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Kurzfassung: In Deutschland ist die koronare
Herzkrankheit (KHK) die führende Todesursache
nicht nur bei Männern, sondern auch bei Frauen.
Frauen entwickeln eine KHK genauso häufig wie
Männer, nur etwa 10 Jahre später. Unterschiede
in der Wertung der kardiovaskulären Risiko-
faktoren und der klinischen Symptomatik sowie
eine verminderte Aussagekraft der üblichen di-
agnostischen Methoden erschweren die Diagnose-
stellung und machen die Verdachtsdiagnose der
KHK bei Frauen zu einer Herausforderung für je-
den Mediziner. Frauen sind zum Zeitpunkt der
Erstmanifestation der KHK meist nicht nur älter,
sondern auch kränker als männliche Patienten.
Zum Zeitpunkt des akuten Myokardinfarktes wei-
sen sie wesentlich mehr kardiovaskuläre Risiko-
faktoren, gehäuft andere arteriosklerotische Mani-
festationsorte sowie mehr Begleiterkrankungen
auf. Es besteht jedoch kein Zweifel daran, dass
auch Frauen bei stabiler KHK von einer frühzeitigen
invasiven Diagnostik mit nachfolgenden Revasku-
larisationsmaßnahmen profitieren und deren Pro-
gnose dadurch verbessert wird. Frauen profitieren
ebenso im gleichen Maße wie Männer von um-
fassenden kardiologischen Rehabilitationsmaß-
nahmen. Auch älteren Frauen sollte daher eine
Teilnahme daran empfohlen werden. Individuell
dosierte Trainingsmaßnahmen bilden einen fes-
ten Bestandteil der Rehabilitationsmaßnahme.
Übergeordnete Ziele sind die Steigerung der

körperlichen Leistungsfähigkeit, Verbesserung
der Symptomatik, Erhöhung der Lebensqualität
und Verbesserung der Prognose. Bei der Durch-
führung der Trainingsmaßnahmen bei Patient-
innen sind neben dem meist höheren Alter die
geringe körperliche Belastbarkeit, die veränder-
te, nicht typische Angina pectoris-Symptomatik,
mögliche Begleiterkrankungen wie z. B. Osteoporo-
se oder Inkontinenzbeschwerden, sowie die in der
Regel geringe Sporterfahrung zu beachten. KHK-
Patientinnen sollten eine intensive Motivation
und Anleitung zur selbstständigen körperlichen
Aktivität erhalten und diese Beratung sollte indi-
viduell auf deren Bedürfnisse, Wünsche und Er-
wartungen abgestimmt werden.

Abstract: In industrialized countries, coronary ar-
tery disease (CAD) is the leading cause of death in
men as well as women. While women develop
CAD as frequently as men, age does play an im-
portant role. Women are affected by CAD about
10 years later than men. Differences in the evalu-
ation of cardiovascular risk factors and clinical
symptoms as well as the reduced informational
value of the usual diagnostic methods make the
diagnosis of coronary artery disease in women a
challenge even for an experienced physician. At
the time of first manifestation of CAD, usually
women are not only older but also have a higher
burden of disease and therefore carry a higher

cardiac risk. At the time of the first myocardial in-
farction, they are diagnosed with more cardiovas-
cular risk factors, more manifestation of the
atherosclerotic disease in other parts of the arte-
rial system and they suffer from more comorbid
conditions than men. Despite the higher cardiac
risk there is no doubt that women with stable CAD
do profit from an early invasive diagnosis as well
as from revascularisation just as much as men do
and that early invasive treatment will improve
their prognosis. Women also profit from compre-
hensive cardiac rehabilitation as much as men
and should therefore be encouraged to take part
in such programs. This is also true for older
women with CAD. Individually tailored physical
exercise is an essential element of cardiac reha-
bilitation in order to increase exercise capacity,
reduce angina pectoris symptoms, enhance qual-
ity of life and improve prognosis. Besides higher
age, other factors have to be taken into consid-
eration when implementing exercise programs for
females, e. g. lower exercise capacity, osteopo-
rosis or urinary incontinence. In addition, women
normally have less experience in sports compared
to men. In general, women suffering from CAD
should be particularly motivated to exercise on
their own. This is achieved most effectively if the
advice given is matched with the patients’ needs,
wishes, and expectations. Blickpunkt DER
MANN 2008; 6 (4): 32–40.

Koronare Herzerkrankung bei Frauen

In der breiten Öffentlichkeit, aber auch bei vielen Medizinern,
herrscht noch immer die Meinung, die koronare Herzkrank-
heit (KHK) sei eine typische Krankheit des Mannes im mittle-
ren Lebensalter. Bis Mitte der 1990er Jahre hielt sich der My-
thos, dass Frauen aufgrund ihres hormonellen Status vor einer
KHK generell geschützt seien. Erst in den letzten Jahren ha-
ben Analysen epidemiologischer Arbeiten aufgedeckt, dass
die koronare Herzkrankheit in den Industrieländern für Frau-
en ebenso wie für Männer die führende Todesursache ist [1].
In Deutschland waren Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems im Jahre 2006 mit knapp 50 % (209.375 Verstorbene)
die häufigste Todesursache bei Frauen. Die chronische ischä-
mische Herzkrankheit stellte mit 43.872 Verstorbenen die
häufigste Einzeltodesursache dar. An zweiter Stelle lag die
Herzinsuffizienz mit 32.358, an dritter Stelle der akute Myo-
kardinfarkt mit 27.467 Verstorbenen. Im gleichen Jahr sind
17.286 Frauen an einem Mammakarzinom, 11.866 an einem
Lungenkarzinom und 3887 Frauen an einem Uteruskarzinom

verstorben [2]. Eine erst kürzlich durchgeführte amerikani-
sche Analyse kam zu dem Ergebnis, dass 38 % aller Todesfäl-
le bei Frauen auf KHK zurückzuführen sind, 22 % hingegen auf
Krebserkrankungen [1]. Eine 50-jährige Frau hat ein 46%iges
Risiko an einer KHK zu erkranken und ein 31%iges Risiko
daran zu versterben. Im Vergleich dazu besteht lediglich eine
2,8%ige Wahrscheinlichkeit, dass sie an einem Mammakarzi-
nom verstirbt [3].

