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Mythencheck Prävention

Prävention bringt nur in jungem Alter etwas, ab 50 Jahren ist es schon zu spät

Frauen und Männer haben in der Mehrheit dasselbe Symptom bei einem Herzinfarkt

Vor 30 Jahren wusste man noch nichts über die geschlechtsspezifischen Unterschiede

Schwangerschaftskomplikationen sind für das kardiovaskuläre Risiko irrelevant

Männer und Frauen profitieren gleich viel von Bewegung/Sport

Rauchen ist für Frauen schädlicher, dafür ist der Bluthochdruck für Männergefäße schlechter



Das Yentl Syndrom



Yentl Syndrom

„Frau muss erst beweisen, so herzkrank zu sein wie ein Mann, um dieselbe 

Behandlung zu erhalten“

— Bernadine Healy, NIH-Direktorin, 1991

„Women must present like men — or they are not recognized.“

„The cost of ignoring these differences is measured in lives.“



Closing the Women´s Health Gap



The Women´s Health Gap

 Ungleichheit in Gesundheit, medizinischer Forschung, Diagnostik und 
Versorgung zwischen Frauen und Männern

 laut dem Gender Health Gap Report 2024 des WEF verbringen Frauen 
weltweit 25 % mehr Lebensjahre in schlechter Gesundheit als Männer

 In Österreich liegt die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen bei 
83,7 Jahren, davon 19,3 Jahre in mittelmäßiger bis schlechter Gesundheit –

bei Männern sind es 16,2 Jahre



Ein Leben mit gesundheitlicher Ungleichheit
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Das Schließen der Gesundheitslücke ermöglicht:

 1 Milliarde US-Dollar zusätzliches globales BIP 

pro Jahr bis 2040

 Höhere Erwerbsbeteiligung 

Gesündere Frauen = kontinuierlichere 

Erwerbsbeteiligung = 137 Millionen Frauen in 

Vollzeitbeschäftigung

 ROI: Jeder investierte US-Dollar → 3 US-Dollar 

wirtschaftlicher Ertrag

The Women’s Health Gap

= Economic Power
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Ein großer Teil dieser „Zeit in schlechter Gesundheit“ wird durch chronische 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht! 

 Geringere Wahrscheinlichkeit einer Wiederbelebung bei Herzstillstand

 Diagnoseverzögerungen 

 Höhere Sterblichkeit nach kardiologischen Eingriffen

 Frauen erhalten bei der Entlassung seltener eine leitliniengerechte 

Therapie

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind stark beeinflussbar: der größte „Return on 

Investment“ für gesunde Lebensjahre

Herz-Kreislauf-Erkrankungen als größte 

verpasste Chance
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Epidemiologie

 Haupttodesursache in Österreich bei Frauen > 65 J. und Männern > 
45 J. 

 alle 17 Minuten stirbt in Österreich eine Person an einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung

 2024 starben in Österreich 7% mehr Frauen an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als Männer

 Frauen erkranken im Schnitt 7–10 Jahre später als Männer



Der „klassische“ Herzinfarkt?



Der „klassische“ Herzinfarkt



Die „weibliche“ 
Herzinfarkt



Die „weibliche“ Angina Pectoris

 Frauen mit Angina pectoris haben im Herzkatheter unauffällige 

Herzkranzgefäße – ohne kritische Verengungen

 Veränderungen im Bereich der kleinen Koronarien, die auf eine 

mikrovaskuläre Dysfunktion schließen lassen



  Geschlechtsspezifische Labor-Grenzwerte

 Der primäre Herzinfarkt vereint sämtliche akuten koronaren Pathologien, 

darunter:

 spontane Koronararteriendissektion (SCAD)

 Koronarspasmus

 Koronarembolie



 Weg von „typisch“ vs. „atypisch“

 Brustschmerz bleibt bei beiden Geschlechtern das häufigste Symptom. 

Frauen berichten jedoch häufiger zusätzliche Symptome wie Dyspnoe, 

Übelkeit/Erbrechen und interskapuläre Schmerzen. 

