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Zusammenfassung

Basierend auf der bevdlkerungsrepra-
sentativen MONICA/KORA-Kohortenstu-
die wird das kardiovaskulare Risikoprofil
zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung
(Alter 26-74 Jahre) ausgewiesen und von
der fir Ménner im Vergleich zu Frauen
vierfach héheren Herzinfarktinzidenz je
100.000 Personenjahre berichtet. Ziga-
rettenrauchen, Bluthochdruck und Fett-
stoffwechselstérungen sind haufig, bei
Frauen seltener als bei Mannern, aber bei
beiden Geschlechtern mit einer 1,5- bis
2,9-fach erhéhten Herzinfarktinzidenz
verbunden. Dabei erreichen Frauen mit
dem jeweiligen Risikofaktor maximal die
Inzidenz der Ménner ohne den jeweili-
gen Risikofaktor.

Schiiisselwdrter: Epidemiologie, Risi-
kofaktoren, Kohortenstudie, MONICA-
Augsburg, KORA
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Einleitung

Viele Jahre lang war in der Medizin die ge-
schlechtsspezifische  Betrachtung
Krankheiten und Risikofaktoren die Aus-
nahme. Im Fokus des Interesses standen die
biologischen Abldufe bei der Krankheitsent-
stehung und im Krankheitsverlauf. Aus der
klinischen Sicht auf die von einer spezifi-
schen Krankheit betroffenen Patienten such-
te man nach den Faktoren, bei denen ein Zu-
sammenhang mit der Krankheitsentstehung
nachgewiesen war oder vermutet wurde. Bei
den kardiovaskuldren Krankheiten sind das
—unabhiingig vom Geschlecht — Zigaretten-

von

Summary

Based on the population-representative
MONICA/KORA-cohort study, the base-
line cardiovascular risk profile of the 25
to 74 year old study population and a
fourfold increased incidence of acute my-
ocardial infarction {MI) for men compared
to women are reported. Cigarette smok-
ing, hypertension and dyslipidemia were
frequently, less prevalentin women than
in men, but in both genders associated
with a 1.6-to 2.9-fold increased incidence
of myocardial infarction.Women with the
respective risk factor reached at most the
incidence of men without the respective
risk factor.

Key words: epidemiology, risk factors,
cohort study, MONICA-Augsburg, KORA
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rauchen, Bluthochdruck, Feustoffwechsel-
stérungen und Adipositas sowie zunehmend
auch Stérungen des Glukosestoffwechsels
gestorte Glukosetoleranz, Diabetes melli-
tus) (6). Uber das bevolikerungsbasierte MO-
NICA (monitoring trends and determinants
in cardiovascular disease)/KORA (Koope-
rative Gesundheitsforschung in der Region
Augsburg)-Herzinfarktregister konnte seit
langem gezeigt werden, dass diese Risiko-
faktoren bei miinnlichen und weiblichen Pa-
tienten mit einem akuten Myokardinfarkt
vergleichbar hiiufig vorkommen (16, 9, 8).
Diese Beobachtung verdeutlicht, dass aus

Résumeé

En:se'basant sur t'étude de cohorte re-
présentative - de la population. MONI-
CA/KORA, on. établit le profil de risque
cardiovasculaire aumoment de I'examen
de base pourdes gens agésde 25a74 ans
et on rapporte une incidence del'infarc-
tus du myocarde 4 fois plus élevé chezles
hommes ‘que chez:les femmes pour
100.000 années-personnes. Le tabagis-
me, 'hypertension artérielle et les ano-
malies du métabolisme lipidique sont fré-
quents, plus rarement chez les femmes
que chez les hommes, mais liés dans les
deux sexes a un risque d’infarctus du
myocarde 1,5 a 2,9 fois plus élevé.

Les femmes atteignent, pour chaque fac-
teur de risque respectivement, au maxi-
mum l'incidence observée chez les
hommes sans ce facteur de risque.