Die Inzidenz der KHK bei Frauen unterscheidet sich deutlich
von der bei Männern. Bei Frauen entwickelt sich eine KHK
im Durchschnitt 10 Jahre später als bei Männern, zeitlich kor-
relierend mit dem natürlichen Abfall des Östrogenserum-
spiegels mit Beginn der Menopause [1]. Bis zur 7. Dekade ist
die altersbezogene Sterblichkeit in jeder Altersgruppe bei
Frauen deutlich geringer. Nach dem 75. Lebensjahr steigt die
Todesrate durch einen akuten Myokardinfarkt bei Männern
um das 5-Fache, bei Frauen jedoch um das 9-Fache [3]. Dass
absolut mehr Frauen als Männer letztendlich an der KHK ver-
sterben liegt daran, dass die durchschnittliche Lebenserwar-
tung der Frau um ca. 8–9 Jahre höher ist als die des Mannes
[3]. Unter Berücksichtigung dessen, dass immer mehr Frauen
bis zu 40 Jahre nach der Menopause leben und im Jahre 2025
ca. 390 Millionen Frauen älter als 65 Jahre sein werden, wird
die Bedeutung der KHK bei Frauen auch als gesundheits-
ökonomischer und gesundheitspolitischer Faktor deutlich
[3].
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Kardiovaskuläre Risikofaktoren

Vergleichende epidemiologische Studien legen den Schluss
nahe, dass bis zu 90 % der kardiovaskulären Erkrankungen
durch Risikofaktoren wie Dyslipoproteinämie, Hypertonie
und Diabetes mellitus sowie lebensstilbedingt als Folge von
Fehl- und Überernährung, Rauchen, Bewegungsmangel und
Stress auftreten [4]. Die Prävalenz der KHK ist unabhängig
vom Geschlecht eng mit diesen Risikofaktoren verbunden.
Die relative Gewichtung jedes einzelnen Faktors ist jedoch
geschlechtsspezifisch unterschiedlich.

Frauen weisen während ihres gesamten Lebens höhere HDL-
Cholesterinspiegel auf als Männer [5]. Selbst nach der Meno-
pause ist bei Frauen nur eine insignifikante Abnahme des
HDL-Cholesterinwertes zu verzeichnen [6]. Prämenopausale
Frauen haben zwar einen geringeren LDL-Cholesteringehalt
als Männer, nach der Menopause steigt dieser jedoch drama-
tisch an und übersteigt den der Männer gleichen Alters. Der
starke Anstieg des LDL-Cholesterinwertes wird u. a. als Ursa-
che für den sprunghaften Anstieg der Manifestation einer
KHK bei Frauen postmenopausal gewertet [7].

Diabetes mellitus, unabhängig davon, ob insulinpflichtig oder
nicht, eliminiert die prämenopausal vorhandene geschlechts-
spezifische Kardioprotektion der Frau [8, 9]. Das Risiko einer
KHK ist somit bei prämenopausalen diabetischen Frauen
identisch mit dem nicht-diabetischer Männer. Die kardio-
vaskuläre Mortalität einer diabetischen Frau ist im Vergleich
zu einer nicht-diabetischen Frau um das 3–7-Fache erhöht. Im
Gegensatz dazu ist sie beim Mann mit Diabetes mellitus nur
um das 2–3-Fache erhöht [8].

Unabhängig vom Geschlecht besteht eine enge Korrelation
zwischen der Höhe des arteriellen Blutdrucks und der Inzi-
denz der KHK. Vor dem 45. Lebensjahr findet sich eine arte-
rielle Hypertonie beim Mann häufiger als bei der Frau. Mit
zunehmendem Lebensalter steigt zwar der Blutdruck bei
beiden Geschlechtern, nach dem 60. Lebensjahr jedoch pro-
portional stärker bei Frauen [10]. Nach dem 70. Lebensjahr ist
die altersspezifische Hypertonierate bei der Frau um 14 %
höher als beim Mann [10].

Rauchen ist bei Frauen mit einem höheren Gesundheitsrisiko
verbunden als bei Männern. Rauchen erhöht das Risiko eines
Infarktes – selbst bei prämenopausalen Frauen – um das 3-
Fache. Frauen haben zudem größere Schwierigkeiten, mit
dem Rauchen aufzuhören als Männer, möglicherweise durch
die mit Nikotinkarenz verbundene Gewichtszunahme [11, 12]
(Abb. 1).

Die Menopause – unabhängig davon, ob natürlich oder durch
eine Ovarektomie entstanden – ist der stärkste geschlechts-
spezifische kardiovaskuläre Risikofaktor [7, 13].

Körperliche Inaktivität ist mit einem erhöhten kardiovasku-
lären Risiko und einer Verdopplung des Risikos eines vorzei-
tigen Todes verknüpft [14, 15]. Große epidemiologische Stu-
dien und Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien
konnten andererseits eindeutig nachweisen, dass regelmäßige
körperliche Aktivität, insbesondere Ausdaueraktivität, mit ei-
ner Reduktion der kardiovaskulären Morbidität und Mortali-
tät assoziiert ist [16–19]. Daher gilt körperliche Inaktivität

heute als einer der wichtigsten modifizierbaren Risikofak-
toren [4, 20]. Die durch maximale Belastungstests objekti-
vierte körperliche Fitness ist ein stärkerer Prädiktor für die
Gesamtmortalität als andere kardiovaskuläre Risikofaktoren
[21, 22].

Körperliches Training, insbesondere aerobes Ausdauertrai-
ning, hat einen leicht positiven Einfluss auf zahlreiche kardio-
vaskuläre Risikofaktoren. Zudem gibt es Hinweise darauf,
dass eine hohe körperliche Fitness das kardiovaskuläre Risiko
bei Vorhandensein eines kardiovaskulären Risikofaktors re-
duzieren kann. Ergebnisse vorhandener Studien liefern kei-
nen Hinweis auf einen geschlechtsspezifischen Unterschied
[17, 23–25]. Regelmäßige körperliche Aktivität und insbe-
sondere regelmäßiges aerobes Ausdauertraining sind bei
Frauen im gleichen Maße wie bei Männern kardioprotektiv
wirksam [14–18, 23, 25–29]. Bei Frauen führt bereits eine
leichte bis moderate körperliche Aktivität von einer Stunde
pro Woche zu einer Senkung des kardiovaskulären Risikos
[28]. Ein zusätzlicher Kalorienverbrauch von 1000 kcal pro
Woche durch körperliche Aktivität ist bei Frauen mit einer
20–30%igen Reduktion der Gesamtmortalität assoziiert [15].
Höherer Energieverbrauch führt zu zusätzlichen Effekten [15,
27, 28]. Die körperliche Fitness ist zudem ein unabhängiger
Prädiktor für die Gesamtmortalität bei asymptomatischen
Frauen [21, 22, 27, 30]. Eine Erhöhung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit um 1 MET (1 MET entspricht dem Umsatz ei-
ner Sauerstoffaufnahme von 3,5 ml/kg/min) ist mit einer Re-
duktion der Gesamtmortalität um 17 % [22] assoziiert. Bei
postmenopausalen Frauen ist eine regelmäßige körperliche
Aktivität mit moderater Intensität mit einer Reduktion der
Gesamtmortalität um 24–38 % [14, 15] und des Herzinfarkt-
risikos um 50 % assoziiert [29].

