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Der akute Myokardinfarkt bei Frauen
J. Pollak

Frauen mit Herzinfarkt sind meist älter und haben mehr Begleiterkrankungen als Männer. Die Symptome sind oft weniger eindeutig. Frauen
kommen später ins Krankenhaus. Auch bei multivariater Analyse sind Mortalität, Häufigkeit von Herzinsuffizienz und Ruptur höher als bei Männern.
Alle standardmäßig verwendeten Substanzen sind bei Frauen ebenso wirkungsvoll wie bei Männern. Die primäre PTCA bietet bei älteren Frauen den
Vorteil der raschen Rekanalisation bei minimalem zerebralem Blutungsrisiko. Trotz Indikation und ohne Kontraindikationen werden wirksame Therapien
bei Frauen seltener angewandt als bei Männern, das betrifft sowohl die Akutphase als auch die Posthospitalphase.

Women present with myocardial infarction at an older age and the prevalence of comorbid conditions is higher. Though controlling for age and
other base-line variables reduces the high differences, there remains a higher mortality rate and a higher frequency of heart failure and heart rupture.
According to analysis of gender-specific outcomes thrombolysis, aspirin, beta-blockers, and ACE-inhibitors lead to similar reductions of mortality in
men and women. Primary PTCA in women may improve survival and reduces the risk of life-threatening cerebral bleeding. There is a growing body
of evidence showing disparities in the use of thrombolysis, beta-blockers and invasive procedures for men and women during the acute phase and
thereafter. J Kardiol 1999; 6: 63–68.

 Durch die Zunahme der Lebenserwartung und ein ge-
ändertes Risikoprofil im Vergleich zu früheren Gene-

rationen ist der Herzinfarkt bei Frauen heute ein häufig
anzutreffendes Krankheitsbild geworden. Er weist viele
Gemeinsamkeiten, aber auch etliche Besonderheiten ge-
genüber dem Infarkt bei Männern auf. Während erfreulicher-
weise in den letzten Jahren zunehmend Daten publiziert
wurden, die eine getrennte Betrachtung des weiblichen Ge-
schlechts gestatten, wurden auch zunehmend Geschlechts-
unterschiede beim Zugang zur kardiologischen Diagnostik
und Therapie nachgewiesen [1]. Diese wurden provokant
als „Yentl-Syndrom“ bezeichnet: Im Buch von Isaac Singer
muß sich Yentl als Mann verkleiden, um die Talmudschule
besuchen zu können [2]. Eine besondere Betrachtung des
Herzinfarkts bei Frauen scheint daher angezeigt.

Statistische Erwägungen zum Vergleich von
Herzinfarktdaten von Männern und Frauen
Untersucht man Daten von männlichen und weiblichen

Herzinfarktpatienten, so muß man berücksichtigen, daß es
sich dabei keineswegs um zwei Populationen handelt, die
sich lediglich im Geschlecht unterscheiden, sondern um
zwei völlig differente Populationen. In den meisten Studi-
en sind Frauen mit Herzinfarkt um 7–10 Jahre älter, leiden
häufiger an Diabetes, Hypertonie und Anämie, weisen ge-
ringere anthropometrische Meßwerte auf, unterscheiden
sich aber auch in wesentlichen psychischen und psycho-
sozialen Faktoren. Wie wir wissen, beeinflussen jedoch
etwa Körpergröße und Diabetes die Morphologie der
Koronararterien, Hypertonie und Alter die diastolische Funk-
tion, das verspätete Einlangen von Frauen im Spital die Rate
an Thrombolysen u.v.a.m. Es versteht sich, daß daher bei
univariaten Vergleichen Frauen immer schlechter abschnei-
den müssen als Männer. Im multivariaten Modell können
Unterschiede jener Basisvariablen, die im Modell enthal-
ten sind, mittels mathematischer Prozeduren korrigiert
werden. Viele Unterschiede bestehen jedoch zwischen
Männern und Frauen in Variablen, die in den bisher publi-
zierten Studien nicht gemessen wurden, wie etwa endo-
theliale Dysfunktion oder Störungen der diastolischen Funk-
tion. Es ist also auch die multivariate Analyse nicht in der
Lage, alle relevanten Unterschiede zwischen Frauen und
Männern zu korrigieren.