Mots-clés: épidémiologie, facteurs de
risque, étude de cohorte, MONICA-
Augsburg, KORA
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klinisch-kardiologischer Sicht keine Ge-
schlechtsunterschiede sichtbar sind. Erst bei
der epidemiologischen Betrachtung der Rist-
kofaktoren und der prospektiven Untersu-
chung zum geschlechtsspezifischen Auftreten
von inzidenten kardiovaskuliiren Ereignissen
— in Abhingigkeit von den bei der Basis-
untersuchung vorhandenen Risikofaktoren -
wird der nach Geschlecht unterschiedliche
Effekt dieser bekannten Risikofaktoren deut-
lich. Dies wurde als erstes systematisch in der
US-amerikanischen Framingham Heart Stu-
dy untersucht (5, 7, http://www.framing-
ham.convheart/profile.htm).




In Deutschland hat eine systematische
prospektive Erforschung an bevolkerungs-
reprisentativen: -Stichproben: zum. Zu-
sammenhang von kardiovaskuléren Risiko-
faktoren und der Herzinfarktentstehung mit

der Teilnahme an dem fir zehn Jahre ge-

planten WHO-MONICA-Projekt begonnen
(12, 15). In dieser:Arbeit stellen wirdas kar-
dioyaskuldre Risikoprofil fiir die: bevolke-

rungsreprisentativ ausgewihlten Teilnehmer:

an mindestens einerin den Jahren:1984-85,
1989-90 und 1994-95 in der Region Augs-
burg - durchgefiihrten "MONICA-Quer-
schnittstudien vor. Zusitzlich priisentieren
wir die bis zum 31.12:2002 im Rahmen von
~:KORA komplettierte Herzinfarktinzidenz
und diskutieren sie unter-geschlechtsspezifi-
schen Gesichispunkten.

Patienten und Methoden

Das Studiendesign und die -Untersuchungs-
- methoden fiir die drei MONICA-Augsburg-
Surveys und die Follow-up-Studien sind be-
reits an anderer Stelle avsfithriich beschrie-
ben worden (11, 15). Fiir die in dieser Arbeit
vorgestellten prospektiven Analysen bezo-
gen wir insgesamt 6.341 Minner und 6.338
Frauenein, die imAlter von 25-74 Jahren erst-
malig an einer der Augsburger Querschnitt-
studien teilgenommen, noch keinen Herzin-
farkt erlitten und vollstindige Angaben zu
den untersuchten Risikofaktoren hatten. Erst-
malig aufgetretene (inzidente) tddliche und
nichttédliche Herzinfarktereignisse bis zum
75. Lebensjahr identifizierten wir durch kon-
tinuierlichen Abgleich aller MONICA-Sur-
vey-Teilnehmer aus der Region Augsburg mit
den im Augsburger Herzinfarktregister er-
fassten Patienten. Zur Komplettierung der
Verlaufsinformationen wurden fiir alle Sur-
vey-Tetlnehmer von 1984 bis 1995 iiber die
Einwohnermeldeimter Adressrecherchen
durchgefiihrt und alle noch lebenden Pro-
banden 1998 und 2002 schriftlich u. a. zum
Auftreten inzidenter Herzinfarkte befragt (20).

Alle Studienteilnehmer haben eine Ein-
verstindniserkldrung zur Studienteilnahme
unterschrieben. Die Studienprotokolle wut-
den von den regionalen Ethik-Kommissio-
nen gepriift und fiir datenschutzrechtlich un-
bedenklich erklirt,

Die in diese Arbeit einbezogenen Risiko-
faktoren sind wie folgt definiert: Zigarerten-
raucher sind Personen, die regelmiiffig min-

destens eine Zigarette pro Tag rauchen. Ein
Hypertonikeristdefiniert durch cinen systo-
lischen Blutdruck 2140 mmHg oder durch
cinem diastolischen Blutdruck 290 mmHg
(Mittelwert aus zweiter und dritter Messung,
gemessen nach mindestens fiinfminiitiger
Ruhepause im Abstand von jeweils drei Mi-
nuten) oder durch antihypertensive Medika-
tion, vorausgesetzt, der-Studienteilnechmer
wusste von seiner Hypertonie. Eine Dyslipi-
ddmie liegt vor, wenn der Gesamtcholester-
inwert mindestens fiinfmal hoher ist als der
Messwert tiir HDL-Cholesterin. Adiposiras

st definiert als ein Body Mass Index 230

kg/m?. Die Diagnose Diabetes mellitus ba-
siert ‘auf der Selbstangabe der Studienteil-
nehmer, dass ein Arzt diese Diagnose besti-
tigt hat.