Entsprechend den Empfehlungen der einzigen existierenden
Leitlinie für die Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen
bei Frauen sollten Frauen motiviert werden, mindestens 30
min. mit mäßig intensiver Belastung (z. B. in Form von zügi-
gem Gehen) an den meisten Tagen in der Woche, am besten
täglich, körperlich aktiv zu sein [31].

Diagnostik

Die Verdachtsdiagnose der KHK bei Frauen bleibt selbst nach
exakter Anamnese eine Herausforderung für jeden Mediziner.
Unterschiede in der Wertung der kardiovaskulären Risiko-
faktoren und der klinischen Symptomatik sowie eine vermin-

Abbildung 1: Veränderung des Rauchverhaltens und des Körpergewichts in den ers-
ten zwei Jahren nach Erstdiagnose einer koronaren Herzerkrankung – Unterschied
zwischen Männern und Frauen. Erstellt nach Daten aus [11].
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derte Aussagekraft der üblichen diagnostischen Methoden er-
schweren die Diagnosestellung (Tab. 1). Lediglich 32 % der
Frauen klagen über die klassischen Angina pectoris-Zeichen,
belastungsabhängige linksthorakale Schmerzen mit Ausstrah-
lung in den linken Arm, die sich bei 69 % der Männer zeigen
[11]. Frauen berichten dagegen über Atemnot ohne Brust-
schmerz, ein abdominelles Druckgefühl oder Rückenschmerzen
zwischen den Schulterblättern. Nicht selten sind lediglich ver-
minderte körperliche Belastbarkeit, schnelle Ermüdung oder
ein Völlegefühl im Epigastrikum erste klinische Symptome
einer Erstmanifestation der KHK bei Frauen. Frauen haben
zudem häufiger Ruhebeschwerden und nächtliche sowie mit
psychischem Stress auftretende Symptome. Bei 79 % der Frauen
mit akutem Koronarsyndrom findet sich das Symptom Erbre-
chen [32, 33].

Das Belastungs-Elektrokardiogramm (EKG) hat bei Frauen
ebenfalls einen geringeren prädiktiven Wert als bei Männern.
Die niedrige Sensitivität und Spezifität des Belastungs-EKGs
für den Nachweis einer koronaren Makroangiopathie ist be-
kannt und liegt bei männlichen Patienten um 40 %. Für Frau-
en ist diese mit unter 25 % noch geringer. Da das Belastungs-
EKG bei Frauen zudem in 30–70 % der Fälle falschpositive
Aussagen ergibt, ist es als funktioneller Ischämienachweis bei
Frauen nicht verwertbar [34, 35].

Das einzige nicht-invasive Belastungsverfahren zum funktio-
nellen Ischämienachweis, bei dem keine Geschlechtsunter-
schiede in der Sensitivität und Spezifität der Methode vorlie-
gen, ist die Stressechokardiographie. Marwick et al. [36] fan-
den sowohl bei Männern als auch bei Frauen eine Sensitivität
von 85 % und eine Spezifität von 77 %. Diese Ergebnisse
wurden in späteren Publikationen bestätigt [35, 37]. Die
Stressechokardiographie ist aus diesem Grund die Methode

der Wahl bei Frauen mit Verdacht auf KHK. Als Alternative
kommt die Myokardszintigraphie in Betracht. Diese ist mit
einer vergleichbaren Sensitivität, aber einer geringeren Spezi-
fität (gehäuft Brustartefakte) als die Stressechokardiographie,
vor allem aber auch mit einer Strahlenbelastung verbunden.

Der „Goldstandard“ für den Nachweis einer KHK ist die
Koronarangiographie. Es liegen nur wenige Untersuchungs-
ergebnisse zu Geschlechtsunterschieden bei der diagnosti-
schen Herzkatheteruntersuchung vor. Diese zeigen jedoch
keine geschlechtsspezifischen Unterschiede [35]. Bei Frauen
mit typischer belastungsabhängiger Angina pectoris-Sympto-
matik und pathologischem Belastungs-EKG wird jedoch in
bis zu 50 % der Fälle ein normales Koronarangiogramm doku-
mentiert. Als Ursache dieses so genannten „Syndrom X“ wer-
den eine endotheliale Dysfunktion sowie eine verminderte
vasodilatatorische Kapazität der Mikrozirkulation angesehen
[38].

Frauen durchlaufen ein wesentlich längeres Zeitintervall, bis
sie zu einer invasiven Diagnostik überwiesen werden. Der
Zeitraum vom Auftreten der ersten Beschwerden bis zur
Koronarangiographie ist bei Frauen mit anschließend angio-
graphisch dokumentierter KHK durchschnittlich länger als
6 Jahre. Im Vergleich dazu liegt diese Zeitspanne bei
Männern im Mittel bei etwa 9 Monaten. Bei 70 % der männli-
chen KHK-Patienten reicht der Besuch bei einem Facharzt
aus, um die Indikation zur invasiven Koronardiagnostik zu
stellen. Im Gegensatz dazu benötigten 76 % der weiblichen
Patienten mit KHK mehr als zwei fachärztliche Konsultatio-
nen, um zu einer invasiven Diagnostik überwiesen zu werden
(Abb. 2). Des Weiteren werden Patientinnen seltener vom
Hausarzt zur weiterführenden Abklärung unklarer thorakaler
Schmerzen direkt einem Kardiologen zugewiesen und finden
sich häufiger zunächst in der Praxis von Orthopäden, Neuro-
logen und Gastroenterologen wieder [11].

Therapie

Frauen sind zum Zeitpunkt der Erstmanifestation der KHK
meist nicht nur älter, sondern auch kränker als männliche Pa-
tienten [39]. Zum Zeitpunkt des akuten Myokardinfarktes

Tabelle 1: Sensitivität, Spezifität und positiv bzw. negativ
prädiktiver Wert der nicht-invasiven Diagnostik bei Frauen und
Männern mit Verdacht auf koronare Herzerkrankung. Nach [12].

Männer Frauen p

n 96 84
Angina pectoris

Sensitivität 30 % 22 % < 0,01
Spezifität 55 % 25 % < 0,001
Prädiktiver Wert positiv 52 % 21 % < 0,001
Prädiktiver Wert negativ 32 % 22 % n. s.

Ruhe-EKG

Sensitivität 33 % 36 % n. s.
Spezifität 50 % 30 % < 0,01
Prädiktiver Wert positiv 52 % 36 % < 0,001
Prädiktiver Wert negativ 31 % 30 % n. s.

Ergometrie

Sensitivität 46 % 31 % < 0,01
Spezifität 33 % 25 % < 0,01
Prädiktiver Wert positiv 53 % 31 % < 0,01
Prädiktiver Wert negativ 25 % 25 % n. s.