 „typisch/atypisch“ werden ausdrücklich nicht empfohlen

 Auch das EKG berücksichtigt Geschlechtsunterschiede





Geschlechtsspezifische Risikofaktoren

 Schwangerschaftskomplikationen (Präeklampsie, Gestationsdiabetes, 

Fehlgeburten, Frühgeburten) 

 Erhöhtes Risiko bei PMOS

 Regelblutung: 

 → Menarche <12 J. → ~20 % höheres Risiko für Herz-Kreislauf-

Erkrankungen 

 → Menopause <45 J. → 50 % höheres Risiko für koronare Herzkrankheit 

 Frauen mit beiden Faktoren sind eine Hochrisikogruppe und sollten 

besonders engmaschig kardiologisch betreut werden!



Frauen und Psyche

 Das weibliche Herz-Kreislaufsystem reagiert sensibler auf Stress

 Stress kann bei Frauen akute Herzerkrankungen auslösen (Takotsubo)

 Frauen mit Herzinfarkt entwickeln häufiger Depressionen und mentalen Stress 
als Männer, was wiederum Mortalität und Rehospitalisierung erhöht

 Psychosoziale Stressoren treffen Frauen häufiger

→ geschlechtsspezifischer Risikofaktor!



Klassische kardiovaskuläre 

Risikofaktoren sind schädlicher

 Frauen mit einem Bluthochdruck haben also ein höheres kardiovaskuläres 

Risiko als Männer mit denselben Werten 

 Frauen haben lange Zeit ihres Lebens niedrigere Blutdruckwerte als 

Männer

 der altersbedingte Anstieg fällt bei Frauen steiler aus

 Frauen scheinen bereits bei niedrigeren Blutdruckwerten ein erhöhtes 

Herz-Kreislauf-Risiko zu haben als Männer

 Ein Typ-2-Diabetes erhöht das kardiovaskuläre Risiko bei Männern um den 
Faktor 3, bei Frauen dagegen um den Faktor 5



Klassische kardiovaskuläre 

Risikofaktoren sind schädlicher

 Blutfette

 LDL-Cholesterin: Vor der Menopause haben Frauen im mittleren 
Erwachsenenalter meist niedrigere LDL-C-Werte als Männer

 Rund um und nach der Menopause wird das Lipidprofil ungünstiger

 Lp(a): überwiegend genetisch

 Bei Frauen können hormonelle Veränderungen, einschließlich der 

Menopause, die Lp(a)-Konzentration erhöhen

 Rauchen

 Raucherinnen haben ein 25 % höheres Risiko für koronare Ereignisse als 

Raucher



Frauen und Schlaf

 Frauen benötigen nicht zwangsläufig grundsätzlich mehr Schlaf als Männer

 Allerdings zeigen Studien, dass Frauen häufiger unter Schlafstörungen 

leiden und gesundheitlich empfindlicher auf Schlafmangel reagieren 

 Für Frauen wie Männer gelten etwa 7 bis 9 Stunden Schlaf als optimal

Eine ständig kürzere Schlafdauer ist mit einem erhöhten Risiko für 

Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall und kardiovaskuläre 
Sterblichkeit verbunden!



Frauen und Bewegung

 Bewegungsmangel ist bei Frauen besonders häufig

 Die positiven Effekte zeigen sich bereits bei moderaten Trainingsumfängen!

 Frauen erzielen bei kürzerer Trainingsdauer denselben oder sogar größeren 

gesundheitlichen Nutzen

 In einer großen Kohortenanalyse war regelmäßige Freizeitaktivität bei 

Frauen mit 24 % niedrigerer Gesamtsterblichkeit, bei Männern mit 15 % 

assoziiert

Bewegung ist eine der stärksten modifizierbaren Säulen der kardio-

vaskulären Prävention!



Frauen und Ernährung

 Bauchfett ist für Frauen nach der Menopause ein besonders starker 

Risikofaktor für Herzschwäche (diastolische Herzinsuffizienz)

 Das Risiko einer koronaren Herzerkrankung ist bei Männern mit Übergewicht 
um 46 % erhöht, bei Frauen ist das Risiko sogar 64 % höher!

Für Frauen ist es für die Herzgesundheit besonders wichtig ein normales 
Gewicht zu haben!