Die diagnostischen Kriterien fiir einen
nichttédlichen Herzinfarke sind die akute
Herzinfarktsymptomatik mit und ohne ST-
Hebungen im EKG und/oder herzmuskel-
spezifische Enzymwerterhchungen (CPK:
Kreatininphospokinase und deren MB-
Isoenzym CK-MB; seit 2000 auch Tropo-
nin). Tadliche Herzinfarkte sind definiert als
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koronare Todesfille, basierend auf den Kri-
terien fiir nichttddliche Herzinfarkte, oder —
bei préklinisch oder am ersten Kliniktag Ver-
storbenen - bei einer beobachteten Akut-
symptomatik, einer positiven Herzinfarkt-
oder Angina-pectoris-Anamnese und bei
weniger als 10 % basierend auf dem Autop-
sie-Ergebnis (17).

Die Privalenzen der Risikofaktoren wer-
den in Prozent der Studienteilnehmer als al-
tersstandardisierte Durchschnittswerte
(Standardbevolkerung Deutschland vom
31.12.2000), getrennt fiir Ménner und Frau-
en einzeln und zusitzlich in Kombination
mit den jeweils anderen Risikofaktoren aus-
gewiesen. Die zum 75. Lebensjahr zensier-
te Herzinfarkt-Inzidenz berechneten wir je
100.000 Personenjahre mit 95 % Konfi-
denzintervallen (K1), jeweils getrennt fiir die
nach Kategorien unterteilten Risikofaktoren.
Geschlechtsspezifische relative Risiken
(HR) wurden fiir die jeweiligen Risikofak-
toren tiber das Cox-Proportional-Hazards-
Modell berechnet. Wir fiihrten alle Analysen
mit der SAS Software (Version 8.2, SAS In-
stitute Inc., Cary, NC, USA) durch.

Tab. 1: Kombination von Risikofaktoren in Prozent je Risikofaktor (Zigarettenraucher: re-
gelmaBig eine Zigarette proTag; Bluthochdruck: =140/90 mmHg oder antihypertensive
Medikation,; Dyslipidimie: Gesamt-/HDL-Cholesterin-Ratio =5; Adipositas: BMI 230
kg/m?; Diabetes meliitus: Selbstangabe) in der Region Augsburg nach Geschlecht {6.341
Manner, 6,338 Frauen) und Alter (25-74 Jahre).$123-MONICA/KORA-Kohortenstudie 1984-

95 mit Follow-up 2002

- 4
Kombination von Risikofaktoren in % je Risikofakior

Alter 25-74 J. - PP —
Zigarettenrauchen | Bluthochdruck | Dyslipiddmie Adipositas

Manner (n, Pravalenz*) 1.897(30 %) 2.797.(44 %) 2.818.(44 %) 1.181:(18 %)

Mittieres Alter (STD**) 44,3(12,7) 52,7.(12,7) 49,5 (12,8) 52,3 (12,0)

Zigarettenrauchen ~100,0. 27,0 34,6 247

Bluthochdruck 39,8 100,0 50,1 64,1

Dyslipiddmie = 51,4 ~50,5 100,0 63,6

Adipositas 15,4 27,1 26,7 100,0

Diabetes 3,9 6,7 - 5,9 8,5

Frauen (n, Pravalenz*) 1.176 (19 %) 2.036 (3t %) 1.143 (18 %) 1.263 {20 %)

Mittleres Alter (STD**) 41,9 (11,8) 56,7 (10,8) 55,2 (11,8) 54,4 (11,6)

Zigarettenrauchen 100,0 12,7 211 10,9

Bluthochdruck 21,9 100,0 53,5 58,7

Dyslipiddmie 20,5 30,0 100,0 337

Adipositas ' 11,7 36,4 37,3 100,0

Diabetes 1,9 73 8,9 74

* altersstandardisiert auf die BRD-Bevélkerung zum 31.12.2060,
** ST Standardabweichung
b &
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Ergebnisse

Die MONICA/KORA-Kohorte schlieBit
6.341 Minner und 6.338 Frauen im Alter
von 25-74 Jahren ein. Bis zum 31.12.2002
haben sich bei den Minnern 368 und bei den
Frauen 107 inzidente Herzinfarkte ereignet.

