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GenderVasc

Die Deutsche Gesellschatft fiir Kardiologie bedankt sich fir die Mdglichkeit zum den
obengenannten Projektergebnissen Stellung zu beziehen.

Das GenderVasc Projekt, geférdert vom Gemeinsamen Bundesausschuss, widmet sich der
Versorgungssituation in Deutschland bei den arteriosklerotisch bedingten Erkrankungen KHK mit
dem akuten Herzinfarkt, pAVK mit der kritischen Extremitatenischamie und cAVK mit dem akuten
Schlaganfall. Hierzu wurden Daten aller stationdren Behandlungsfalle in Deutschland
(Datenquelle: statistisches Bundesamt, DESTATIS) und anonymisierte, longitudinale Daten des
wissenschaftlichen Instituts der AOK von mehr als 25 Mio Versicherten zusammengetragen
(https://innovationsfonds.g-ba.de/beschluesse/gendervasc-geschlechtsspezifische-reale-
versorgungssituation-von-patienten-mit-arteriosclerotischen-kardiovaskulaeren-erkrankungen-in-
deutschland.184). Die beiden Datenquellen liefern umfangliche Gesundheits- und Kostendaten
rickblickend tber einen Verlauf von bis zu 10 Jahren aus dem stationdren und ambulanten Sektor.
Ziel des Projekts ist die Identifikation geschlechterspezifischer Risikofaktoren flr
Krankheitsprogression und Komplikationen oben genannter Erkrankungen, die Analyse der damit
verbundenen Prognose sowie die Untersuchung auf Leitlinienadh&renz und die tats&chliche
Versorgungsrealitat in Deutschland. Dabei wurde bei ~875.000 Herzinfarkt-, ~1,2 Mio pAVK- und
~1,9 Mio Schlaganfall-Patienten festgestellt, dass Frauen zum Behandlungszeitpunkt jeweils
deutlich &lter sind und mehr Komorbiditaten wie Herz- und Niereninsuffizienz, arterielle Hypertonie
sowie Vorhofflimmern aufweisen als Ménner. Es finden sich relevante geschlechterspezifische
Unterschiede in der Haufigkeit interventioneller Therapieverfahren und in der Umsetzung
leitliniengerechter pharmakologischer TherapiemalRnahmen, insbesondere eine haufig nicht
leitliniengerechte Behandlung der pAVK, v.a. bei Frauen.

Auch beim STEMI hat GenderVasc trotz eindeutiger Indikation zur unverziglichen
Koronarangiographie festgestellt, dass eine invasive Therapiestrategie in der Realitat nur bei 86%
der mannlichen und 80% der weiblichen Behandlungsfélle durchgefiihrt wird. Zudem erhalten 20%
der betroffenen Patienten nicht die empfohlene medikamentdse Sekundarprophylaxe. Dies ist aber
—im Gegensatz zur pAVK - unabhéngig vom Geschlecht. Auch nach Adjustierung auf das hohere
Alter und das ausgepragtere Risikoprofil ist das weibliche Geschlecht ein unabhéngiger
Risikofaktor fur eine erhdhte Krankenhaussterblichkeit beim STEMI. Frauen erleiden vermehrt
Akutkomplikationen in der Friihphase nach STEMI. Beim NSTEMI ist das weibliche Geschlecht
nach Adjustierung hingegen mit einer erniedrigten Krankenhaussterblichkeit assoziiert, wahrend
die intrahospitale Mortalitat des akuten Schlaganfalls wiederum bei Frauen erhéht ist.
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Die umfassende Analyse liefert einen wertvollen Beitrag zur zukUnftigen Verbesserung der
Versorgungssituation im ambulanten und stationaren Bereich. Die Ergebnisse von GenderVasc
bestatigen weitgehend bereits vorhandene Erkenntnisse hinsichtlich geschlechterspezifischer
Unterschiede aus wissenschaftlichen Studien- und Registerdaten, wie Relevanz von
Risikofaktoren, diagnostisches Procedere, die Umsetzung einer evidenzbasierten Therapie und
Prognose. Gerade beim STEMI zeigten schon bisherige Studien, dass Frauen bei
Diagnosestellung alter waren und mehr Komorbiditaten aufwiesen [1]. Hinzu kommt, dass u.a.
bedingt durch eine unspezifischere Symptomatik die Zeit bis zur Revaskularisation bei Frauen
langer ist, sie weniger haufig einer invasiven Diagnostik und Therapie zugefiihrt werden, dennoch
aber mehr Komplikationen und eine héhere intrahospitale Mortalitat aufweisen als Manner [1,2].
Die GenderVasc Daten zeigen, dass das weibliche Geschlecht bei NSTEMI Konstellation
(Diagnose ICD basiert) im Gegensatz zum STEMI mit einer erniedrigten Krankenhaussterblichkeit
assoziiert ist. Dies lasst sich moglicherweise dadurch erklaren, dass Frauen haufiger eine nicht-
obstruktive KHK aufweisen und sich haufiger als bei Mannern Krankheitsbilder wie die
mikrovaskulare Dysfunktion, Koronarspasmen, eine akute Koronardissektion oder das Tako-
Tsubo-Syndrom ursachlich fir das Koronarsyndrom herausstellen. Diese werden unter den
Begriffen MINOCA bzw. INOCA zusammengefasst und gehen, abhangig von der Ursache und im
Vergleich mit Herzinfarkt bei obstruktiver KHK, haufig mit einer besseren Prognose einher [3].
Andererseits kdnnen diese im Kklinischen Alltag gerade bei Frauen auch missinterpretiert werden,
was wiederum zu einer Behandlungsverzogerung fuhren kann.