Der Weg nach 
vorne



EU „Safe Hearts Plan“ 

Ziele bis 2035

• 25 % weniger vorzeitige kardiovaskuläre Todesfälle

• Abbau von Ungleichheiten zwischen Regionen, Geschlechtern und 

sozialen Gruppen

Drei Säulen

• Prävention: Lebensstil, Ernährung, Bewegung, Tabak/Alkohol, 

Gesundheitskompetenz

• Früherkennung: EU-weite Screeningprogramme, digitale 

Risikostratifizierung, bessere Register

• Versorgung & Reha: Mindeststandards, Innovation, digitale Lösungen, 
Patient*innenbeteiligung





Big Five der kardiovaskulären 

Risikofaktoren

Hypertonie

1 2

Dyslipidämie

3

Übergewicht

4

Diabetes

5

Rauchen



Lebenszeitrisiko für kardiovaskuläre Erkrankungen wenn alle 5 RF vorhanden:

 Frauen: 24 %

 Männer: 38 % → Männer haben ein deutlich höheres Lebenszeitrisiko

Gewinn an gesunden Lebensjahren bei Abwesenheit aller Risikofaktoren:

 Frauen: +13,3 Jahre

 Männer: +10,6 Jahre → Frauen profitieren stärker, wenn Risikofaktoren gut 

kontrolliert sind.



Welche RF-Kontrollen bringen den größten Nutzen?

 Blutdruckkontrolle → größter Gewinn an CVD-freien Jahren (beide 
Geschlechter)

 Rauchstopp → größter Gewinn an Gesamtlebensjahren (beide Geschlechter) 

Interventionen wirken bei beiden Geschlechtern, aber Frauen gewinnen im Schnitt 
mehr gesunde Jahre zurück.

 Frauen profitieren stärker, wenn Risikofaktoren konsequent behandelt werden

 Auch im späteren Leben lohnt sich eine Verhaltensänderung!





 Atherosklerose beginnt auch bei Frauen sehr 

früh

 Bereits bei 18–29Jährigen fand sich 

Plaque bei 6,7 % der Frauen. Im Alter von 

30–39 Jahren waren es bereits 21,3 %. 

 Der entscheidende Anstieg kommt bei 

Frauen später, dafür steil

→ Das spricht aus Präventionssicht dafür, 

kardiovaskuläre Gesundheit nicht erst ab der 
Menopause zu betrachten!

Plaqueprävalenz bei Frauen über die 
Lebensspanne

20 30 40 50 60 70

Alter (Jahre)

steilster 

Anstieg

nach 40

18–29 J.: 6,7 % 30–39 J.: 21,3 % 60–70 J.: 91,9 % mit Plaque



Das Wichtigste auf 
einen Blick



Kernbotschaften I

 Der Gender Health Gap ist kein „Frauenthema“, sondern ein Schlüssel zur 

besseren Versorgung aller Geschlechter und hat weitreichende 

wirtschaftliche Folgen

 Jede Frau sollte ihre kardiovaskulären Risikofaktoren kennen!

KNOW YOUR NUMBERS!

 Frauen reagieren biologisch sensibler auf emotionalen Stress, was ihre 

höhere Anfälligkeit für stressbedingte Herzkrankheiten erklärt.



Kernbotschaften II

 Klassische kardiovaskuläre Risikofaktoren schädigen weibliche Herzen mehr 
als männliche

 Herzinfarkt: Frauen haben vermehrt Rückenschmerzen, Übelkeit, 
Erschöpfung

 Frauen holen mehr Nutzen pro Minute Sport heraus als Männer. Schon 
wenig, aber regelmäßige Bewegung bringt bei Frauen große Effekte!

 Frauen sollen besonders auf Bauchfett, Blutfette, Blutzucker achten



Kernbotschaften III

 Prävention bei Frauen: früher, aggressiver, individueller

 Früheres Screening ab 40 Jahren (nicht erst ab 60)

 Frauen sind in jungen Jahren nicht „plaquefrei“: Prävention muss vor 

der klinischen Erkrankung und vor der Menopause ansetzen!

 Wer um 50 J. den Blutdruck kontrolliert oder mit dem Rauchen aufhören, 

verlängert die gesunde Lebenszeit signifikant!



NIE ZU FRÜH.
NIE ZU SPÄT.

JETZT
ist der beste Zeitpunkt 

für Prävention!



Danke
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