Medizinisches Thema

GCendermedizin in der Kardiologie

Aspekte der Diagnostik und Therapie
kardiovaskularer Erkrankungen

Der Unterschied zwischen Mann und
Frau — er stellt eine immer grofiere
Herausforderung an die experimentelle
und klinische Forschung dar. Gender-
medizin versteht sich als interdiszipli-
nirer Forschungsansatz. Der Begriff
,Gender“ beinhaltet vornehmlich die
»Pragung* von Mann und Frau durch
das soziale Umfeld, die Umwelt und die
Erfahrung des einzelnen Individuums
als ,minnlich“ oder ,weiblich“. Der
Begriff ,,Sex* bestimmt hingegen die
biologische Ausrichtung des Menschen
aufgrund seiner Erbanlagen und seiner
Geschlechtsorgane. Per Definition lige
also die Begriffsbestimmung ,,Gender-
medizin“ zwischen biologischem und
sozialem Geschlecht.

Die Gendermedizin untersucht
geschlechtsspezifische Unterschiede
einer Erkrankung in Bezug auf Symp-
tome, Diagnostik und Therapie.
Chromosomen und Geschlechtshor-
mone steuern individuell die Funk-
tion, aber auch das Sozialverhalten,

die gesellschaftlich geprigte Rolle,
beeinflusst bekanntlich die Erkrankung.

Als erste medizinische Hochschulen
beschlossen 2003 die medizinischen
Fakultiten der Freien Universitat (FU)
Berlin und der Humboldt-Universitat
die Griindung des ersten Zentrums
fiir Geschlechterforschung in der
Medizin (GiM) unter Leitung von
Frau Prof. Regitz-Zagrosek. In diesen
Wochen folgt die Medizinische Hoch-
schule Hannover (MHH) mit einer
W2-Professur fiir ,Vasculdre GefaR-
erkrankungen und biomedizinische
Geschlechterforschung*.

Noch als Gesundheitsminister duflerte
sich Dr. Philipp Résler anlisslich des
Weltarztinnen-Kongresses 2010: ,Wer
das gesundheitliche Versorgungs-
system modernisieren will, muss heute
die Bedeutung einer geschlechtsspe-
zifischen Sichtweise auf Gesundheit
und Krankheit von der Privention iiber
Diagnostik und Therapie und Rehabi-
litation bis hin zur Selbsthilfe erkannt
haben.“

Frauen und Manner haben eine unter-
schiedlich hohe Lebenserwartung. Die
Lebenserwartung der Frauen liegt in
den Industrienationen ca. sieben Jahre
tiber der der Minner. Selbst in den Ent-
wicklungslandern liegt der Unterschied
noch bei vier Jahren. Frauen haben, laut
Bericht der WHO, ,the advantage of a
disease-resistant-biology, but the dis-
advantage of lower social status and
less access to wealth* (WHO, 2001). Im
deutschen Gesundheitswesen stellen
Frauen jeder Altersgruppe bereits jetzt
das Hauptpatientenkollektiv — sowohl
in der ambulanten Versorgung als auch
in den stationdren Einrichtungen.

Todesursachenstatistik: Herz-Kreislauf-
Erkrankungen an erster Stelle

Herz-Kreislauf-Erkrankungen stehen in
Deutschland in der Neuerkrankungs-
und Todesursachenstatistik an erster
Stelle. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes lag die Zahl der Todes-
falle an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
ca. 47 % aller Todesfille. Krebserkran-
kungen machten lediglich ca. 25 % aller
Todesfille aus.

Haufige Todesursachen sind die koro-
nare Herzerkrankung, die Herzinsuffi-
zienz, der Myokardinfarkt sowie der
Apoplex. Erst an fiinfter Stelle folgen
bei Mannern das Bronchial-Karzinom
bzw. bei Frauen das Mamma-Karzinom.
65.000 Menschen sterben jahrlich in
Deutschland an einem Herzinfarkt,
55 % davon sind weiblich. Herzinfarkte
verlaufen bei Frauen haufiger todlich,
auch die Letalitat nach einer Bypass-
Operation ist bei den Frauen héher.

Frauen sind zum Zeitpunkt des ersten
Myokardinfarktes ca. acht bis zehn
Jahre dlter als Ménner, die frithe Pri-
und Hospitalsterblichkeit beim Infarkt-
geschehen ist bei Frauen deutlich héher.
Nach dem ersten Infarkt versterben
innerhalb eines Jahres 25% der Mianner,
aber 38 % der Frauen an den Infarkt-
folgen oder erleiden den zweiten, dann
tédlichen Infarkt. Im Berliner Herz-
infarktregister lag die Sterblichkeit der
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Frauen liber das gesamte Altersspek-
trum deutlich tiber der der Mianner.