Zum Zeitpunkt der Basisuntersuchung
hatten 78 % der Minner und 58 % der Frau-
en mindestens einen der funf in diese Arbeit
einbezogenen Risikofaktoren {Rauchen,
Hypertonie, Dyslipiddmie, Adipositas, Di-
abetes mellitus). In der Tabelle 1 sind die zum
Zeitpunkt der ersten Studienteilnahme er-
mittelten Risikofaktorprivalenzen fiir Min-
ner und Frauen dargestellt. Bei den Ménnern
waren Bluthochdruck und Fettstoffwechsel-
storungen mit je 44 % die hiufigsten Risi-
kofaktoren, gefolgt von Zigarettenrauchen

mit 30 % und Adipositas mit 18 %. Bis auf

die Adipositas und den Diabetes mellitus
(Minner 4,0 % [95 % K13,5-4,4]; Frauen 3,3
% [95 % KI12,9-3,8]) waren die Risikofak-
toren bei den Frauen signifikant seltener als
bei den Minnern. Dabei unterschieden sich
bei den Frauen Zigarettenrauchen (19 %),
Dyslipidimie (18 %) und Adipositas (20 %)
nicht in der Haufigkeit. 31 % der Frauen hat-
ten eine Hypertonie. Das Durchschnittsalter
von Zigarettenraucher/innen war bei den
Minnern mindestens 5,2 Jahre und bei den
Frauen 12,5 Jahre geringer als bei Personen
mit den anderen Risikofaktoren. Bei beiden
Geschlechtern war der Raucheranteil bei
Vorliegen einer Fettstoffwechselstorung aro-
Ber als bei Betrachtung nach den jeweils an-
deren Risikofaktoren. Diabetes mellitus war
mit4 % bei den minnlichen und 2 % bei den
weiblichen Rauchern seltener als in Kombi-
nation mit Bluthochdruck, Dyslipiddmie und
Adipositas.

Die Herzinfarktinzidenz je 100.000 Per-
sonenjahre ist in der Abbildung 1 nach Zehn-
Jahres-Altersgruppen und Geschlecht darge-
stellt. Bei beiden Geschlechtern nahm das
Herzinfarktrisiko mit dem Alter zu, aber in je-
der Altersgruppe war das Risiko der Minner
mindestens dreimal hoher als das der Frauen.
Die alterssiandardisierte Herzinfarktinzidenz
je 100.000 Personenjahre war fiir Minner mit
628 (95 % KI 557-704) 3,8-mal hoher als fr
Frauen mit 167 (95 % K1 133-206). Die Ab-
bildung 2 zeigt die Herzinfarktinzidenz je ka-
tegorisiertem Risikofaktor im Geschlechter-
vergleich. Das hochste Risiko hatten
minniiche Raucher (1062 inzidente Herzin-

kokategorie kaum. Die Inzi-

3000 | T

. -# Manner (n= 6341)
2500 . 1iFrauen (n= 5338)
2000

Inzidente Ml je 100.000 PJ

45:54

25-34

35-44

55-64

denzdifferenz (atiributables Ri-
siko) von Personen mit der obe-
renimVergleich zur unteren
| Risikokategorie war bel minn-
lichen Rauchern. im Vergleich
20 Nierauchern mit 073 inzi-
denten Ereignissen:je 100.000
Personenjahre —am  grofiten.
Beim BM1 war sic mit 244 Herz- -
infarkten am geringsten. Bei den
Frauen waren die Risikodiffe-
renzen — bei dem insgesamt ge-

65-74

“Abb. 1: Inzidente Myokardinfarkte (Mi) je 100.000 Perso-
nenjahre mit 95 % Konfidenzintervallen nach Geschlecht

und 10-Jahres-Altersgruppen.

5123-MONICA/KORA-Kohortenstudie 1984-85 mit

Follow-up 2002

farkte je 100.000 Personenjahre), gefolgt von
den Minnern mit den drei anderen Risiko-
faktoren. Bei den Minnern hatten die Nie-
raucher mit 389 Herzinfarkten sowie Perso-
nen mit einer Gesamt-/HDL-Cholesterin-
Ratio <3.,5 mit 381 Herzinfarkien je 100.000
Personenjahre die geringste Inzidenz. Frauen
mit mindestens einem der Risikofaktoren hat-
ten ebenfalls ein signifikant htheres Herzin-
farkirisiko als Frauen in der jeweils niedrige-
ren Risikokategorie. Unabhingig von dem
betrachteten Risikofaktor unterschied sich die
Herzinfarktinzidenz bei den Frauen — anders
als bei den Miinnern — in der untersten Risi-

ringeren Risiko — 243 Herzin-
farkte bei den Raucherinnen im
Vergleich zu den Nieraucherin-
nen und 128 bei Adiposen im

s Vergleich zu Frauen mit einem
BMI <25 keg/m. :

