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Kurzfassung

Ausgehend von den USA werden die koronare Herzkrankheit (KHK) und der
akute Myokardinfarkt (AMI) seit einigen Jahren auch in Deutschland unter frau-
enspezifischen Gesichtspunkten diskutiert.

In Deutschland stehen fiir eine epidemiologische Einordnung die fir alle Al-
tersbereiche vorliegenden geschlechtsspezifischen Daten der offiziellen Todes-
ursachenstatistik und bevolkerungsbasierten epidemiologischen Studien fiir das
mittlere Erwachsenenalter zur Verfligung. Dazu gehoren das seit 1985 gefiihrte
MONICA (monitoring trends and determinants in cardiovascular disease)/
KORA (kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg)-Herzinfarkt-
register, die Ergebnisse des WHO-MONICA-Projektes sowie die Bundesge-
sundheitssurveys und regionale Bevolkerungsstudien.

Die Nutzung der vorhandenen Quellen ergab eine im Vergleich zu den Man-
nern um ca. sechs Jahre hohere Lebenserwartung der Frauen und eine abneh-
mende, etwa dreifach geringere KHK-Mortalitit und AMI-Morbiditat bei den
Frauen. Betrachtet man die Herzinfarkterkrankten der Jahre 2001/03, waren
keine Geschlechtsunterschiede im Risikoprofil, in der Behandlung vor, wdh-
rend und nach einem Herzinfarkt und in der Akutletalitat bei 25-74-jahrigen Pa-
tienten nachzuweisen. Frauentypische Besonderheiten zeigen sich nach wie
vor in der akuten Herzinfarktsymptomatik. Der hohe Prozentsatz an Patienten
mit Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen und Diabetes mellitus in Verbin-
dung mit der immer noch fast 40% betragenden Friih-Letalitat bei Herzinfarkt
unterstreichen die hohe Prioritat einer effektiven Pravention.

Schlusselworter

Gender

koronare Herzkrankheit
akuter Myokardinfarkt
Morbiditat

Mortalitat

medizinische Versorgung

1. Einleitung

Seit einigen Jahren werden auch in
Deutschland  geschlechtsspezifische
Besonderheiten von koronarer Herz-
krankheit (KHK) und akutem Myokard-
infarkt (AMI) diskutiert. Unter dem Ge-
sichtspunkt der Pravention ist von ak-
tuellem Interesse, ob praventive Be-
mihungen bei Frauen andere Aktivita-
ten erfordern als bei Mannern oder ob

dieselben Aktivititen bei Frauen und
Ménnern zu anderen Ergebnissen fiih-
ren. Im Zentrum der Pravention steht
die positive Beinflussung der kardio-
vaskularen Risikofaktoren (Hypertonie,
Fett- und Glukosestoffwechselstérun-
gen, Ubergewicht, Zigarettenrauchen
u.a.) durch individuelle Verhaltensan-
derung und - entsprechend der aktuel-
len Datenlage - unterstiitzt durch me-
dizinische MaRnahmen sowohl fiir pri-

mar- als auch fir sekundarpriventive
Aktivitaten. Dazu liegen inzwischen in
Positionspapieren und Leitlinien der
medizinischen Fachgesellschaften de-
finierte, zumeist aber nicht ausrei-
chend nach Geschlecht differenzierte
Handlungsrichtlinien vor (Gohlke et
al., 2002; Gohlke et al., 2003; Dietz &
Rauch, 2003; Bjarnason-Wehrens et
al., 2004).

In der vorliegenden Arbeit werden
vorhandene Datenquellen aus
Deutschland  fir epidemiologische
Uberlegungen zur Gender-Problematik
bei der KHK genutzt.

