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Koronare Herzkrankheiten sind die häufigste Todesursache bei europäischen Frauen. Sie 
treten bei Frauen (55%) häufiger als bei Männern (43%) auf und führen häufiger zum Tode als 
alle Krebsarten zusammen. Trotzdem wird dieses Krankheitsbild als «Männerkrankheit» 
angesehen.  
 

 
In einer Vielzahl von Studien wird darauf hingewiesen, dass Frauen mit akutem Herzinfarkt im 

Vergleich zu Männern anders behandelt werden 1-6und die Prognose schlechter ist. 7-13In der Schweiz 

sterben im Spital 13% der Frauen mit Herzinfarkt gegenüber 7% der Männer. Die Interpretation dieser 

Unterschiede ist schwierig und die Kontroverse vielfältig. Die zentrale Frage stellt sich, ob diese 

Unterschiede medizinisch erklärbar sind. 

 

Um dieser Frage nachzugehen, stehen uns zahlreiche medizinische Fachartikel, sowie eigene Daten, 

gewonnen aus dem nationalen Herzinfarktregister der Schweiz - AMIS Plus (Akuter Myokard/Infarkt 

Schweiz), zur Verfügung. Seit 1997 wurden aus 64 freiwillig teilnehmenden Spitälern insgesamt über 

18'500 anonymisierte Patientendaten gesammelt. Dieses Datenmaterial ermöglicht uns, die 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu analysieren und die Frage, ob auch in der Schweiz 

Frauen nach einem Herzinfarkt im Vergleich zu Männern unterschiedlich versorgt und therapiert 

werden, wenigsten in den Ansätzen zu beantworten.  

 

Was ist anders? 
Zum Herzinfarkt kommt es, wenn sich an einer brüchig gewordenen Verkalkung und Verfettung 

(atherosklerotische Gebilde, so genannte Plaque) der Herzkranzarterien ein Gerinnsel bildet, das den 

Blutstrom ganz oder teilweise unterbricht. Ob schon hier die geschlechtsspezifischen Unterschiede 

vorhanden sind, konnte bis jetzt wissenschaftlich nicht schlüssig beantwortet werden. 14-

16Möglicherweise verändern sich die Gefässe bei Frauen anders als bei Männern. 17 

Frauen mit Herzbeschwerden empfinden die Brustschmerzen anders als Männer 18und die 

Diagnoseverfahren sind bei ihnen oft nicht aussagekräftig. 19-21So ist zum Beispiel das Belastungs-

EKG bei Frauen mit einer Sensitivität von nur 50-57% unzuverlässig. 22Bei einem Teil der Frauen mit 

typischen Herzbeschwerden lassen sich mit dem Herzkatheter keine Engpässe in den Kranzarterien 

nachweisen.  

 

Bei bis zu 40% der Frauen kündigen sich Herzinfarkte nicht mit den als klassisch geltenden 

Brustschmerzen an. 23-25Frauen mit einem akuten Herzinfarkt kommen in der Schweiz ca. 80 Minuten 

später ins Spital als Männer, dabei verstreicht wertvolle Zeit. Die unterschiedliche Deutung der 

Symptome 26-28und der Verzögerungsgrund 29sind aber nur teilweise eine Erklärung für die verspätete 

Einlieferung ins Spital. 



Frauen erleiden im Durchschnitt erst acht bis zehn Jahre später einen Herzinfarkt als Männer. 30 31Das 

durchschnittliche Alter beim akuten Herzinfarkt liegt bei Frauen in der Schweiz bei 71 Jahren und bei 

Männern bei 62 Jahren. Die jüngsten Patienten bei beiden Geschlechtern waren nur 22 Jahre alt 

(siehe Abbildung 1). 

 

Das Risikoprofil ist auch geschlechtsbedingt. 32-35Die Patientinnen litten häufiger an Zuckerkrankheit 30 

31 36und hohem Blutdruck, 23 37Männern jedoch hatten zu hohe Cholesterinwerte, Übergewicht und 

waren Raucher. Neue Forschungsergebnisse zeigen, dass diese Risikofaktoren nicht für beide 

Geschlechter gleich sind: die Zuckerkrankheit bei Frauen assoziiert mit einem zwei- bis dreifach 

höheren Herzinfarkt als bei Männern. 38-41Das «schlechte Cholesterin» (LDL) spielt bei Frauen eine 

geringere Rolle, dagegen aber eine grosse bei einem niedrigen Wert des «guten Cholesterin». 42Das 

Rauchen setzt weiblichen Gefässen möglicherweise deutlich mehr zu als männlichen. Weitere 

Risikofaktoren für einen Herzinfarkt (vor allem emotionale Belastungen) wurden bisher nicht 

systematisch untersucht und deren tatsächliche Bedeutung und geschlechtsspezifische Relevanz ist 

unbekannt.  

 

Strategien bei der Behandlung 
Die evidenzbasierte Medizin wird immer wichtiger. Doch welche Therapie bei einem Herzinfarkt die 

beste ist, stellt sich als ein bewegliches Ziel dar. Die Behandlungen verändern sich laufend. 43-46In der 

biomedizinischen Forschung allgemein und in vielen gross angelegten Infarktstudien wurden fast 

ausschliesslich Männer miteinbezogen. Wissenschaftliche Erkenntnisse, die sich auf Erfahrungen bei 

Männern stützen, lassen sich aber nicht ohne weiteres und ohne Überprüfung auf Frauen übertragen.  