Die Tabelle 2 zeigt die relative Risikoer-
hohung (Hazards-Ratio HR) durch den je-
weiligen Risikofaktor, abgeglichen nach Ge-
schlecht und Alter, und die jeweils anderen
Risikofaktoren. Im multivariablen Modell
bestiitigt sich die signifikante Risikoerho-
hung durch Zigarettenrauchen, Fettstoft-
wechselstorungen, Bluthochdruck und Dia-
betes. wihrend die Adipositas ihre statistische
Signifikanz verliert. Tendenziell war das Ri-
siko fiir Frauen mit dem Risikofaktor im Ver-
gleich zu Frauen ohne diesen Risikofaktor ho-
her als bei den Minnern.
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Abb. 2: Inzidente Myokardinfarkte (i} je 100.000 Personenjahre nach Risikofaktoren

{Rauchen, RR: RegelméaBige Zigarettenrauche

r*, ER: Ex-Raucher, NR: Nieraucher; Gesami-

cholest_erjn (TC)/HDL-Ratio; Body Mass Index (BM1) und Blutdruck {Hypertonie= AktHy)
nach Geschlecht (M Manner, F Frauen); Alter: 25-74 Jahre, altersstandardisiert auf die

BRD-Bevolkerung zum 31.12.2000.

S123-MONICA/KORA-Kohortenstudie 1984-95 mit Follow-up 2002
*ohne Gelegenheitsraucher (n= 214 Manner und 197 Frauen)




Diskussion
Die Ergebnisse zeigen signifikante Ge-
schlechtsunterschiede in der Privalenz von
Rauchen, Hypertonie und Fettstoffwechsel-

storungen, jedoch keine Unterschiede bei der

Adipositas und beim Diabetes mellitus. Das
inder MONICA/KORA-Kohorte fiir 1984 bis
1995 ermittelte hohe Risikoprofil-und die
unzureichende priméirpriventive Medikation
haben sich in Deutschland bis zum Beginn
des neuen Jahrtausends nicht wesentlich ver-
dndert, wennman die Langzeitmedikation vor
dem Auftreten eines inzidenten Herzinfark-
tes betrachtet (16, 9). Ein Vergleich der me-
dizinischen Versorgung -von Hypertoniepa-
tienten in derRegion Augsburg mitderin Vor-
pommern 1998-2001 ergab_bei beiden Ge-
schlechtern einen immer noch viel zu gerin-
gen Bekanntheits- und Behandlungsgrad (11).
Das Zigarettenrauchen wird bet beiden Ge-
schlechtern als der stirkste vermeidbare Ri-
sikopriidiktor bestatigt. Das ist aus priven-
tivmedizinischer Sicht so bedeutsam, weil zur
Jahrtausendwende 33 % (Dortmund) bis 56
% (Ostdeutschland) der méannlichen und 26
% (Dortmund) bis 47 % (Ostdeutschland) der
weiblichen Einwohner im Alter von 25-34
Jahren regelmiBig Zigaretten rauchten (23).
Dies ergab eine Gegenuberstellung der Ex-
gebnisse der groBen deutschen Bevdlke-
rungsstudien. Das durchschnittliche Alter bei
Rauchbeginn war bei den 25-34-jihrigen
Minnern und Frauen gleichermaBen 16 bis
17 Jahre. Es war somit deutlich niedriger als
bei den heute 65-74-Jihrigen, bei denen die
Geschlechtsunterschiede noch sehr ausge-
priigt waren (Minner 18-20 Jahre, Frauen
25-27 Jahre). Im europiiischen Vergleich zeig-
ten sich von 1993 bis 2003 bei beiden Ge-
schlechtern kaum Veriinderungen in der Rau-
cherpriivalenz. Das Alter bei Rauchbeginn
war hier bei den dlteren Ménnern und insbe-
sondere bei den Frauen noch deutlich hoher
als bei den Jingeren (Minner 20 vs. 18 Jah-
re, Frauen 28 vs. 18 Jahre) (4). Eine Ende 2002
durchgefiithrte Befragung von bevélke-
rungsreprisentativ ausgewiihlten 18-65-jih-
rigen Minnern (n = 1.138) und Frauen (n =
1.049) im siidwestdeutschen Leutkirch be-
stittigte das unbefriedigende Gesundheits-
verhalten (10): Wie in Augsburg und Vor-
pommern waren fast 20 % adipds, nur 20 %
der Frauen und 35 % der Minner berichte-
ten von korperlichen Freizeitaktivitiiten von
zwei und mehr Stunden pro Woche. 30 % der

