Uberprii-
fung auf Frauen uibertragen.

Es ist noch nicht vollig klar, welche
therapeutischen Strategien bei Min-
nern und welche bei Frauen die meis-
ten Vorteile aufweisen [11, 47-49].
Die Studienergebnisse sind oft wi-
derspriichlich und nicht miteinan-
der vergleichbar [49-51]. Frauen
mit Herzinfarkt in der Schweiz be-
kamen praktisch die gleichen Me-
dikamente wie Mainner, lediglich
Betablocker, Plittchenaggregations-
inhibitoren und GPIIb/Ila-Rezepto-
renantagonisten wurden seltener
verabreicht. Sobald man bei diesen
Resultaten auch das Alter und die
Begleiterkrankungen korrigiert, wird
der Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern kleiner.

Frauen mit akutem Herzinfarkt er-
halten seltener als Minner eine Re-
perfusionstherapie [3, 31, 52], die so
genannte Thrombolyse (Infusion mit
Blutgerinnsel-losenden Medikamen-
ten) wird bei 27 Prozent der Frauen
gegeniiber 33 Prozent der Minner
durchgefihrt. Die perkutane koro-
nare Intervention (PCI), die Aufdeh-
nung verengter Herzkranzarterien
mit Ballonkathetern, ist heute als
Therapie der Wahl nach Herzinfark-
ten anerkannt [52-56]. Frauen wer-
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Abbildung 2: Perkutane koronare Intervention bei 10469 Patienten mit akutem Herzinfarkt

den diesem Prozedere insgesamt
seltener unterzogen [57] (in der
Schweiz 26% gegeniiber 34%) [58].
Betrachtet man die verschiedenen
Altersgruppen, ist dies vor allem bei
den 60- bis 8o-Jahrigen zu sehen
(Abbildung 2).

Frauen werden auch seltener zur By-
pass-Chirurgie iiberwiesen, weil sie,
nebst hoherem Alter und oft nicht
sicherer Diagnose, ein unproportio-
nal erhohtes Risiko fiir diese Opera-
tionen aufweisen. Trotz der vorhan-
denen Unterschiede in der Therapie
des akuten Herzinfarktes zwischen
Frauen und Minnern werden in der
Schweiz diagnostische und thera-
peutische Massnahmen im Wesentli-
chen ohne Geschlechtsunterschiede
in die Wege geleitet.

Unterschiede zu wenig beriick-
sichtigt

Die Unterschiede und Besonderhei-
ten in der Manner- und Frauenmedi-
zin werden allgemein in Forschung
und Praxis zu wenig berticksichtigt.
Aus der AMIS Plus Datenanalyse
und aus meiner Sicht ist das weibli-
che Geschlecht per se kein unabhin-
giges Risiko fiir die schlechtere Pro-
gnose beim Herzinfarkt. Zu den
Geschlechtsunterschieden trigt eine
Anzahl verschiedenster Faktoren
bei. Biologische Unterschiede sind
tatsichlich vorhanden, aber das
Ausmass ihres Einflusses auf Krank-
heitsentstehung, Prisentation und
Auspriagung ist wissenschaftlich
noch nicht vollstandig geklirt. Neue
Therapien werden bei Frauen immer



mit zeitlichem Verzug angewendet.
Die Griinde dafir liegen beim feh-
lenden oder nur geringen Frauenan-
teil in klinischen Studien. Das dar-
aus resultierende Manko betrifft
Wissensgrundlagen, Unsicherheit bei
der Medikamentendosierung, mogli-
che Komplikationen, technologische
Voraussetzungen (kleinere Instru-
mentarien) und weiteres.

Schlussfolgerungen

Um die Versorgung von Frauen mit
Herzinfarkt zu optimieren, miissen
mehrere Strategien parallel umge-
setzt werden. Die Bewusstseinsfor-
derung in der Bevolkerung, dass die
hdufigste Todesursache bei Frauen
die Herzkreislauferkrankungen sind,
gilt als erste Zielsetzung. Wichtig ist
auch, dass die Fachleute in der Ge-
sundheitsversorgung die Risiko-
faktoren, sowie die unterschiedliche
klinische Prasentation dieser Er-
krankungen bei Frauen besser ver-
stehen und erkennen. Den Frauen
miissen die herz- und gefdssschadi-
genden Risikofaktoren bekannt sein
und Wege aufgezeigt werden, diese
zu vermeiden. Zudem ist es notwen-
dig, mehr frauenspezifische For-
schung bei den koronaren Herz-
krankheiten ~durchzufihren. Die
internationalen und nationalen Gre-
mien haben die Aufgabe, Richtlinien
fur die spezifische Behandlung von
Frauen auszuarbeiten. Bei kunftigen
klinischen Studien, in denen die bes-
te Versorgung bei Herzinfarkt unter-
sucht wird, ist entscheidend, dass
vermehrt verschiedene Therapien
bei Frauen miteinander verglichen
werden, anstelle gleichartiger Thera-
pien zwischen den Geschlechtern.
Schliesslich  sollten die neuesten
Daten und Forschungskenntnisse
schneller in die Praxis implementiert
werden, damit die Versorgung von
Frauen mit Herzinfarkt stindig ver-
bessert werden kann. [ |
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