Weitere Aspekte, die bereits beschrieben wurden, sind die Defizite in der leitliniengerechten
Therapie und eine niedrigere Rate invasiver und medikamenttser Therapien bei weiblichen im
Vergleich zu mannlichen Patienten [4]. Dies liegt mdglicherweise auch daran, dass Frauen bei
Vorstellung wegen thorakaler Beschwerden im Schnitt alter sind und mehr Begleiterkrankungen
aufweisen oder sich haufiger multimorbid prasentieren, was beim behandelnden Arzt zu einem
eher zuriickhaltenden Therapie-/ Verordnungsverhalten fihren kann. Diese Erkenntnis lasst sich
nicht nur beim Herzinfarkt und der KHK beobachten, sondern auch beim Schlaganfall und der
pAVK und wurde nicht nur in den GenderVasc Analysen, sondern bereits vielfach in anderen
Studien dokumentiert [1,5,6].

Weitere prominente Unterschiede existieren bei den traditionellen kardiovaskularen Risikofaktoren.
Diese sind bei beiden Geschlechtern von hoher Relevanz fir die Entstehung kardiovaskularer
Erkrankungen, unterscheiden sich allerdings nennenswert hinsichtlich ihrer jeweiligen
Effektstarken. So erhéhen Diabetes und Adipositas bei Frauen das Risiko kardiovaskularer
Erkrankungen deutlicher als bei Mannern [7]. Ahnlich ist es bei arterieller Hypertonie und Rauchen,
die ebenfalls bei Frauen einen noch relevanteren Einfluss auf das kardiovaskulare Risiko haben
als bei Mannern [8]. Die Dyslipidamie ist bei Mannern der wichtigste und bei Frauen der
zweitwichtigste modifizierbare Risikofaktor und verdeutlicht die Relevanz einer leitliniengerechten
LDL-C Senkung fur die Pravention atherosklerotischer Erkrankungen und eine
geschlechtsunabhéngige Reduktion der kardiovaskularen Mortalitat [9]. Diese Zusammenhange
sind durch zahlreiche Endpunktstudien sehr konsistent und Uberzeugend dargestellt. Dass die
Manifestation kardiovaskularer Ereignisse bei Frauen in der Regel 7-8 Jahre spéter als bei
Mannern eintritt, beruht weitestgehend auf hormonellen Einfliissen. Das Lipidprofil von Frauen in
der Reproduktionsphase ist durch héheres HDL-C, niedrigere Triglyzeride, niedrigeres Small-
Dense LDL-C und eine niedrigere LDL-C Konzentration bei gréReren LDL Partikeln charakterisiert.
Diese glinstigeren Bedingungen bei Frauen andern sich mit Ubergang ins Klimakterium durch
parallelen Ostrogen-Abfall und FSH-Anstieg und damit verbundenen Verlust der GefaRelastizitat
und Anstieg inflammatorischer Prozesse. Komorbiditaten wie Hyperlipidamie, Hypertonie, Diabetes
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mellitus, Adipositas und Depression entwickeln sich verstarkt postmenopausal, auch durch den
Eintritt in eine neue Lebensphase, u.a. bedingt durch weniger korperlicher Aktivitét.