Teilnehmer waren aktuell
Zigarettenraucher. Wei-
tere 24 % gaben an, Ex-
raucher zu sein. Insge-
samt wird deutlich, dass
das Rauchverhalten trotz

der Warnhinweise auf je- - Selbstangabe).
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Tab. 2: Geschlechtsspezifische, alters- und multivariabel ange-
passte Hazards-Ratio (95 % Konfidenzintervall) fir inzidenten
Herzinfarkt nach Risikofaktoren (Zigarettenaucher: regelmiliig
1 Zigarette proTag; Bluthochdruck: 2140/90 mmHg oder antihy-
pertensive Medikation; Dyslipiddmie: Gesamt-/HDL-Choleste-
rin-Ratio =5; Adipositas: BMI _.30 kg/mz Diabetes mellitus:

$123 MONICA/KORA-Kohortenstudie 1984—95 mit Follow-up

der Zigarettenschachtel 544,

seit Mitte der 80er-Jahre
kaum positive Entwick-
lungen “zeigt (11). Es
bleibt nur zu hoffen, dass
auch Deutschland sich

Alter: 25-74 Jahre

. Zigarettenrauchen
Cl]dl‘lCh”{,.le .Rauchw.ar- Biuthochdrick
bot in 6ffentlichen Ein- G
richtungen durchringt, Dyslipidamie
damit mehr Personen das { Adipositas
aktiv und passiv gesund- | ‘Diabetes

heitsgefihrdende Verhal-
ten einschriinken. Da-

* Angepasst nach Alter und die jeweils anderen Risikofaktoren Rauchen,

Bluthochdruck, Dyslipidémie, Adipositas und Diabetes

Hazards-Ratio (35 % Konfidenzintervall)
muitivariabel angepasst

Ménner Frauen

4(19-29) 8(1,8-45)
1,4(1,2:18) 1(14:33)

8(1,4-22) 10432
1,2(0,9-15) 5(1,0-22)
2,2(1,6-3.0) 9(2,4-6.4)

durch wiire schon nach
kurzer Zeitein Riickgang
der Anzahl stationir zu behandelnder Herz-
infarktereignisse zu erwarten, wie ganz ak-
tuell aus Italien berichtet wurde (2).

Bei beiden Geschlechtern nahm die Herz-
infarktinzidenz mit steigendem Alter und zu-
nehmendem Risikoprofil zu. Sie war bei
Minnern durchschnittlich 3,8-mal hher als
bei den Frauen. Derartige Geschlechtsdiffe-
renzen sind seit langem fiir verschiedenste Be-
volkerungsgruppen bekanat. Sie wurden fast
identisch berichtet aus dem WHO-MONICA-
Projekt fiir 38 Gruppen von Studienteilneh-
mern aus 21 Lindern und vier Kontinenten
fiir den Altersbereich 35-64 Jahre tiber die be-
volkerungsbasierten Herzinfarktregister (24).
Im Durchschnitt aller beteiligten Bevolke-
rungsgruppen war die Herzinfarktrate am
Ende des zehnjihrigen MONICA-Studien-
zeitraumes fiir die Minner 401 und fiir die
Frauen 98 je 100.000 Einwohner im Alter von
35-64 Jahren. Allerdings lieB sich im regio-
nalen Vergleich kein direkter Zusammen-
hang zwischen der Hohe der tiber die klassi-
schen Risikofaktoren ermittelten Risikosco-
res und den Herzinfarktraten herstellen.