Diastolische Funktionsparameter

Sensitivität 90 % 91 % n. s.
Spezifität 78 % 75 % n. s.
Prädiktiver Wert positiv 66 % 57 % n. s.
Prädiktiver Wert negativ 57 % 71 % < 0,01

Abbildung 2: Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Vorfelddiagnostik, Anzahl
der Facharztbesuche nach Beginn der Symptomatik bis zur Diagnose koronare Herz-
erkrankung. Erstellt nach Daten aus [11].
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weisen sie wesentlich mehr kardiovaskuläre Risikofaktoren
(im Mittel 3,9 gegenüber 2,5 bei Männern) [40], mehr andere
arteriosklerotische Manifestationsorte sowie mehr Begleit-
erkrankungen auf.

Trotz ungenügender Datenlage besteht kein Zweifel daran,
dass bei stabiler KHK unabhängig vom Geschlecht eine früh-
zeitige invasive Diagnostik mit nachfolgenden Revaskula-
risationsmaßnahmen mit einer besseren Prognose vergesell-
schaftet ist. Darüber hinaus haben Frauen, die keine frühzeiti-
ge Diagnostik und Therapie erfahren und lediglich medika-
mentös behandelt werden, eine noch schlechtere Prognose als
Männer. Eine Senkung der Mortalität und Morbidität der KHK
bei Frauen ist nur dann möglich, wenn Frauen zeitgerecht ei-
ner Herzkatheteruntersuchung und anschließender PTCA
oder Bypassoperation zugewiesen werden. Ergebnisse einer
älteren Metaanalyse von 31 Studien, aber auch die der FRISC-
II-Studie zeigen, dass das weibliche Geschlecht keinen Ein-
fluss auf das Restenoserisiko hat [41]. Das Geschlecht ist so-
mit kein Risikofaktor für Restenosen.

Medikamentöse Therapie
Nur wenige Studien haben die medikamentöse Therapie der
stabilen KHK auf Geschlechtsunterschiede hin untersucht.
Aufgrund des unterschiedlichen Hormonstatus, der Körper-
fettverteilung, des Gewichts und des generell höheren Le-
bensalters der Frau bei Manifestation der KHK bestehen aller
Wahrscheinlichkeit nach Unterschiede in Wirkung, Bio-
verfügbarkeit und Nebenwirkungen.

In bisherigen Studien konnten keine wesentlichen geschlechts-
spezifischen Unterschiede in der Wirkung von β-Rezeptor-
blockern festgestellt werden. Untersuchungsergebnisse zei-
gen jedoch, dass β-Rezeptorblocker zum Zeitpunkt des In-
farktes bei Frauen zu einer größeren Reduktion der kardio-
vaskulären Sterblichkeit führen als bei Männern. So war z. B.
im „Timolol Myocardial Infarction Trial“ [42] die Letalität
der Frauen um 41 % gesenkt, die der Männer hingegen ledig-
lich um 35 %.

Bei der Sekundärprävention zeigen die Ergebnisse der ISSIS-
2-Studie eine um 23 % reduzierte Sterblichkeit durch die Be-
handlung mit Acetylsalicylsäure (ASS 162,5 mg). Die Reduk-
tion der Reinfarktrate betrug 49 %. Leider waren weniger als
25 % der integrierten Patienten Frauen, eine statistisch ver-
lässliche geschlechtsspezifische Analyse war nicht möglich
[43–45]. Die aktuellen Daten zur Behandlung von Frauen mit
ACE-Hemmern bei bzw. nach akutem Myokardinfarkt sind
besonders bei Patientinnen mit einer Ejektionsfraktion < 40 %
wenig überzeugend. In der SAVE-Studie wurde bei Frauen
durch Behandlung mit ACE-Hemmern nur eine Reduktion
der kardiovaskulären Sterblichkeit von 4 % festgestellt. Bei
Männern lag sie hingegen bei 28 % [46]. Als Ursache hierfür
werden insbesondere Geschlechtsunterschiede im Renin-
Angiotensin-System verantwortlich gemacht (Renin-Blut-
spiegel korreliert umgekehrt proportional mit Estradiol-
spiegeln).

In der Sekundärprävention profitieren Frauen von einer ag-
gressiven Lipidsenkung mit Statinen. In der Care-Studie
(4159 Postinfarktpatienten mit mäßig erhöhten LDL-Cho-

lesterinwerten, Frauenanteil 14 %) wurde ein Benefit einer
lipidsenkenden Therapie im Hinblick auf die Reduktion
atherosklerotischer Komplikationen bereits ab einem LDL-
Cholesterinwert von 125 mg/dl nachgewiesen [47]. Zu der
Behandlung mit Nitraten liegen keine Studien zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden vor [48]. Frauen, die Kalzium-
antagonisten zur Blutdruckkontrolle einnahmen, hatten nach
sechs Jahren ein höheres Infarktrisiko als Frauen, die ein an-
deres antihypertensives Medikament einnahmen [49]. Vera-
pamil wird bei Frauen wegen höherer Aktivität des Zyto-
chrom P 450-Systems rascher metabolisiert als bei Männern,
Amlodipin führt bei Frauen zu einer schnelleren Blutdruck-
senkung [50].

Invasive Therapie
Zahlreiche Untersuchungen haben ergeben, dass Frauen nach
akutem Myokardinfarkt eine erhöhte Frühletalität im Ver-
gleich zu Männern aufweisen [39, 51]. Die Prähospitalphase
des akuten Myokardinfarkts ist bei Frauen verlängert. In einer
Beobachtungsstudie mit 1737 Patienten dauerte es bei Frauen
im Mittel 153 min. länger als bei Männern, bis nach Schmerz-
beginn eine Klinik erreicht wurde [35]. Die verspätete Inan-
spruchnahme ärztlicher Hilfe im Rahmen eines akuten In-
farkts wirkt sich ungünstig auf die Erhaltung von Myokard-
gewebe und die Prognose aus. Es besteht u. a. die Gefahr einer
höheren arrhythmiebedingten Prähospitalmortalität und eines
verspäteten Einsetzens einer Revaskularisationstherapie. Dies
mag die höhere Infarktsterblichkeit von Frauen in früheren
Studien miterklären. Auch im Verlauf des akuten Myokardin-
farkts zeigen sich Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern: Frauen fielen in der GUSTO-IIb-Studie durch eine hö-
here Komplikationsrate während des Krankenhausaufenthalts
auf und hatten 30 Tage nach dem Ereignis mit 6,0 % eine hö-
here Letalität als Männer mit 4,0 % [52].