Spektrum wahrgenommener
Infarktsymptome bei Frauen komplexer?

Die ,klassischen“ Symptome des Herz-
infarktes mit linksthorakalen Schmer-
zen und Ausstrahlung in den linken
Arm treten bei beiden Geschlechtern
gleich haufig auf. Allerdings scheint

das Spektrum der wahrgenommenen
Infarktsymptome bei Frauen eher kom-
plexer zu sein. Wie jetzt aktuell publi-
zierte Daten aus dem MONICA/KORA-
Herzinfarktregister Augsburg mit

2.278 PatientInnen und aus einer eben-
falls publizierten Erhebung unserer
kardiologischen Praxis mit 772 Patien-
tinnen zeigen konnten, bestehen beziig-
lich der Hauptsymptome mit thora-
kalem Druck und Engegefiihl statistisch
keine signifikanten Unterschiede. Aller-
dings klagten Frauen hiufiger als Min-
ner tiber weitere Schmerzlokalisationen
und Symptome. Mehr Frauen als Min-
ner duflerten Schmerzen in der Schulter,
im Riicken, im Oberbauch oder Kiefer-
bereich. Auch Symptome wie Ubelkeit
und Erbrechen, Schwindelgefiihl, Dys-
pnoe oder lediglich eine Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit wur-
den von Frauen hiufiger genannt. So lag
die Wahrscheinlichkeit im Herzinfarkt-
register Augsburg in der Benennung
von vier oder mehr Infarktsymptomen
bei Frauen etwa doppelt so hoch wie bei
Ménnern.

Die Griinde furr die héhere Sterblichkeit
der Frauen sind sicher zum Teil durch
das hohere Lebensalter zum Zeitpunkt
des ersten Myokardinfarktes bedingt. In
diesem Lebensalter liegen auch schon
haufiger Komorbidititen vor. Ein wei-
terer Grund flir die erhéhte Mortalitat
beim Infarkt kénnte auch das Unwis-
sen des Einzelnen um die Vielgestaltig-
keit der Symptome beim akuten Infarkt-
geschehen sein. Sowohl die Patientin
selbst als auch der Arzt bzw. die Arztin
verkennen eventuell die geschilderte
Symptomatik und fehldeuten die
Beschwerden bei Frauen.
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Soziologische Griinde fiir eine erhohte
Infarktmortalitit von Frauen

Auch soziologische Griinde kénnen fur
die erhéhte Infarktmortalitdt der Frauen
mitverantwortlich sein. Ein ,falsch ver-
standenes* Pflichtbewusstsein der
Mutter und Ehefrau, die zunichst die
Familie versorgt und ihre Belange und
Beschwerden hintanstellt, kann fatal
sein. Denn hierdurch geht kostbare Zeit
fir die Diagnose und Therapie verloren.
Altere Frauen leben ferner hiufig allein,
die Hilfestellung des Partners, der bei
akutem Infarkt den Notarzt benachrich-
tigt, fehlt in diesem Fall.

Grund fiir die erhéhte Mortalitit konnte
allerdings auch ein schlechterer Zugang
zur medizinischen Diagnostik sein. Sta-
tistisch ist der Anteil der weiblichen
Patienten an Echokardiografien und
Ergometrien gleich dem der Méanner, bei
den pharmakologischen Myokardszinti-
grafien sind Frauen sogar um 10% stir-
ker vertreten als Minner. Der Anteil

der weiblichen Herzkatheterpatienten
betrigt allerdings nur ca. 33%. In den
kardiochirurgischen Abteilungen finden
sich nur noch 21 % weibliche Patienten,
die sich einer Bypass-Operation unter-
ziehen.

In einer vor wenigen Wochen im Euro-
pean Heart Journal publizierten kana-
dischen Datenerhebung aus zwei
Registern mit 4.471 Minnern und
2.087 Frauen mit akutem Koronarsyn-
drom zeigte sich, dass Frauen seltener
eine evidenzbasierte medikamentése
Therapie erhielten als Manner. Sowohl
3-Blocker als auch ACE-Hemmer und
CSE-Hemmer wurden Frauen signifi-
kant seltener verordnet. Fiir die Unter-
schiede in der Behandlung waren ver-
schiedene Faktoren verantwortlich, wie
z.B. das Alter der PatientInnen, Folge-
erkrankungen, wie Herzinsuffizienz,
sowie die Beurteilung des Risikos durch
den Arzt beziehungsweise die Arz-

tin. Der Altersfaktor schien hier einer
der bedeutendsten zu sein. Bei den
ilteren Patienten erfolgte die Entschei-
dung hiufiger gegen eine evidenzba-

sierte Therapie. Die Sorge um maégliche
Nebenwirkungen kénnte hier ursich-
lich sein.

Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ergeben sich fiir beide
Geschlechter gleichermaflen. Hierzu

zdhlen arterielle Hypertonie, Hyperlipid-

imie, Diabetes mellitus, Nikotinkon-
sum, mangelnde kérperliche Aktivitat
und negative psychosoziale Faktoren.

Arterielle Hypertonie: Die arterielle
Hypertonie als Risikofaktor betrifft
Frauen in der Pramenopause seltener
als Ménner, danach steigt allerdings
auch die Inzidenz bei den Frauen deut-
lich starker an.

Hyperlipidamie: In Bezug auf Aspekte
der Hyperlipiddmie zeigt sich, dass
Frauen bis zur 6. Dekade niedrigere
Gesamtcholesterinwerte aufweisen als
Manner. Die HDL-Werte sind generell
bei Frauen héher als bei Minnern, zei-
gen nach der Menopause einen leich-
ten Abfall.

Diabetes mellitus: Der Diabetes melli-
tus ist mit einer der wichtigsten kardio-
vaskuldren Risikofaktoren. Das Risiko
fiir das Auftreten einer koronaren
Herzerkrankung erhoht sich gegen-
tiber Nichtdiabetikern bei Mannern um
das 2-Fache, bei Frauen sogar um das
4-Fache.

Nikotinkonsum: Im Jahr 2009 rauchten
34% der Minner und 26 % der Frauen.
Ein Riickgang der Raucher ist allerdings
bei Frauen nur langsamer erkennbar.
Junge Raucherinnen sind, insbeson-
dere wenn sie auflerdem orale Kontra-
zeptiva einnehmen, eine besondere
Risikogruppe.

Kérperliche Aktivitat: Mangelnde kér-
perliche Aktivitit in Kombination mit

Ubergewicht ist bei Frauen als unabhén-

giger Risikofaktor belegt worden. Das
metabolische Syndrom hat eine hohere
Pravalenz bei Frauen als bei Mdnnern.
Die Inzidenz zeigt gerade bei jiingeren
Frauen eine schnelle Zunahme.
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Psychosoziale Faktoren: Als psycho-
soziale Stressoren ergeben sich bei
Frauen niedriger sozialer Status, kurze
Schulbildung und Doppelbelastung
durch Beruf und Familie. Im Anschluss
an einen Myokardinfarkt zeigen Frauen
verstdrkt Erschépfungssymptome, sie
erkranken haufiger an einer Depression
oder Angststérung als Manner.

Wihrend sich statistisch bei Minnern
Nikotinkonsum und Hyperlipiddmie
als Hauptrisikofaktoren darstellen, sind
es bei Frauen insbesondere Nikotin-
konsum und Diabetes.

Gendermedizinische Unterschiede

Bei der Bypass-Operation findet sich
eine statistisch deutlich hohere Akut-
sterblichkeit bei Frauen. Hier zeigt sich,
wie beim akuten Myokardinfarkt, auch
die gréRte Ubersterblichkeit der Frauen
gerade in den jiingsten Altersgruppen.
Anhand der Transplantationszahlen
konnte das Deutsche Herzzentrum Ber-
lin ebenfalls gendermedizinische Unter-
schiede aufzeigen. Die grofiere Anzahl
der Organspender als auch der Organ-
empfianger war ménnlich. Nur 18 % der
herztransplantierten Patienten waren
weiblich. Die 10-Jahres-Uberlebensrate
betrug 42 % bei von Frauen auf Man-
ner Uibertragenen Herzen und war somit
deutlich schlechter; die besten Ergeb-
nisse zeigten sich mit 60 % bei von

Frauen auf Frauen libertragenen Herzen.

Auch die Herzinsuffizienz stellt sich zwi-
schen den Geschlechtern unterschied-
lich dar. Wahrend sich bei Minnern eine
echokardiografisch meist gut erkenn-
bare systolische Dysfunktion mani-
festiert, stellt sich bei Frauen haufiger
eine diastolische Herzinsuffizienz ein.

Arzneimittelwirkungen

In der Arzeimitteltherapie der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind inzwi-
schen ebenfalls viele Unterschiede
bekannt. Sie ergeben sich bei Frauen
durch ein niedrigeres Kérpergewicht,
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Kérpers sowie eine unterschiedliche
Enzymaktivitat im Gastrointestinaltrakt.
Wihrend die Aktivitat der Alkoholdehy-
drogenase bei Frauen um 30% niedriger
liegt als bei Mannern, zeigen Frauen
beim CYP3A4-Enzym eine um 20-50%
héhere Aktivitat als Manner. Immer-

hin ist CYP3A4 an der Metabolisierung
von mehr als 50% aller Arzneimittel
beteiligt.