Präsentation und Prähospitalphase
Während der akute Myokardinfarkt bei Männern in 30%

die typische initiale Präsentation der koronaren Herzkrank-
heit darstellt, ist dies bei Frauen nur in 18% der Fall [3].
Auch die Symptome sind etwas polymorpher: Während
zwar in 90% irgendeine Form des Thoraxschmerzes be-
steht, führen Symptome wie Schmerzen in der linken Schul-
ter, Oberbauchschmerzen, Übelkeit, Atemnot und Schwä-
che öfters zu einer falschen oder verzögerten Diagnose [4].
In zahlreichen Untersuchungen zeigte sich, daß bei Frau-
en mit akutem Myokardinfarkt bis zur Behandlung mehr
Zeit verstreicht als bei Männern, im Mittel fast 30 Minuten
mehr [5, 6]. Neben der öfters weniger typischen Sympto-
matik spielen hier auch soziale Faktoren eine wesentliche
Rolle. So lebten etwa laut Augsburger Herzinfarktregister
45% der Frauen zum Zeitpunkt des Infarkts alleine oder
waren verwitwet, im Gegensatz dazu nur 15 % der Männer
[4].

Thrombolyse
Die Thrombolyse ist eine der wirksamsten Therapien

des akuten Myokardinfarkts. Während die relative Mortali-
tätsreduktion bei Männern höher ist als bei Frauen, ist auf-
grund der höheren Mortalitätsrate bei Frauen der Benefit
vergleichbar (s. Tab. 1). Nach der FTT-Metaanalyse kön-
nen durch Thrombolyse von 1000 Infarktpatienten 19 Män-
ner gerettet werden, durch Thrombolyse von 1000 Infarkt-
patientinnen 18 Frauen [7]. Die Patency-rate nach 90 Minuten
ist bei Männern und Frauen gleich [8]. In den meisten
Studien fand sich, daß Frauen seltener einer Thrombolyse
zugeführt werden als Männer [9, 10]. Die Ursachen
hierfür sind mannigfaltig. Eine ist, daß Frauen mit Infarkt
später ins Spital kommen. Eine andere ist die Furcht vor
dem höheren Risiko einer zerebralen Blutung bei den meist
älteren Patientinnen. In einer Metaanalyse konnte Simoons
im multivariaten Modell nachweisen, daß weibliches
Geschlecht per se kein Risikofaktor für eine zerebrale
Blutung ist, sondern nur Alter, Blutdruck über 165/95,
Körpergewicht unter 70 kg und Lyse mit rt-PA [11]. Da ältere
Frauen auch ein sehr hohes Mortalitätsrisiko aufweisen, das
durch die Thrombolyse bedeutend reduziert wird, ist nur
bei sehr hohem zerebralem Blutungsrisiko und niedrigem
kardialem Mortalitätsrisiko, etwa bei einem kleinen Hinter-
wandinfarkt, ein Verzicht auf eine Lyse gerechtfertigt. Aus