 

Es ist noch nicht völlig klar, welche therapeutischen Strategien bei Männern und welche bei Frauen 

die meisten Vorteile aufweisen. 11 47-49Die Studienergebnisse sind oft widersprüchlich und nicht 

miteinander vergleichbar. 49-51Frauen mit Herzinfarkt in der Schweiz bekamen praktisch die gleichen 

Medikamente wie Männer, lediglich Beta-Blocker, Plättchenaggregations-Inhibitoren und GPIIb/IIIa-

Rezeptorenantagonisten wurden seltener verabreicht. Sobald man diese Resultate für das Alter und 

Begleitererkrankungen korrigiert, wird der Unterschied in der Medikamentenverabreichung zwischen 

den Geschlechtern immer kleiner bis er nicht mehr erkennbar ist.  

 

Frauen mit akutem Herzinfarkt erhalten seltener als Männer eine Reperfusionstherapie. 3 31 52Zum 

Beispiel die Thrombolyse (Infusion mit Blutgerinnsel-lösenden Medikamenten) wird bei 27% der 

Frauen gegenüber 33% der Männer durchgeführt. Die perkutane koronare Intervention (PCI), die 

umgehende Öffnung der betroffenen Herzkranzarterie mit Ballonkathetern, ist heute als Therapie der 

Wahl nach Herzinfarkten anerkannt. 52-56Frauen werden seltener diesem Prozedere unterzogen 57(in 

der Schweiz 26% gegenüber 34%). 58Betrachtet man die verschiedenen Altersgruppen, wird in der 

Schweiz PCI gleichermassen bei beiden Geschlechtern angewendet (Abbildung 2).  

Frauen werden auch seltener zur Bypass-Chirurgie überwiesen, weil sie nebst viel höherem Alter, oft 

nicht sicherer Diagnose, ein unproportional erhöhtes Risiko für diese Operationen aufweisen. 



Trotz der vorhandenen Unterschiede in der Therapie des akuten Herzinfarktes zwischen Frauen und 

Männern werden in der Schweiz diagnostische und therapeutische Massnahmen im Wesentlichen 

ohne Geschlechtsunterschiede in die Wege geleitet. 

 

Unterschiede zuwenig berücksichtigt 
Die Unterschiede und Besonderheiten in der Männer- und Frauenmedizin werden allgemein in der 

Forschung und der Praxis zu wenig berücksichtigt. Aus der AMIS Plus Datenanalyse und aus meiner 

Sicht ist das weibliche Geschlecht per se kein unabhängiges Risiko für die schlechtere Prognose beim 

Herzinfarkt. Viel mehr handelt es sich, wie bereits erwähnt, um eine Anzahl von verschiedensten 

Faktoren. Die biologischen Vorgaben sind tatsächlich vorhanden, aber das Ausmass, deren Einfluss 

auf Krankheitsentstehung, Präsentation und Ausprägung ist wissenschaftlich noch nicht vollständig 

abgeklärt. Neue Therapien werden bei Frauen immer mit zeitlichem Verzug angewendet. Die Gründe 

dafür liegen beim fehlenden oder nur geringen Frauenanteil bei den klinischen Studien, das daraus 

resultierende Manko an Erfahrungen, in der Unsicherheit bei der Medikamenten-Dosierung, bei 

möglichen Komplikationen, bei technologischen Voraussetzungen (kleinere Instrumentarien) und so 

weiter.  

 

Schlussfolgerung 
Um die Versorgung von Frauen mit Herzinfarkt zu optimieren, müssen mehrere Strategien parallel 

umgesetzt werden. Die Bewusstseinsförderung in der Bevölkerung, dass die häufigste Todesursache 

bei Frauen die Herzkreislauferkrankungen sind, gilt als erste Zielsetzung. Wichtig ist auch, dass die 

Fachleute in der Gesundheitsversorgung die Risikofaktoren, sowie die unterschiedliche klinische 

Präsentation dieser Erkrankungen bei Frauen besser verstehen und erkennen. Den Frauen müssen 

die herz- und gefässschädigenden Risikofaktoren bekannt sein und Wege aufgezeigt werden, um 

diese zu vermeiden. Zudem ist es notwendig, mehr frauenspezifische Forschung der koronaren 

Herzkrankheit durchzuführen. Die internationalen und nationalen Gremien haben die Aufgabe, 

Richtlinien für die spezifische Behandlung von Frauen auszuarbeiten. Bei künftigen klinischen 

Studien, in denen die beste Versorgung bei Herzinfarkt untersucht wird, ist entscheidend, dass 

vermehrt verschiedene Therapien bei Frauen miteinander verglichen werden, anstelle gleichartiger 

Therapien zwischen den Geschlechtern. Schliesslich sollten die neuesten Daten und 

Forschungskenntnisse schneller in die Praxis implementiert werden, damit die Versorgung der Frauen 

mit Herzinfarkt ständig verbessert werden kann.  
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