Dass aber auch pramenopausale Frauen unter bestimmten Vorrausetzungen ein erhfhtes
kardiovaskulares Risiko aufweisen und in jingeren Jahren einen Herzinfarkt oder Schlaganfall
erleiden, kommt auch in den aktuellen Praventionsleitlinien der ESC 2021 zum Ausdruck [10].
Frauen mit Praeklampsie, schwangerschaftsbedingter Hypertonie, Gestationsdiabetes oder PCO-
Syndrom (Polyzystische Ovarien) sollten daher im weiteren Verlauf regelmafiig gescreent werden,
um ihr kardiovaskulares Risiko zu bewerten. Vergleichbare Empfehlungen gibt es fir Manner mit
erektiler Dysfunktion. Bei Frauen mit Fruih- und Totgeburten in der Vorgeschichte sollte ein
regelmafiges Screening auf Diabetes und Hypertonie auch pramenopausal erwogen werden.
Zuséatzliche Risikofaktoren wie Rauchen, Bewegungsmangel, Ubergewicht, friihe Menopause und
die Einnahme von Kontrazeptiva erhéhen auch bei jungen Frauen das Risiko fir kardiovaskulare
Ereignisse. Die in der Datenanalyse erfasste Ubersterblichkeit in der Subgruppe junger Frauen
unter dem 40.Lebensjahr nach Herzinfarkt sollte aufgrund bisher nicht bekannter plausibler
Erklarung Anstol3 zur wissenschaftlichen Aufarbeitung geben. Ursachen kénnten bei Frauen in
eher unspezifischen Beschwerden wie Dyspnoe oder gastrointestinalen Symptomen und haufiger
vegetativer Symptomatik begriindet sein. Eine richtige Einordnung dieser Symptomatik ist flr
Frauen fiir die weitere Diagnostik, Therapie und Prognose entscheidend.

Wie Studiendaten zeigen, ergibt sich hinsichtlich Outcome kein Unterschied zwischen Méannern
und Frauen, wenn Frauen und Manner bei akuter Herzerkrankung die gleiche notfall- und
intensivmedizinische Versorgung ohne Zeitverzdgerung erhalten.

Von Bedeutung in diesem Kontext ist die Tatsache, dass trotz der fortschreitenden Erkenntnisse
Uber geschlechterspezifische Unterschiede bei kardiovaskularen Erkrankungen Frauen in
klinischen Studien oft immer noch unterreprasentiert sind und geschlechterspezifische Analysen
haufig fehlen. Auch in GenderVasc zeigt sich dieses Geschlechterungleichgewicht [11,12]. Die
Unterreprasentation in randomisiert kontrollierten Studien fihrt dazu, dass die Datenbasis fur
geschlechterspezifische Unterschiede unvollstandig ist und gezielte Empfehlungen speziell fir die
Behandlung von Frauen erschwert werden.

Die DGK-Arbeitsgruppe “Gendermedizin in der Kardiologie“ ist mit der umfassenden Analyse und
Aufarbeitung geschlechterspezifischer Daten bei Herz-Kreislauferkrankungen befasst.

Als Fazit ergeben sich aus den erhobenen GenderVasc Daten zur aktuellen Versorgungssituation
und den bisherigen Studiendaten aus unserer Sicht folgende Punkte, um die Versorgung zu
verbessern:

Die Sensibilisierung fiir geschlechterspezifische Symptomatik, Diagnostik und Therapie in der
kardiologischen Akut-und Langzeitbetreuung muss starker etabliert werden

e Arztliche und pflegerische Aus- und Weiterbildung sollte geschlechterspezifische Aspekte
bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen beinhalten

¢ Aufgrund mangelnder evidenzbasierter Studien im Bereich geschlechterspezifischer
Unterschiede in der Kardiologie sollten zukiinftig auf gezielte Subgruppenanalysen
geachtet und mehr weibliche Patientinnen eingeschlossen werden.

e Ein besonderer Fokus in der Versorgung von Patienten mit kardiovaskulédren Erkrankungen
sollte auf der Pravention und Rehabilitation liegen.
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Fur Ruckfragen stehen wir sehr gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GrifRen,

Prof. Dr. Holger Thiele

Préasident

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie
Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Prof. Dr. Andrea BaRler
Autorin und Vorsitzende
Arbeitsgruppe Gendermedizin in der Kardiologie

Autor*innen:

Prof. Dr. Andrea Bal3ler, Regensburg
Dr. Jana Boer, Erfurt
Prof. Dr. Lars Eckardt, Mlnster

Prof. Dr. Lars Eckardt

Autor und Vorsitzender

Kommission fir Klinische Kardiovaskulare
Medizin

Dr. Jana Boer
Autorin und stellv. Vorsitzender
Arbeitsgruppe Gendermedizin in der Kardiologie
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