2. Bevolkerungsbasierte
Datenquellen

Als allgemein zugéngliche Datenquel-
le gibt die offizielle Todesursachensta-
tistik Auskunft Giber die alters- und ge-
schlechtsspezifische ~ Mortalitit  je
100.000 Einwohner fiir Deutschland
insgesamt und differenziert nach Bun-
deslandern (www.gbe-bund.de). Eben-
falls Giber die Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes stehen - modellhaft
fir Deutschland - Morbiditatsdaten
nach Alter und Geschlecht zum The-
ma KHK und AMI fir 25-74-jihrige
Einwohner der Region Augsburg ab
dem Jahre 1985 zur Verfiigung. Noch
unzureichend ist in Deutschland die
Datenlage zur geschlechtsspezifischen
Bedeutung der Risikofaktoren fiir die
Entstehung eines inzidenten Herzin-
farktes. Aus der Werktatige ausgewahl-
ter Betriebe aus der Region Miins-
ter einschlieBenden PROCAM-Studie
wurde ein Prognose-Score (www.chd-
taskforce.de) zur Berechnung des indi-
viduellen Risikos entwickelt, der auch
fur Frauen anwendbar ist, indem das
errechnete Risiko bei Frauen mit dem
Faktor 0,4 multipliziert wird; dieser
Score basiert noch nicht auf prospekti-
ven Beobachtungen der in PROCAM
eingeschlossenen Frauen (Assmann,
Cullen & Schulte, 2002). Aktuell wird
auf der Basis der drei bevolkerungsre-
prasentativen MONICA-Surveys und
deren Follow-up bis 31.12.2002 ein
KORA-Score fiir die geschlechtsspezifi-
sche Risikopradiktion fir einen todli-
chen und nichttédlichen Herzinfarkt
erarbeitet (Lowel et al., 2005).

International vergleichbare ge-
schlechtsspezifische Daten zum kardi-
ovaskularen Risikoprofil und zur Herz-
infarktmorbiditit von Mitte der 80er
bis Mitte der 90er Jahre sind fur die
Regionen Augsburg, Bremen und die
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drei ostdeutschen Stadte Erfurt, Chem-
nitz und Zwickau als Ergebnis des
zehnjahrigen WHO-MONICA-Projek-
tes publiziert (Tunstall-Pedoe et al.,
2000; Kuulasmaa et al., 2000). Die
neueren, gut vergleichbaren Quer-
schnittdaten fiir Frauen und Manner
zur Haufigkeit und Verteilung der kar-
diovaskuliren Risikofaktoren in der 18
bis 79-jahrigen Normalbevolkerung
(Bundesgesundheitssurvey 1998 [The-
feld, Stolzenberg & Bellach, 1999],
SHiP-Studie in Vorpommern [John et
al., 2001], KORA-Survey 2000 in der
Region Augsburg [Rathmann et al.,
2003; Holle et al.,, 2005], und die
Heinz-Nixdorf Recall-Studie in Nord-
rhein-Westfalen [Schmermund et al.,
2002]) sollten verstarkt fir regionale
Vergleiche und daraus ableitbare Pra-
ventionsmalinahmen genutzt werden.

3. Aussagen zu KHK bei
Frauen im Vergleich zu
Maédnnern

Aus den genannten Datenquellen las-
sen sich folgende Ergebnisse zusam-
menfassen:

3.1 Lebenserwartung fiir
Manner und Frauen in
Deutschland

Die Lebenserwartung ist das globale
Mal} fiir den Gesundheitszustand einer
Bevolkerung. In Deutschland ist die
Lebenserwartung im Verlauf der letz-
ten zehn Jahre in allen Altersgruppen
angestiegen und bei Frauen generell
um bis zu sechs Jahre hoher als bei
Ménnern (Tab. 1). Eine Zunahme der
Lebenserwartung setzt eine Abnahme
der altersspezifischen Sterbenswahr-
scheinlichkeiten voraus mit der Folge,
dass mehr Personen hohere Lebensal-
ter erreichen. Unter der Annahme,
dass die fur den jeweils 3-Jahreszeit-
raum berechnete Sterbetafel perspekti-
visch das Sterbegeschehen der in die-
sen Jahren Lebendgeborenen reprasen-
tiert, wirden 35% der Manner und
58% der Frauen des Geburtsjahrgan-
ges 1991/93 das 80. Lebensjahr errei-
chen; fiir den Jahrgang 1996/98 waren
das 40% der Manner und 62% der
Frauen, und fir die 2001/03 Gebore-
nen waren das 45% der Mdnner und
65% der Frauen. Die Frauen sind also
nach wie vor den Mannern gegentiber
im Vorteil, wenn auch der Abstand