Die PAMI-I-Studie [53] war eine prospektive randomisierte
Multicenterstudie, die die Thrombolysetherapie (t-PA) mit
primärer PTCA bei akutem Infarkt verglich und außerdem
eine der ersten geschlechtsbezogenen Analysen durchführte
(27 % der 395 Studienteilnehmer waren Frauen). Die Kran-
kenhaussterblichkeit der Frauen war um das 3,3-Fache höher
als die der Männer. Die erhöhte Letalität war ausschließlich
bei den mit t-PA behandelten Patientinnen nachweisbar. In
der PTCA-Gruppe bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen Frauen und Männern. Neben der verbesserten Prog-
nose hatten Frauen der PTCA-Gruppe in der PAMI-I-Studie
auch weniger schwerwiegende periphere vaskuläre Kompli-
kationen als die Frauen mit t-PA-Lyse (in der Leiste: 3,8 % vs.
1,2 %, zerebrale Blutungen 5,3 % im Gegensatz zu 0,7 % der
Männer). Alle 7 zerebralen Blutungen wurden in der mit t-
PA-Lyse behandelten Patientengruppe dokumentiert [53].
Entsprechend der PAMI-I-Studie zeigten sich allerdings auch
bei unseren (CMS) weiblichen Patienten nach Akutinterven-
tionen häufiger periphere Komplikationen in der Leiste.

Bis in die Mitte der 1990er Jahre war die Wahrscheinlichkeit
nach einem Myokardinfarkt einer Herzkatheteruntersuchung
zugeführt zu werden, für eine Frau geringer als für einen
Mann. In der MIDA-, MITI- und SAVE-Studie [46, 54, 55]
bestand dieser Unterschied auch noch, wenn Alter und Be-
gleiterkrankungen in Betracht gezogen wurden. Entsprechend
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neuerer Studienergebnisse (z. B. FRISC-II-Studie [56]) zeigt
sich, dass Frauen, wenn erst einmal die Diagnose eines akuten
Myokardinfarkts gestellt worden ist, von einer frühzeitigen
invasiven Diagnostik und Revaskularisation (PTCA/Stent)
profitieren. Diese Strategie ist eindeutig mit einer Reduktion
der periinfarziellen Mortalität verbunden und es bestehen kei-
ne geschlechtsspezifischen Unterschiede mehr. Des Weiteren
scheinen Frauen geringfügig mehr von der Anwendung mit
Glykoprotein-IIb/IIIa-Rezeptorantagonisten zu profitieren als
Männer. Die insgesamt verbesserte Prognose in den letzten
Jahren ist mit größter Wahrscheinlichkeit auf die Anwendung
von Stents und die verbesserte thrombozytenhemmende The-
rapie mit Glykoprotein-IIb/IIIa-Antagonisten (Thrombozy-
tenrezeptorblocker) zurückzuführen. Dies erklärt, warum unse-
re eigenen Daten im Gegensatz zu Studien Mitte der 1990er
Jahre keine geschlechtsbedingt erhöhte Anzahl an Reinfark-
ten bei Frauen nach Akutintervention mehr dokumentieren
konnten [57].

Operative Revaskularisation
Die Krankenhaussterblichkeit nach Bypassoperation ist bei
Frauen weiterhin doppelt so hoch wie bei Männern. Haupt-
verantwortlich sind das höhere Lebensalter der Frau zum Zeit-
punkt der Operation und die höhere Inzidenz an Risiko-
faktoren, insbesondere Diabetes mellitus sowie mehr Begleit-
erkrankungen. Eine nicht ganz unwichtige Rolle spielt die
Tatsache, dass Frauen sehr häufig notfallmäßig operiert wer-
den. Nach erfolgreicher Operation haben Frauen eine exzel-
lente Langzeitprognose [58]. Zieht man das höhere Alter und
die höhere Anzahl an Begleiterkrankungen in Betracht, ist die
Langzeitprognose der Frauen der der Männer sogar leicht-
gradig überlegen. Daher sollte Frauen mit Indikation zur
Bypassoperation diese therapeutische Möglichkeit auch in
höherem Alter nicht vorenthalten werden.

Kardiologische Rehabilitation

Kardiologische Rehabilitation der Phase II –
Anschlussheilbehandlung/-rehabilitation
Nach akutem Koronarsyndrom und/oder koronarer Interven-
tion sollten Frauen an einem umfassenden Programm zur Se-
kundärprävention, im Optimalfall im Rahmen einer kardiolo-
gischen Rehabilitation, teilnehmen [31, 59]. Durch die meist
spätere Manifestation der Erkrankung ist die Frau in der kar-
diologischen Rehabilitation in der Regel eine ältere bzw. alte
(> 65 Jahre) Frau, bei der mit einer erhöhten kardiovaskulären
Risikobelastung und einer höheren Rate nicht-kardialer
Komorbiditäten zu rechnen ist. In einem Untersuchungs-
kollektiv von 309 Männern und 201 Frauen, die eine Reha-
bilitationsmaßnahme nach erstem koronaren Ereignis aufnah-
men, wurden in der Höhenrieder Studie [60] deutliche
geschlechtsspezifische Unterschiede sowohl hinsichtlich des
physischen als auch des psychischen Gesundheitszustandes
festgestellt. Bei einem nach Alter adjustierten Vergleich wur-
den bei den weiblichen Teilnehmern ein signifikant höherer
Schweregrad der KHK sowie eine signifikant höhere Belas-
tung sowohl mit chronischen Begleiterkrankungen als auch
mit den klassischen kardiovaskulären Risikofaktoren (Hyper-
tonie, Hypercholesterinämie und Übergewicht) festgestellt.
Die Frauen gaben zudem signifikant häufiger subjektive Be-

schwerden an und wiesen häufiger auffällige Werte für Angst
auf [60].

Frauen sind sowohl in der kardiologischen Rehabilitation als
auch in der Rehabilitationsforschung unterrepräsentiert [61–
63]. Internationale Studien zeigen, dass Frauen nicht nur sel-
tener als Männer an Rehabilitationsmaßnahmen teilnehmen,
sondern zudem auch häufiger eine begonnene Maßnahme
frühzeitig abbrechen [64–66]. Die Gründe für die geringere
Teilnahmerate sind medizinischer (z. B. höhere Raten nicht-
kardialer Komorbiditäten) [67, 68] und sozialer Art, wozu u.
a. sozioökonomischer Status, Familienstand, Bildungsstand,
Alter und Ethnizität zählen [61]. In Deutschland scheint im
internationalen Vergleich dieser geschlechtsspezifische Fak-
tor nicht in gleichem Maße relevant zu sein [69]. Dies mag in
dem deutschen Rehabilitationssystem mit primär stationären
Angeboten und mit der Übernahme der Finanzierung durch
Kostenträger der Rehabilitation begründet sein. In internati-
onalen Studien werden sowohl Finanzierung als auch Trans-
portprobleme als Barrieren für die Teilnahme genannt. Nur
wenige Untersuchungen haben den geschlechtsspezifischen
Einfluss von kardialen Rehabilitationsprogrammen unter-
sucht. Untersucht wurden insbesondere die Effekte von pri-
mär trainingsbasierten Rehabilitationsmaßnahmen. Diese zei-
gen, dass Frauen in gleichem Maße bezüglich der Risiko-
faktormodifikation, der Verbesserung der körperlichen Lei-
stungsfähigkeit, der funktionalen Kapazität und der Lebens-
qualität von der Intervention profitieren [65, 70–74].

