Geschlechteraspekte in der kardiologischen Praxis

Der Unterschied zwischen Mann und Frau in der kardiologischen Praxis — er stellt eine
Herausforderung fir Arzte und Arztinnen dar. Berlicksichtigt werden sollten
geschlechtsspezifische Unterschiede einer Erkrankung in Bezug auf Symptome, Diagnostik,
Therapie und Rehabilitation. Chromosomen und Geschlechtshormone steuern individuell die
Funktion der Patienten, aber auch der Einfluss des Sozialverhaltens, die gesellschaftlich
gepragte Rolle, beeinflusst die Erkrankung. Gendermedizin gleicht nicht nur Defizite in der
Gesundheitsversorgung aus, sie fiihrt auch zu einer Kostenersparnis im Gesundheitssystem.

Frauen und Manner haben eine unterschiedlich hohe Lebenserwartung. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen stehen in Deutschland in der Todesursachen-Statistik an erster Stelle. Laut
statistischem Bundesamt lag die Zahl der Todesfalle an Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei ca.
47%. Todesursachen sind die koronare Herzerkrankung, die Herzinsuffizienz, der
Myokardinfarkt sowie der Apoplex. 65.000 Menschen sterben jahrlich in Deutschland an
einem Herzinfarkt, 55% davon sind weiblich.

Gemeinsame Risikofaktoren flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen ergeben sich fir beide
Geschlechter; hierzu zahlen arterielle Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus,
Nikotinkonsum, mangelnde korperliche Aktivitat und negative psychosoziale Faktoren.

Als psychosoziale Stressoren ergeben sich bei Frauen niedriger sozialer Status, kurze
Schulbildung und Doppelbelastung durch Beruf und Familie. Im Anschluss an einen
Myokardinfarkt zeigen Frauen verstarkt Erschdpfungssymptome, sie erkranken haufiger an
einer Depression oder Angststorung als Manner.

Wahrend sich statistisch bei Mannern Nikotinkonsum und Hyperlipidamie als
Hauptrisikofaktoren darstellen, sind bei Frauen insbesondere Nikotinkonsum und Diabetes.

Die ,klassischen Symptome des Herzinfarktes mit linksthorakalen Schmerzen und
Ausstrahlung in den linken Arm treten bei beiden Geschlechtern gleich haufig auf. Allerdings
scheint das Spektrum der wahrgenommenen Infarktsymptome bei Frauen komplexer zu
sein. Mehr Frauen als Manner auferten Schmerzen in der Schulter, im Ricken, im
Oberbauch oder Kieferbereich. Auch Symptome wie Ubelkeit und Erbrechen,
Schwindelgefihl, Dyspnoe oder lediglich eine Einschrankung der koérperlichen
Leistungsfahigkeit wurden von Frauen haufiger genannt.

Die Grunde fir die hdhere Sterblichkeit der Frauen sind sicher zum Teil durch das hdéhere
Lebensalter zum Zeitpunkt des ersten Myokardinfarktes bedingt. In diesem Lebensalter
liegen auch schon haufiger Comorbiditaten vor. Ein weiterer Grund fir die erhdéhte Mortalitat
beim Infarkt koénnte auch das Unwissen des Einzelnen um die Vielgestaltigkeit der
Symptome beim akuten Infarktgeschehen sein. Auch soziologische Grinde kénnen fir die
erhdhte Infarktmortalitat der Frauen mitverantwortlich sein. Hier zu nennen ist ein ,falsch
verstandenes® Pflichtbewusstsein der Frauen.

Grund fur die erhdhte Mortalitdt konnte allerdings auch ein schlechterer Zugang zur
medizinischen Diagnostik sein. Der Anteil der weiblichen Patienten an den kardiologischen
Untersuchungen ist teilweise sehr unterschiedlich.

In der Arzeimitteltherapie sind ebenfalls Unterschiede zu berlicksichtigen. Sie ergeben sich
bei Frauen durch ein niedrigeres Korpergewicht, einen hoheren Fettanteil des weiblichen
Kérpers sowie eine unterschiedliche Enzymaktivitdt im Gastrointestinaltrakt. Die
Nebenwirkungen einiger Medikamente, wie z.B. von ACE-Hemmern oder 3-Blockern sind bei
Frauen statistisch haufiger. Genauso erzeugen Antikoagulantien und Gerinnungshemmer bei
Frauen haufiger Blutungskomplikationen.
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