Tab. 1: Durchschnittliche weitere Lebenserwartung in Deutschland nach Alter

und Geschlecht (Quelle: http://www.destatis.de/basis/d/bevoe/bevoetab3.php)

Durchschnittliche weitere Lebenserwartung in Deutschland

Gekiirzte Sterbetafel 1991/1993 1996/1998 2001/2003
Alter 0 Manner Jahre 72,47 74,04 75,59
Frauen Jahre 79,01 80,27 81,34
Alter 20 Manner Jahre 53,43 54,82 56,27
Frauen Jahre 59,75 60,86 61,87
Alter 40 Manner Jahre 34,65 35,84 37,12
Frauen Jahre 40,31 41,35 42,28
Alter 60 Manner Jahre 17,79 18,73 19,84
Frauen Jahre 22,14 23,06 23,92
Alter 65 Manner Jahre 14,34 15,13 16,07
Frauen Jahre 18,02 18,85 19,61
Alter 80 Manner Jahre 6,21 6,75 7,14
Frauen Jahre 7,72 8,23 8,57
1000
0O KHK 1991/93 (M 223; F 77 je 100.000)
1 KHK 2001/03 (M 144; F 48 je 100.000)
800 -
600 - -
400 e i
200 - m
B N e . . :n—u‘lj—“
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Abb. 1: KHK-Todesfélle je 100.000 Einwohner (95% Konfidenzintervalle) im Alter

25-74  Jahre (altersstandardisiert) in

Deutschland (Datenquelle: www.gbe-

bund.de) und in der Region Augsburg (Quelle: KORA-Register mit Validierung der
Todesursache) 1991/1993 und 2001/2003

zwischen den Geschlechtern geringer
wird.

3.2 KHK-Sterblichkeit der 25-
74-Jahrigen in Deutschland

Im Sterbegeschehen bilden die mit
dem Alter stark ansteigenden Krankhei-
ten des Herzkreislaufsystems, und dar-
unter die KHK, die Haupttodesursache.
Von besonderem praventivmedizini-
schen Interesse sind dabei die Todes-
falle, die vor Erreichen der mittleren
Lebenserwartung eintreten. Die Daten
der offiziellen Todesursachenstatistik
in Abb. 1 zeigen fur Deutschland, dass
die ,vorzeitige’ KHK-Sterblichkeit der
Manner in beiden dargestellten Zeit-
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rdumen etwa dreimal hoher ist als bei
den Frauen, wobei sich die Ge-
schlechtsunterschiede von  anfangs
sechsfach auf mit zunehmendem Alter
,nur’ noch 2,5fach hohere Sterbezif-
fern bei den 65-74-jahrigen Mannern
reduzieren. Innerhalb der letzten zehn
Jahre hatte in Deutschland im Alters-
bereich 25-74 Jahre die KHK-
Sterblichkeit je 100.000 Einwohner bei
den Mannern und Frauen um durch-
schnittlich 35% abgenommen.

Dieser Riickgang lasst sich aus den Da-
ten der Todesursachenstatistik nicht
weiter erklaren. Maogliche Ursachen
konnten eine riicklaufige Erkrankungs-
rate (Morbiditat) an Erstinfarktereignis-
sen (Inzidenz) infolge erfolgreicher
Primarpravention und/oder eine riick-
ldufige Reinfarktrate infolge verbesser-
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ter Sekundarpravention und eine ab-
nehmende Letalitdt infolge verbesser-
ter Akutbehandlung von Herzinfarktpa-
tienten sein.