Von der 4. Med. Abteilung mit Kardiologie, Ludwig-Boltzmann-Institut für Herzinfarktforschung, Krankenhaus Wien-Lainz.
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der GUSTO I-Studie liegen auch Daten über Thrombolyse
während der Menstruation und bei Diabetes vor. Es zeigte
sich ein gering und nicht signifikant erhöhtes Risiko für
mäßige Blutungen bei menstruierenden Frauen (25% vs.
17%) [12]. Von 6011 Patienten mit Diabetes, davon ge-
schätzten 2000 mit nicht-proliferativer und 300 mit prolife-
rativer Retinopathie trat durch die Thrombolyse in keinem
Fall eine intraokulare Blutung auf, so daß aus diesen bei-
den Gründen keine Frau von der Thrombolyse ausgeschlos-
sen werden sollte [13]. Ein interessantes Phänomen in der
Infarktbehandlung von Frauen ist, daß Frauen selbst dann
öfters keine Thrombolyse erhalten, wenn sie die im ent-
sprechenden Spital akzeptierten Kriterien für eine Lyse und
keine akzeptierte Kontraindikation haben. Sie fallen sozu-
sagen „durch den Rost“, was im internationalen Schrift-
tum als „Shortfall“ bezeichnet wird. In Studien diesseits
und jenseits des Atlantiks an über 90.000 Patienten zeigte
sich, daß in 12% (USA) bzw. 31% (Europa) der Frauen die
Thrombolyse ohne erkennbaren Grund unterlassen wird
[14].

Primäre PTCA
Was die primäre PTCA bei Frauen betrifft, so sind jüngst

Subgruppenanalysen erschienen, die ihr bei Frauen einen
gleich großen, wenn nicht größeren Effekt als bei Männern
bescheiden. Stone fand im PAMI-Trial bei Frauen eine Über-
legenheit der primären PTCA gegenüber rtPA hinsichtlich
der Hospitalmortalität, nicht jedoch bei Männern [15].
Auffallend war das Fehlen intrazerebraler Blutungen in der
PTCA-Gruppe (aber in 5,3% der mit rtPA behandelten Frau-
en). Eine Analyse von fast 30.000 Patienten des National
Registry ergab ebenfalls bei Frauen im Gegensatz zu Män-
nern einen Trend zu einer Überlegenheit der primären PTCA
gegenüber der Thrombolyse. Auch hier fand sich in der
PTCA-Gruppe die Rate an intrazerebralen Blutungen gegen-
über der rtPA-Gruppe auf ein Zehntel reduziert [16].

Aspirin, Betablocker, ACE-Hemmer, Statine
Der Effekt von Aspirin auf die Mortalität ist für Männer

und Frauen vergleichbar (s. Tab. 1). Dies gilt sowohl für die
alleinige Aspirintherapie als auch für die Kombination mit
Streptokinase [17].

Die akute intravenöse Betablockade bei Herzinfarkt wird
in Österreich wenig praktiziert. In der ISIS I-Studie zeigte
sich, daß die Reduktion der Mortalität durch Atenolol bei
Frauen wesentlich ausgeprägter war als bei Männern [18].
Die Ursache der Mortalitätsreduktion lag in einer Redukti-
on von Herzrupturen. Herzrupturen sind jetzt für etwa ein
Drittel der Todesfälle bei akutem Infarkt verantwortlich, für
Patienten über 70 wurden Raten bis 86% beschrieben [19].
Das unabhängige Risiko für Rupturen ist bei Frauen 1,6–3
x so hoch wie bei Männern [20, 21]. Rupturen treten heute
sehr früh auf, etwa die Hälfte am ersten Tag. Doch nicht nur
aus diesem Grund ist eine akute Betablockade bei Frauen
besonders wichtig. Daten der National Registry belegen,
daß durch eine rasche Betablockade bei 23.749 Patienten
die Rate an intrazerebralen Blutungen bei Thrombolyse um
ein Drittel reduziert werden konnte [22].

Wie die großen randomisierten Studien belegen, sind
Langzeittherapien mit Betablockern, ACE-Hemmern und
Statinen bei Frauen ebenso wirksam wie bei Männern [23,
24] (Tab. 1). Hier zeigen europäische Studien mit Beta-
blockern bei Frauen Shortfalls um 24% [25]. Obwohl eine
Senkung des LDL-Cholesterins mit Statinen bei Frauen so-
gar einen besseren Effekt ergab als bei Männern, ist das
Streben nach Zielwerten wenig ausgeprägt [26]. Nichts
beleuchtet diese Situation besser als die Daten der HERS-
Studie, wo 90% der Frauen mit fortgeschrittener koronarer
Herzkrankheit LDL-Werte über dem derzeit empfohlenen
Richtwert von 100 mg % aufwiesen [27].