Bereits seit 2002 ist durch eine retro-
spektiv durchgefiihrte Analyse bei
Patienten mit Herzinsuffizienz eine
Ubersterblichkeit von Frauen unter
Digitalis-Therapie bekannt. Eine mog-
liche Erkldrung ist eine héhere Serum-
konzentration des Digitalis durch eine
bei Frauen niedrigere glomerulire Filtra-
tionsrate. So zeigt Digoxin eine 12-14 %
niedrigere Arzneimittel-Clearance als

bei Ménnern.

Ein Unterschied in der Pharmakolo-
gie ergibt sich auch in dem fehlenden

Effekt einer niedrig dosierten ASS-
Therapie in der Primérprévention des
Herzinfarktes bei Frauen. In der Primar-
privention des Apoplex konnte der
Effekt von ASS allerdings bei Minnern
und Frauen gleichermafen nachge-
wiesen werden. Die Nebenwirkungen
einiger Medikamente, wie z. B. von ACE-
Hemmern oder 3-Blockern, sind bei
Frauen statistisch hiufiger. Genauso
erzeugen Antikoagulanzien und Gerin-
nungshemmer bei Frauen haufiger
Blutungskomplikationen.

Zusammenarbeit zwischen Haus- und
Fachirzten hat zentrale Bedeutung

Die Zusammenarbeit zwischen Haus-
drzten und Fachérzten spielt eine zen-
trale Rolle in der Diagnostik und Thera-
pie der Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Niemand als der Hausarzt bzw. die
Hausérztin kann den Patienten bzw. die
Patientin besser als Individuum in sei-
nem/ihrem sozialen Umfeld wahrneh-
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men und eine gezielte Diagnostik beim
Facharzt veranlassen. Die Wahrneh-
mung auch genderspezifischer Aspekte
sollte hierbei sensibler gestaltet und in
der taglichen Patientenversorgung star-
ker berticksichtigt werden.

Durch Berticksichtigung der Geschlech-
terunterschiede in Bezug auf Gesund-
heitsférderung, Privention, Rehabilita-
tion, klinische Diagnostik und Therapie
kénnte letztlich die Lebensqualitit und
vielleicht auch Uberlebenszeit des Ein-
zelnen — Mann und Frau — verbessert
werden.

Dr. Natascha Hess

FA fiir Innere Medizin / Kardiologie /
Sportmedizin

FA fiir Allgemeinmedizin

10789 Berlin

(2Zwischentberschriften und Hervor-
hebungen von der Redaktion)

C.G. JUNG-INSTITUT

Insitut fiir Analytische Psychologie und Psychotherapie Berlin

Vortrag im C.G. Jung-Institut Berlin

,Das Rote Buch”
von C.G. Jung

So., 11. 9. 2011 - 11 Uhr

Es referiert Frau Dr. phil. Isabelle Meier (Zirich)
Lehr- und Kontrollanalytikerin am ISAP (Zirich)

Eine Veranstaltung des C.G. Jung-Institutes Berlin,
Goerzallee 5, 12207 Berlin-Lichterfelde
cgjung-institut-berlin@t-online.de
www.jung-institut-berlin.de

Imstitut fur

1fP

Berlin

Psychatherapie eV,

Staatlich anerkannte Aus- und Weiterbildung fiir

Arzte, Psychologen, Pddagogen, Sozialpddagogen (w, m,
Diplom/Master) in Psychoanalyse, Tiefenpsychologisch

fundierter Psychotherapie, fiir den ,,P“-Facharzt und in
fachgebundener Psychotherapie fiir Erwachsene, Kinder
und Jugendliche

Informationsveranstaltung:
2. September 2011 19.00 Uhr

Institut fiir Psychotherapie e.V. Berlin
Goerzallee 5 12207 Berlin-Lichterfelde
Info-Telefon 030 8418 67 67
www.ifp-berlin.de sekretariat@ifp-berlin.de

Workshop ”Klimaheilbehandlung am Toten Meer”

Hadassah-Universitat, Jerusalem; Soroka-Universitat, Beersheva; DMZ-Medical Center, Ein Bokek;
Judea Desert Herbs, Moshav Carmel

31. Oktober - 07. November 2011
32 Punkte fir Fortbildungsdiplom

Info: Dr. med. Siegfried Hummel, Kreiskrankenhaus Schleiz, Berthold-Schmidt-Str. 7-9, 07907 Schleiz,
Telefon: 0 36 63 — 4 67 22 02, E-Mail: s.hummel@hospital-schleiz.de