Traditionelle kardiologische Rehabilitationsprogramme wur-
den in den 1960er Jahren für die Bedürfnisse von Männern
mittleren Alters im Zustand nach einem Herzinfarkt entwi-
ckelt. Durch verbesserte diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten, aber auch die immer älter werdende Bevölke-
rung, ist die Zahl der älteren bis alten Patienten, die an kardi-
ologischen Rehabilitationsmaßnahmen teilnehmen, in den
letzten Jahrzehnten ständig angestiegen.

Trainingsinterventionen sind auch im fortgeschrittenen Alter
wirksam und deren gezielter Einsatz kann altersbedingten
Veränderungen sowohl struktureller als auch funktioneller
Art entgegenwirken. Dies gilt gleichermaßen für beide Ge-
schlechter [75]. Untersuchungen zeigen, dass ein hohes Alter
kein Ausschlusskriterium für die Teilnahme an kardiologi-
schen Rehabilitationsmaßnahmen sein kann und darf, zumal
ältere und alte Patienten beiderlei Geschlechts in hohem Maße
von einer Teilnahme profitieren [76, 77]. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich jedoch die Frage, ob die Rehabilitations-
programme in gleichem Maße auf die besonderen Bedürfnisse
von älteren Patienten abgestimmt wurden. Dies gilt insbeson-
dere für ältere Frauen, die noch heute meist in von Männern
dominierten Maßnahmen betreut werden.

Frauen sind bei Erstmanifestation der KHK älter, haben einen
niedrigeren sozio-ökonomischen Status und erfahren weniger
familiäre und soziale Unterstützung [65, 66]. Sie berichten
zudem über eine höhere Stressbelastung [78, 79], geringere
Selbstwirksamkeit [72, 80], Selbstsicherheit und Lebens-
qualität [72]. Besonders auffällig ist der psychosoziale Status
bei jüngeren Frauen mit KHK, die dadurch besonderer Auf-
merksamkeit bedürfen [81]. Durch das höhere Alter sind 45 %
der Frauen beim ersten Herzinfarkt alleinstehend. Dies trifft
nur auf 15 % der Männer zu. Herzkranke Frauen berichten
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über geringere Lebenszufriedenheit und geringere Mobilität
als Männer. So geben 40 % der Frauen an, fast immer allein zu
sein und 33 % waren seit Jahren nicht mehr verreist [82].
Auch in einer Partnerschaft lebende Frauen berichten häufig
über fehlende soziale und emotionale Unterstützung durch
ihren Partner [83]. Sie übernehmen zudem in der Regel eine
größere Verantwortung für den Haushalt und alle familiären
Angelegenheiten als Männer in vergleichbarer Situation.
Durch diese besondere Situation herzkranker Frauen ist es gut
vorstellbar, dass diese nicht nur andere Bedürfnisse, Vorstel-
lungen und Wünsche bezüglich der Rehabilitationsmaßnahme
haben, sondern auch von anderen Rehabilitationsstrategien
profitieren als männliche Patienten [84]. Noch ist der Kennt-
nisstand auf diesem Gebiet mangelhaft, aber erste Untersu-
chungen mit frauenspezifischen Interventionsprogrammen
bestätigen diese Annahme [85–87].

Trainingsmaßnahmen
Eine wesentliche Aufgabe der kardiologischen Rehabilitation
ist die Einleitung eines individuell angepassten körperlichen
Trainings. Ergebnisse großer Metaanalysen der Cochrane-
Datenbank zeigen, dass durch Trainingsinterventionen die
Gesamtmortalität von KHK-Patienten um 27 % (Risikoreduk-
tion 0,73; Konfidenzintervall [CI]: 0,54–0,98) und die kardia-
le Mortalität um 31 % (Risikoreduktion 0,87; CI: 0,71–1,05)
reduziert werden [62, 63]. In den hier integrierten Studien lag
der Frauenanteil lediglich bei unter 20 %.

Durch individuell dosierte Bewegungs- und Sporttherapie
wird während der Rehabilitation eine Verbesserung der
symptomfreien körperlichen Belastbarkeit angestrebt [59].
Bei Rehabilitationsbeginn liegt die Leistungsfähigkeit der
Frauen gemessen an maximal erreichter Ergometerleistung
deutlich niedriger als die der Männer. Ades et al. [88] über-
prüften mittels Spiroergometrie die körperliche Leistungsfä-
higkeit von 2896 Patienten (2081 Männer; 61 ± 11 Jahre und
815 Frauen; 62 ±11 Jahre) zum Zeitpunkt der Aufnahme zur
kardiologischen Rehabilitation. Die mittlere Leistungsfähig-
keit der Frauen war mit VO2peak 14,5 ± 3,9 mL × kg–1 ×  min–1

auf einem Leistungsniveau, das dem eines Herzinsuffizienz-
patienten entspricht. Der Unterschied zu den Männern
(VO2peak 19,3 ± 6,1 mL × kg–1 ×  min–1) war signifikant (p <
0,0001). Im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme profitie-
ren Frauen jedoch in gleichem Maße von einem individuell
dosierten Ausdauertraining wie männliche Patienten [70, 88,
89]. Die Höhe der körperlichen Leistungsfähigkeit gemessen
an der maximalen Sauerstoffaufnahme hat auch bei KHK-
Patientinnen eine prognostische Bedeutung. Eine Langzeit-
beobachtung von 2380 KHK-Patientinnen, die zur kardiologi-
schen Rehabilitation aufgenommen wurden, zeigte eine
50%ige Reduktion der kardialen Todesfälle und 29%ige Re-
duktion der Gesamtmortalität in der Gruppe der Frauen, die
eine höhere Leistungsfähigkeit (VO2peak > 13 mL × kg–1 ×
min–1) aufwiesen. Dabei war eine höhere Leistungsfähigkeit
um 1,0 ml/kg/min (VO2peak) mit einer Senkung der kardialen
Mortalität um 10 % assoziiert [90]. Frauen sollten daher in
besonderem Maße zur Teilnahme an trainingsbasierten
sekundärpräventiven Maßnahmen sowie kardiologischen
Rehabilitationsprogrammen motiviert werden. Eine Lang-
zeitbeobachtung von 6981 Frauen > 65 Jahre hat zudem ge-
zeigt, dass regelmäßige körperliche Aktivität einer der Fakto-

ren ist, die langfristig den Erhalt an Mobilität und Selbststän-
digkeit beeinflussen [91]. Es ist bekannt, dass insbesondere
ältere Frauen eine reduzierte funktionale Kapazität aufweisen.
Mobilitätsstörungen und Verlust an Selbstständigkeit sind die
Folgen [92]. Insbesondere bei älteren Frauen sind die Verbes-
serung von Koordination, Flexibilität und Muskelkraft wich-
tige Voraussetzungen zur Aufrechterhaltung und Stabilisie-
rung von Mobilität, Unabhängigkeit und der Möglichkeit ei-
ner selbstversorgenden und selbständigen Lebensgestaltung.
Die Förderung dieser Fähigkeiten kann in dieser Patienten-
gruppe womöglich von größerer Bedeutung sein als eine Ver-
besserung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit.