Eine mit der Augsburger Kohorte in Tei-
len vergleichbare spanische Kohortenstudie
aus dem Zeitraum von 1994 bis 1999 be-
richtete eine altersangepasste Herzinfarktin-
zidenz je 100.000 Personenjahre innerhalb
von fiinf Jahren von 183 fiir die 25-74-jiihri-
gen Minner, die auch fast viermal hoher war
als bei den Frauen mit 47 inzidenten Infark-

ten je 100.000 Personenjahre (18). In Spa-
nien erreichten im multivariabel angegli-
chenen Modell das Zigarettenrauchen (nur
Minner), Cholesterinwerte 2240 mg/dl und
ein LDL/HDL-Cholesterin-Verhiltnis 23,
ein BMI 225 (nur Minner) und Glukose-
werte 2126 mg/dl (nur Frauen) statistische
Signifikanz. Die Inzidenzraten bei Blut-
druckwerten 2140/90 mmHg waren weder
bei Miinnern noch bei Frauen statistisch sig-
nifikant. Die vierfach geringere Herzinfark-
tinzidenz der Frauen unterstreicht nach An-
sicht der spanischen Autoren die auch fiir
Augsburg geltende Hypothese, dass Frauen
iber protektive, bisher nicht beriicksichtig-
te Faktoren verfiigen, die den Inzidenzvor-
teil verursachen.

Die fiir Ménner und Frauen in Bezug auf
das absolute Risiko unterschiedliche Bedeu-
tung der Risikofaktoren findet in den so ge-
nannten Risiko-Scores (Framingham-Score,
PROCAM-Score, Score-Deutschiand) als
Grundlage fiir Therapie-Entscheidungen zur
Primérprivention Beriicksichtigung (25, |
3). Seit lingerer Zeit fordern die internatio-
nal abgestimmiten Leitlinien anstelle der Ein-
zelbetrachtung der Risikofaktoren die ge-
schlechtsspezifische Ermittiung des globalen
10-Jahres-Risikos zur Priivention von Kar-
diovaskuliren Erkrankungen, auch unter Be-
riicksichtigung von regionalen Realitiiten
(19; 22). Eins muss allerdings konstatiert
werden: In Europa besteht ganz generell ein
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Defizit an ausreichend grofien prospektiven
Studien, die eine differenzierte Ermittlung
der Ursachen fiir das geringere Herzinfark-
trisiko von Frauen unterschiedlicher Bevol-

kerungen im Vergleich zu den Miinnern er- -

lauben. Zur Risikokommunikation ist sicher
der aktuelle Vorschlag aus der Framingham
Heart Study diskussionswiirdig (14): Das
Priiventionsziel sollte zuniichst auf das.50.
Lebensjahr ausgerichtet werden. Denn Per-
sonen, die ohne einen kardiovaskulidren
Hauptrisikofaktor das 50. Lebensjahr er-
reicht haben, weisen das mit Abstand ge-
ringste Lebenszeitrisiko fiir ein kardiovas-
kuldres Ereignis (Manner 5 %, Frauen 8 %)
auf. Dies gilt im Vergleich zu Personen, die
bei Erreichen des 50. Lebensjahres mindes-
tens zwei relevante Risikofaktoren aufwei-
sen (Lebenszeitrisiko fiir Miinner 69 %, fir
Frauen 50 %). Eine erfolgreiche Primérpra-
vention ist ohne Eigenverantwortung der
Biirger im Hinblick auf eine gesunde Le-
bensweise nicht zu realisieren, aber — auch
aus gesundheitsdkonomischen Griinden —
dringend erforderlich. Die mit kardiovasku-
liren Krankheiten verbundenen Gesamtkos-
ten in Deutschland werden derzeit auf etwa
54 Mrd. Euro pro Jahr geschiitzt. Sie nehmen
damit eine Spitzenposition im europdischen
Vergleich ein, bei kalkulierten 169 Mrd. Euro
Gesamtkosten fiir die insgesamt 25 Linder
(13).

Um diese enorme Biirde fiir die Gesell-
schaft zu reduzieren, gilt es, wirkungsvolle
Anreize fiir ein gesundheitsforderndes Ver-
halten zu schaffen. Bei Mannern und Frau-
en mit Risikofaktoren bzw. bei bereits Er-
krankten sind die dem aktuellen Entwick-
lungsstand entsprechenden evidenzbasierten
Leitlinien ziigig in den klinischen Alltag um-
zusetzen. Dies erfordert wiederum die akti-
ve Mitarbeit der Betroffenen.
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