Komplikationen, Mortalität und Langzeitprognose
Aus den eingangs geschilderten statistischen Erwägun-

gen sind die meisten Komplikationen des akuten Myokard-
infakts bei Frauen häufiger anzutreffen als bei Männern.
Bei multivariater Analyse von sehr großen Populationen
zeigt sich aber selbst bei Einschluß etlicher Covariaten ein
erhöhtes Hospitalmortalitätsrisiko für Frauen (multivariat
adjustierte Odds Ratio 1,1–1,2), ein erhöhtes Risiko für
kardiogenen Schock (adj. OR 1,2), Rupturen (adj. OR 1,6),
Reinfarkt (adj. OR 1,35) und Herzinsuffizienz (adj. OR 1,08)
[20, 28–30]. Da sich sowohl in der TAMI als auch in der
GUSTO I-Studie ähnliche linksventrikuläre Auswurf-

Tabelle 1: Einfluß verschiedener Therapien auf die Mortalität des Herzinfarkts von Männern und Frauen

Mortalität bei Placebo Mortalität bei Verum Benefit per 1.000

Akutphase

Thrombolyse F 1099/6873 985/6962 18
(FTT, Placebo vs. Lys) [7] M 2258/22.412 1835/22.353 19

Aspirin F 309/1951 263/1994 26
(ISIS-2, Placebo vs. Aspirin) [17] M 697/6565 536/6540 24

Primäre PTCA F (n = 107) rtPA 14 % PTCA 4,0 % 100
(PAMI, rtPA vs. Prim. PTCA) [15] M (n = 288) rtPA 3,5 % PTCA 2,1 % 14

Betablocker iv. F 140/1858 96/1848 23
(ISIS-1, Placebo vs. Atenolol) [18] M 225/6132 217/6189 2

ACE-Hemmer F 1420/12.380 1359/12.449 6
(Coll. Study Group, Placebo vs. ACE) [24] M 2317/36.878 2142/36.759 5

Langzeitstudien

Betablocker oral F 88/1140 71/1141 15
(BBPP, Placebo vs. Betablocker) [23] M 405/5699 299/5699 19

Koronarer Tod od. nicht-tödl. MI

Statine F 80/290 46/286 115
(CARE, Placebo vs. Pravastatin) [26] M 469/1788 384/1795 48
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fraktionen bei Männern und Frauen fanden, könnten die
Unterschiede in der Pumpleistung durch eine bei Frauen
häufigere diastolische Funktionsstörung der linken Kam-
mer verursacht sein. In zahlreichen Studien wurden die
schlechteren Überlebensraten von Frauen immer wieder
in Zusammenhang mit der selteneren Verwendung von auf-
wendigen diagnostischen oder therapeutischen Maßnah-
men (Thrombolyse, Koronarangio, PTCA) gebracht, wobei
die Unterschiede teilweise nach multivariater Analyse, vor
allem nach Berücksichtigung des Alters nicht mehr signifi-
kant waren [31, 32]. Neben diesem und der Geschlechts-
spezifität von Komplikationen könnten jedoch auch
Selektionsmechanismen eine Rolle spielen. Im Monica-Pro-
jekt konnte in vielen Ländern eine erhöhte Prähospital-
mortalität von Männern, eine höhere Hospitalmortalität von
Frauen und eine vergleichbare Gesamtmortalität der bei-
den Geschlechter gefunden werden [33].

Was die Langzeitüberlebensrate nach Herzinfarkt be-
trifft, hat sich in den letzten Jahren die Absterberate von
Frauen an jene der Männer angeglichen, wobei manche
Studien bei Frauen sogar eine bessere Überlebensrate fan-
den [4,29]. Unterschiede bestehen jedoch in der Lebens-
qualität, die bei Frauen sowohl hinsichtlich der Angina
pectoris-Symptomatik, der Belastungsdyspnoe, aber auch
der psychischen Verarbeitung, deutlich schlechter ist [34].
Auch hier konnte ein zahlenmäßiger Zusammenhang zu
verschiedenen diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen als mögliche Ursache demonstriert werden.