Kraftausdauer- und/oder Muskelaufbautraining rückt in den
letzten Jahren immer mehr in den Fokus der kardiologischen
Rehabilitation. Ein moderates Krafttraining kann durch Erhö-
hung der Muskelmasse und/oder Verbesserung der Koordina-
tion sowie der metabolischen Situation eine Steigerung der
Muskelkraft und der Kraftausdauer bewirken. Es ist auch im
höheren Lebensalter wirksam und kann dem altersbedingten
Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft entgegenwirken,
den altersbedingten und/oder postmenopausalen Verlust an
Knochenmasse reduzieren sowie durch Verbesserung der pro-
priozeptiven Fähigkeiten die Koordination und die Gleich-
gewichtsfähigkeit positiv beeinflussen und dadurch auch die
Sturzgefahr reduzieren [93, 94]. Bei vielen Herzpatientinnen
führt krankheitsbedingte Bettlägerigkeit und/oder körperliche
Inaktivität zu einem Verlust an Muskelmasse und Muskel-
kraft. Dem kann ein adäquates Krafttraining entgegenwirken,
wobei gleichzeitig die kardiale Leistungsfähigkeit und die
Lebensqualität verbessert werden.

Durch bessere Bewältigung der Alltagsbelastungen wird die
Unabhängigkeit unterstützt, die Selbstsicherheit und die psy-
chosoziale Situation der Patientinnen positiv beeinflusst so-
wie die Pflegebedürftigkeit reduziert bzw. abgewendet [91].
Zwar fehlen ausreichend qualifizierte Untersuchungen zum
Einfluss von Kraftausdauer- und/oder Muskelaufbautraining
bei herzkranken Frauen, für diese Patientengruppe dürfte je-
doch ein niedrig dosiertes Kraftausdauertraining besonders
wertvolle Effekte haben. Die Ergebnisse vorhandener Unter-
suchungen demonstrieren die Effektivität und Sicherheit die-
ser Trainingsform auch für ältere KHK-Patientinnen, die in
besonderem Maße von einem dynamischen Kraftausdauer-
und Muskelaufbautraining profitieren [95–97]. Eine ameri-
kanische Untersuchung konnte zudem nachweisen, dass adä-
quates Kraftausdauer- und Muskelaufbautraining bei älteren
KHK-Patientinnen zu einer Erhöhung des täglichen Energie-
umsatzes als Zeichen einer erhöhten Alltagsaktivität und kör-
perlicher Aktivität insgesamt führt [98].

Kardiologische Rehabilitation der Phase III

Nach einem kardialen Ereignis sind Frauen schwieriger zu
regelmäßiger körperlicher Aktivität zu motivieren als
Männer. In einer Untersuchung von Moore et al. [99] wurden
40 Frauen unmittelbar nach Abschluss der Phase-II-Rehabili-
tation individuell zum selbstständigen Training angeleitet.
Neben individuell ausgearbeiteten Trainingsanleitungen und
Trainingsprotokollen wurden sie mit einem Herzfrequenz-
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messer ausgestattet. Von ihnen haben 83 % zwar ein selbst-
ständiges Training aufgenommen, nach einem Monat hatte
jedoch ein Drittel der Frauen das Training wieder eingestellt.
Im dritten Studienmonat waren lediglich 50 % der Frauen
noch aktiv. In dem 3-monatigen Beobachtungszeitraum lag
die mittlere Trainingshäufigkeit mit angestrebter Trainings-
herzfrequenz bei 5,2 Trainingseinheiten. Nur 27,3 % der
Frauen trainierten mindestens 3mal pro Woche.

In der Lübecker Follow-up-Studie [100] wurden 343 Patien-
ten nach Abschluss einer stationären Rehabilitation rando-
misiert zu einer Interventionsgruppe, die über ein Jahr einmal
im Monat telefonisch kontaktiert wurde. Ziel war eine effekti-
ve und nachhaltige Reduktion verhaltensgebundener Risiko-
faktoren (inklusive körperlicher Aktivität) sowie eine Verbes-
serung der Lebensqualität. Die Kontrollgruppe bekam so
genannte „Placebo-Aufmerksamkeit“ mit schriftlichem Infor-
mationsmaterial, das ihnen alle zwei Monate mit der Post zu-
gesandt wurde. Während es durch die Intervention gelang, die
Männer der Interventionsgruppe zu einer vermehrten regel-
mäßigen körperlichen Aktivität (mindestens eine Stunde pro
Woche) zu motivieren (p < 0,047), zeigte die Intervention
keinen Einfluss auf die körperliche Aktivität bei den Frauen
(p = 0,401).

In den ambulanten Herzgruppen (AHG) in Deutschland sind
Patientinnen ebenfalls deutlich in der Unterzahl und zeichnen
sich durch eine hohe „Drop-out-Rate“ aus. Einige Anbieter
berichten über gute Erfahrungen mit reinen Frauen- bzw.
frauendominanten Herzgruppen.

