
Aus der internationalen Literatur 

CARDIO VASC    2012 | 2         75

Frauen unter 55 Jahren haben bei 
einem Myokardinfarkt seltener  
Brustschmerzen und eine höhere  
Mortalität als Männer.

 Die Autoren überprüften den Zusam­
menhang zwischen dem Geschlecht, den 
Symptomen bei akutem Herzinfarkt und der 
Mortalität. Dabei stützten sie sich auf das 
National Registry of Myocardial Infarction der 
USA, in dem von 1994 bis 2006 die Daten von 
2 160 671 Patien ten mit akutem Herz infarkt 
aus 1977 Kliniken dokumentiert wurden.

Bei Frauen tritt ein akuter Myokardinfarkt 
häufiger ohne typische Angina­pectoris­
Symptome oder dessen Äquivalente, z.B. 
Arm­, Hals­ oder Kieferschmerzen, auf als bei 
Männern (42,0 vs. 30,7%). Dabei besteht eine 
deutliche Altersabhängigkeit: Die Diskrepanz 
zwischen Männern und Frauen nimmt mit 
dem Alter ab, d.h. die Symptome fehlen umso 
häufiger, je jünger die Frauen sind (Tab. 1). 

Bei einem Infarkt ohne Brustschmerzen 
ist die Mortalität bei Frauen höher als bei 
gleichaltrigen Männern (14,6 vs. 10,3%). Die­
se Beobachtung gilt vor allem für jüngere 
Frauen unterhalb des 55. Lebensjahrs (< 45 

Jahren: 1,18­faches Risiko; 45–54 Jahre: 
1,13­faches Risiko). Mit dem Alter nehmen 
diese Unterschiede ab und kehren sich 
schließlich sogar um (Tab. 1). Alle Verände­
rungen waren signifikant (p < 0,001).

 Kommentar: Der Herzinfarkt hat ge­
schlechtsspezifische Eigenheiten. Einerseits 
sind Frauen im Durchschnitt etwa zehn Jah­
re älter als Männer, wenn sie einen Herz­
infarkt erleiden. Andererseits haben Frauen 
ein höheres Risiko für einen asymptoma­
tischen Infarkt als gleichaltrige Männer.  

Geschlechtsspezifische Unterschiede

Herzinfarkt bei jüngeren Frauen häufiger  
asymptomatisch und tödlich

Ein solcher Infarkt hat  
für Frauen schlimmere 
Folgen als für Männer: 
Denn die Mortalität ist 
bei Frauen höher als bei 
Männern, insbesondere 
vor dem 55. Lebensjahr.

Die Ursachen für die 
Geschlechtsunterschiede 
hinsichtlich der Sympto­
matik und dem Mortali­
tätsrisiko sind letztlich 
unklar, während die Kon­
sequenzen offensichtlich 
sind: Patienten ohne 

Brustschmerzen suchen später den Arzt auf 
und werden wahrscheinlich weniger aggres­
siv behandelt. Die Autoren fordern, dass die­
se Unterschiede genauer untersucht und bei 
der Behandlung berücksichtigt werden.
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bei 16 Personen aus der konventionellen 
Gruppe. Im Vergleich zur konventionellen 
Therapie war die intensivierte Insulinthera­
pie während der DCCT­Studie mit einer Re­
duktion der mittleren GFR von 1,7 ml/
min/1,73 m2 assoziiert, im Verlauf der EDIC­
Studie war die GFR­Verminderung weniger 
stark, und ein Anstieg der mittleren ge­
schätzten GFR von 2,5 ml/min/1,73 m2 war 
zu sehen (p < 0,001 für beide Vergleiche). Der 
vorteilhafte Effekt einer intensiven Insulin­
therapie verlor sich, wenn für HbA1c oder 
Albuminexkretionsraten adjustiert wurde. 

Das Langzeitrisiko einer verminderten 
GFR bei Personen, die früh mit einer intensi­
vierten Insulintherapie behandelt wurden, 
war signifikant niedriger als bei Personen mit 
konventioneller Diabetestherapie. 

 Kommentar: Die Studie zeigt, dass die 
errechnete GFR in beiden Gruppen über 
DCCT und EDIC über insgesamt 16 Jahre 
abfiel, und zwar von etwa 125 ml/min auf 95 
ml/min. Vom Gesamtkollektiv entwickelten 
5% der Typ­1­Diabetes­Patienten eine ver­
minderte GFR und 1,7% eine terminale Nie­
reninsuffizienz. Interessant ist, dass im ersten 
Teil, der DCCT­Studie, die intensive Therapie 
mit einem etwas stärkeren Abfall der GFR 
und im zweiten Teil, der EDIC­Studie, die 
konventionelle Therapiegruppe mit einem 
etwas stärkeren Abfall einherging. Insgesamt 
schienen diese Unterschiede allerdings ge­
ring. Auffällig war jedoch die unterschied­
liche Progression bis hin zur terminalen 
Niereninsuffizienz, wobei die intensiviert 
behandelte Gruppe halb so viele Fälle auf­

wies wie die konventionell therapierte Grup­
pe. Aus diesem Ergebnis kann, wie auch 
schon frühere Analysen zeigten, abgeleitet 
werden, dass die intensivierte Insulinthera­
pie deutliche Vorteile hat. Ein weiterer Grund 
also, bei Patienten mit Typ­1­Diabetes eine 
normnahe Blutzuckereinstellung anzustre­
ben, vor allem, wenn der Dia betes noch nicht 
lange vorhanden ist. 
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  Tabelle 1

Fehlende Brustschmerzen und Mortalität  
bei Herzinfarkt (Frauen vs. Männer)
Alter  
(Jahre)

Risiko für 
Symptomfreiheit

Mortalitätsrisiko 
bei Symptomfreiheit

< 45 1,30­fach 1,18­fach

45–54 1,26­fach 1,13­fach

55–64 1,24­fach 1,02­fach

65–74 1,13­fach 0,91­fach

≥ 75 1,03­fach 0,81­fach
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