Der akute Myokardinfarkt während der
Schwangerschaft

Dieses katastrophale Ereignis tritt etwa ein Mal bei
10.000 Schwangerschaften auf. Morphologisch findet sich
nur in 40% eine atherosklerotische Ursache, in 30 % Throm-
ben bei normalen Koronararterien, in 10–15 % komplette
thrombotische Verschlüsse bei normalen Koronararterien
und in 10 % koronare Aneurysmen, spontane Dissektionen
(meist LAD) oder völlig normale Koronararterien. In letzte-
rer Konstellation werden Koronarspasmen postuliert, die
durch Schwangerschaftshypertonie, massive plazentare
Reninausschüttungen oder Verabreichung von Oxytocin
und Prostaglandinen initiiert werden können. Gerinnungs-
störungen wie Protein C oder S-Mangel, Koronarembolien
bei Mitralstenose, Kawasaki-Erkrankung, Aortendissektion
oder schwere Anämien können dem Infarktgeschehen zu-
grunde liegen.

Bei der Diagnostik ist zu beachten, daß die Schwanger-
schaft selbst oft mit EKG-Veränderungen einhergeht, wie
Q-Zacken und negative T-Wellen in III und aVF, pathologi-
sche R/S-Ratio in V2. Auch finden sich in Uterus und Pla-
zenta Isoenzyme, die bei einem Drittel von gesunden Frau-
en postpartum zu pathologischen CKMB-Werten führen.
Ein Echokardiogramm mit Nachweis einer Wand-
bewegungsstörung kann in dieser Situation wertvoll sein.

Die Mortalität wird in der Literatur mit 19–50% ange-
geben, wobei Infarkte im dritten Trimester, bei Frauen un-
ter 35, Entbindung innerhalb von 2 Wochen nach Infarkt
und Sectio das Risiko erhöhen [35].

Bezüglich der Therapie kann nur auf Fallberichte zu-
rückgegriffen werden, die mögliche Behandlungsmodali-
täten aufzeigen. Neben üblichen Maßnahmen und der Ver-
abreichung von kardioselektiven Betablockern wurden gute
Ergebnisse mittels primärer PTCA berichtet, die nach dem
ersten Trimester durchgeführt werden kann [36]. Trotz Ab-

schluß der Organogenese kann die Strahlung Schäden am
fetalen ZNS und Knochenmark mit möglichen Spätfolgen
auslösen. Intrakoronare Urokinase kann die PTCA ergän-
zen, im dritten Trimester sind meist höhere Dosierungen
erforderlich. Über die systemische Lyse gibt es mehrere
positive Fallberichte, aber größere Erfahrungen nur in
anderen Indikationen, wie tiefe Beinvenenthrombose,
Pulmonalembolie etc. während der Schwangerschaft [37].
Dabei wird das Blutungsrisiko mit 8% angegeben, das müt-
terliche Mortalitätsrisiko mit 1,2% und das Risiko des feta-
len Todes mit 6%.

Folgerung für die Praxis
Rezente Daten belegen, daß die heute bei Männern eta-

blierten Therapien des Herzinfarkts bei Frauen ebenso wirk-
sam, teilweise sogar wirksamer sind. Auf Seiten der Ärzte
besteht ein Trend zur Unterbehandlung von Frauen sowohl
während der Hospitalphase als auch danach, dem durch
Maßnahmen der Qualitätskontrolle entgegengewirkt wer-
den muß. Frauen müssen darüber aufgeklärt werden, daß
in Österreich bereits mehr Frauen an Herz-Gefäß-
krankheiten sterben als Männer und daß bei Auftreten
infarktverdächtiger Symptome die rasche Verständigung des
Notarztes und eine rasche Einweisung ins Spital die besten
Ergebnisse bringt.
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