Es ist anzunehmen, dass die Anleitung und Motivation wäh-
rend der Phase-II-Rehabilitation nicht unerheblichen Einfluss
darauf hat, wie körperliche Aktivität von Frauen wahrgenom-
men wird und ob es gelingt, sie zu einer Fortführung der in der
Rehabilitation begonnenen Aktivität nach Beendigung der
Phase II zu motivieren. Die Ergebnisse des „Höhenrieder
Frauen-Programms in der Kardiologie“ zeigen, dass durch
eine gezielte frauenspezifische Intervention während der Re-
habilitation die körperliche Aktivität auch von Frauen nach-
haltig erhöht werden kann. In dieser Studie wurden 162 Frau-
en ≤ 75 Jahre untersucht, die an einer kardiologischen An-
schlussheilbehandlung teilnahmen. Eine Interventionsgruppe
(n = 81) nahm während der Rehabilitation an einer speziellen
Frauengruppe teil. Hier wurden den besonderen Bedürfnissen
von Frauen angepasste spezifische Inhalte (Bewegungsthera-
pie, psychologische Betreuung und Ernährungstherapie) an-
geboten. Im Rahmen der Bewegungstherapie wurde der
frauenspezifischen Multimorbidität besondere Beachtung ge-
schenkt. Weitere Schwerpunkte waren Stärkung des Selbst-
vertrauens und der Selbstwirksamkeit u. a. durch genaues
Protokollieren und Überwachen des persönlichen Fort-
schritts. Eine Kontrollgruppe (n = 81) nahm an den üblichen,
nicht-geschlechtsspezifischen Rehabilitationsangeboten der
Klinik teil. Zum Abschluss der Anschlussheilbehandlung wa-
ren signifikant (p < 0,05) mehr Frauen der Interventions-
gruppe der Meinung, während der Rehabilitation für sich die
richtige sportliche Betätigung gefunden zu haben. Zwölf Mo-
nate nach Abschluss der Rehabilitation waren mehr Frauen
der Interventionsgruppe Mitglied einer ambulanten Herz-
gruppe (45 vs. 33 %; p < 0,05). Deutlich mehr Frauen der

Interventionsgruppe (88 vs. 73 %; p < 0,05) gaben zudem an,
regelmäßig mehr als eine Stunde pro Woche körperlich aktiv
zu sein [85].

In der kardiologischen Rehabilitation sollten Frauen daher
eine intensive Motivation und Anleitung zur selbstständigen
körperlichen Aktivität erhalten und diese Beratung sollte indi-
viduell auf die Bedürfnisse, Wünsche und Erwartungen der
Frauen abgestimmt sein. Die Bewegungs- und Sporttherapie
sollte das höhere Alter, die geringere körperliche Belastbar-
keit, mögliche Osteoporose, klimakterische Begleiterschei-
nungen und/oder Inkontinenzbeschwerden sowie eine gerin-
gere Sporterfahrung berücksichtigen [84]. Eine auf Männer
abgestimmte Beratung könnte eventuell vorhandene Vorein-
genommenheiten der Frauen gegenüber körperlicher Aktivi-
tät und Sport bestätigen und ihre Inaktivität verstärken. Eine
gute Aufklärung über den Sinn und die Effekte der körperli-
chen Aktivität und des Sports kann gegebenenfalls die
Compliance verbessern. Frauen müssen davon überzeugt wer-
den, dass sie in der Lage sind, vorhandene Barrieren zu über-
winden und dass regelmäßige körperliche Aktivität ihnen
Nutzen für Gesundheit und Wohlbefinden bringt. Tabelle 2
zeigt eine Auflistung der wichtigsten Barrieren gegen Teil-
nahme an regelmäßiger körperlicher Aktivität und Sport bei
Frauen mit KHK [84].

Die aktuellen Statistiken zeigen, dass die KHK bei beiden
Geschlechtern die Todesursache Nummer eins ist. In der Lite-
ratur fällt auf, dass sich das Interesse an der KHK in den letz-
ten neun Jahrzehnten von einer Erkrankung des Mannes mitt-
leren Alters zu einer Erkrankung der alten Frau entwickelt hat.
Bis Ende des vergangenen Jahrtausends wurden ungeachtet
dessen klinische Studien zur Prävention, Diagnostik und The-
rapie der KHK fast ausschließlich mit männlichen Populatio-
nen durchgeführt und deren Ergebnisse „unkritisch“ auf die
Diagnostik und Behandlung von Frauen übertragen. Erst in
den letzten Jahren sind Untersuchungen zur KHK und zu
geschlechtsspezifischen Unterschieden durchgeführt worden.
Deren Ergebnisse haben nicht nur wertvolle Erkenntnisse ge-
liefert, sondern zudem eine intensive Diskussion zu der Frage
ausgelöst, ob Frauen mit KHK die gleiche medizinische Ver-
sorgung hinsichtlich Diagnostik und Therapie erhalten wie
Männer. Um die medizinische Versorgung von Frauen mit
KHK zu optimieren, müssen Untersuchungen zur geschlechts-

Tabelle 2: Barrieren gegen die Teilnahme an regelmäßiger
körperlicher Aktivität und Sport bei Frauen mit koronarer Herz-
erkrankung. Nach [84].

– Hohes Alter
– Niedrige körperliche Leistungsfähigkeit
– Reduzierte funktionelle Kapazität
– Komorbiditäten
– Familiäre und soziale Verpflichtungen
– Geringe Erfahrung mit körperlicher Aktivität und Sport
– Fehlende soziale Unterstützung
– Fehlende soziale Integration
– Transportprobleme
– Niedriger sozio-ökonomischer Status
– Ängstlichkeit/Depressionen
– Geringe Selbstwirksamkeit
– Geringes Selbstwertgefühl
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spezifischen Differenz intensiviert und deren Ergebnisse auch
in die breite Öffentlichkeit getragen werden, also nicht nur zu
den Hausärzten sondern auch zu Frauen und deren Familien.
Kardiologische Rehabilitationsprogramme wurden in den
späten 1960er Jahren für die Bedürfnisse von Männern mittle-
ren Alters entwickelt und noch heute werden KHK-Patient-
innen in auf die Bedürfnisse von Männern abgestimmten Pro-
grammen betreut. Durch die besondere Situation herzkranker
Frauen ist es gut vorstellbar, dass diese nicht nur andere Be-
dürfnisse, Vorstellungen und Wünsche an die Rehabilita-
tionsmaßnahmen haben, sondern auch von anderen Rehabi-
litationsstrategien profitieren als männliche Patienten. Noch
ist der Kenntnisstand auf diesem Gebiet mangelhaft, aber ers-
te Untersuchungen mit frauenspezifischen Interventions-
programmen bestätigen diese Annahme. Auch auf diesem
Gebiet muss die Forschung intensiviert werden.

Relevanz für die Praxis

Frauen entwickeln eine KHK genauso häufig wie Män-
ner, nur etwa 10 Jahre später. Ergebnisse zahlreicher Un-
tersuchungen liefern wertvolle Hinweise zu den ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden bei der KHK. Die
hier aufgezeigten Unterschiede hinsichtlich der kardio-
vaskulären Risikofaktoren, der Symptomatik, der Diag-
nostik und der Therapie müssen in der ärztlichen Praxis
Berücksichtigung finden. In der kardiologischen Rehabi-
litation nach akutem Ereignis ist geschlechtsspezifischen
Unterschieden und Bedürfnissen bis jetzt wenig Beach-
tung geschenkt worden. Erste Untersuchungen zeigen,
dass auch hier geschlechtsspezifische Bedürfnisse vorlie-
gen und bei deren Beachtung der Erfolg der Rehabilita-
tionsmaßnahme erhöht werden kann.
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