3.3 Herzinfarktmorbiditat im
internationalen Vergleich
(WHO-MONICA-Projekt)

Die Abbildung 2 (G52) zeigt die am
Ende des 10-jahrigen MONICA-Projek-
tes auf der Basis der Framingham-
Schitzer ermittelten Risikoscores fiir
die einzelnen MONICA-Zentren. Die
Abbildung 2 (G13) gibt einen Uber-
blick iber die altersstandardisierte
Herzinfarktmorbiditat fir dieselben
Zentren. Die deutschen MONICA-
Zentren liegen im oberen Bereich der
Risikoscores, aber im unteren Drittel
der Herzinfarktmorbiditat. Die Herzin-
farktmorbiditit der Manner ist - unab-
hangig von der stark differierenden
Hohe der Raten - in allen Zentren etwa
dreifach hoher als bei den Frauen.

3.4 Herzinfarktmorbiditat
basierend auf dem KORA-
Register (Quelle www.gbe-
bund.de)

In der Abbildung 3 ist die tber das be-
volkerungsbasierte Augsburger Herzin-
farktregister ermittelte Herzinfarktmor-
biditat fir Erst- und Reinfarktereignisse
dargestellt, welche todliche und nicht-
todliche Herzinfarkte mit klinischer
Diagnosesicherung sowie die vor der
klinischen  Diagnosesicherung  pra-
hospital oder am 1. Tag im Kranken-
haus aufgetretenen koronaren Todes-
falle einschlieBt. Die Erstinfarktmorbi-
ditat der Frauen entspricht in etwa der
Re-Infarktrate der Manner. Im Zehn-
Jahresvergleich war die Morbiditat der
Méanner bei den Re-Infarkten starker
ricklaufig als bei den Erstinfarkten,
wahrend bei den Frauen die Erst- und
die Re-Infarkte gleichermalen abnah-
men.

3.5 Herzinfarktsymptomatik
fir interviewte Manner und
Frauen mit Herzinfarkt
(Quelle: KORA-Herzinfarkt-
register 2001/03)

Ein wichtiger Gesichtspunkt fir eine
frihzeitige Behandlung ist das Wissen
um die Herzinfarktsymptome. Die

Abb. 2: Durchschnittlicher Risikoscore (G52) und mittlere Herzinfarktmorbiditat
je 100.000 Einwohner (G13) nach Geschlecht und MONICA-Zentren, Alter 35-64
Jahre (Quelle: Tunstall-Pedoe et al., 2000; Kuulasmaa et al., 2000)

je 100.000 Einwohner

1500
Manner -11% 0 1991/93
Erstinfarkte 12001/03
1200 - ~
000 Lo '|.__ Manner-34%
] Re-Infarkte ~ Frauen-24%
Erstinfarkte
600 +------- R e Tt et
Frauen -23%
Re-Infarkte
300 +----- Sl R e & i B
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25- 35- 45- 55- 65-  25- 35- 45- 55- 65-  25- 35- 45- 55- 65-  25- 35- 45- 55- 65-
34 44 54 64 74 34 44 54 64 74 34 44 54 64 74 34 44 54 64 74

Abb. 3: Alterstandardisierte Morbiditét (todliche und nichttédliche) Erst- und Re-
Infarktereignisse je 100.000 Einwohner, Alter 25-74 Jahre (Quelle: KORA-
Herzinfarktregister 1991/93 und 2001/03)
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Abb. 4: Akute Symptomatik in Prozent (95% Konfidenzintervalle) bei interview-
ten 25-74-jahrigen Patienten mit inzidentem oder Re-Infarkt nach Geschlecht, al-
tersadjustiert (*signifikante Geschlechtsdifferenzen) (Quelle: KORA-Herzinfarkt-

register 2001/03)
100 -
i 50
7 58 60 59 62 53
—
c
ﬁ 0 0O KHL
o™ 5 °
o 5 5 KHE 5
12 12 10 ° 20 24
25 - OKHT
OPHT
0 T
Manner Frauen FMI FMI RMI RMI
(n=2.243) (n=771) Manner Frauen Manner Frauen
(n=1.701) (n=613) (n=542) (n=158)

Abb. 5: Uberlebensstadien (PHT prahospital Verstorbene, KHT am 1. Kliniktag
Verstorbene; KHE vom 2.-28. Postinfarkttag Verstorbene, KHL 28-Tage-Uber-
lebende) in Prozent der 25-74-jahrigen Patienten insgesamt sowie getrennt fir in-
zidente (FMI) und Re-Infarkt (RMI) nach Geschlecht, altersstandardisiert (Quelle:

KORA-Herzinfarktregister 2001/2003)

mehrfach beschriebenen Geschlechts-
unterschiede zeigen sich nach wie vor
(Abb. 4). Ohne Unterschied nach Ge-
schlecht berichteten etwa 90% aller in-
terviewten Krankenhauspatienten typi-
sche, mindestens 20 Minuten anhal-
tende nitroresistente Brustschmerzen;
etwa 50% hatten eine kalt-schweiige
Haut. Mehr frauentypisch waren in
den Ricken und in den Kiefer-Hals-
Winkel ausstrahlende Schmerzen, star-
ke Ubelkeit und Erbrechen sowie To-
desangst. Insgesamt hatten etwa 60%
der weiblichen und minnlichen Pati-
enten innerhalb von vier Stunden nach

dem Auftreten der ersten Symptome
ein Krankenhaus erreicht. Hier besteht
noch ein deutliches Aufklarungspoten-
zial tUber die Wichtigkeit einer mog-
lichst frithzeitigen Behandlung in ei-
nem Herzkatheterlabor, damit die ver-
schlossene Koronararterie moglichst
schnell wiedereroffnet und der blei-
bende Schaden am Herzmuskel so ge-
ring wie moglich gehalten werden
kann.
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3.6 Herzinfarktletalitat nach
Uberlebensstadien
insgesamt und fiir Erst- und
Re-Infarktpatienten, Alter
25-74 Jahre, alters-
standardisiert (Quelle
KORA-Herzinfarktregister
2001/03; www.gbe-bund.de)

Die im Zeitraum 2001/03 in der Regi-
on Augsburg beobachtete Uberlebens-
struktur - unter Einschluss der pra-
hospital Verstorbenen - nach akutem
Koronarereignis  weist keine Ge-
schlechtsunterschiede mehr auf (Abb.
5). In den Vorjahren hatten die weibli-
chen Patienten eine hchere Letalitdt in
der Prihospitalphase und am ersten
Tag nach Klinikaufnahme, die sich
hauptsiachlich durch den hoéheren An-
teil an allein lebenden, hadufig verwit-
weten Frauen erklirte (Lowel et al.,
2002). Ebenfalls ohne Unterschied
nach Geschlecht ist die 28-Tage-
Letalitat nach Re-Infarkt mit fast 50%
um etwa 10% hoher als nach Erstin-
farkt.

3.7 Kardiovaskuladres Risiko-
profil bei KHK-Verstorbenen
und AMI-Patienten

Die bei 80% bis 90% der Betroffenen
vorhandene Hypertonie und Fettstoff-
wechselstorung sowie der hohe Anteil
der Diabetiker weisen auf das groRe
Potenzial von verbesserten praventi-
ven Aktivititen bei beiden Geschlech-
tern hin (Tab. 2). Heutzutage unter-
scheiden sich méannliche und weibli-
che AMI-Patienten nicht mehr im Rau-
cheranteil, sondern nur noch durch
den Prozentsatz der Nie-Raucherln-
nen. So ist durchaus nachvollziehbar,
warum im klinischen Alltag der Herz-
infarkt fur die Therapie haufig nicht als
frauenspezifische Besonderheit ange-
sehen wird.

3.8 Praventivmedizinisch
relevante Medikation vor
dem Herzinfarkt

Die aktuellen Daten aus dem KORA-
Herzinfarktregister zeigen, dass so-
wohl die primar- als auch die sekun-
darpraventive Behandlung mit den vier
wichtigsten Wirkgruppen keine Ge-
schlechtsunterschiede aufweist (Abb.
6). Die primdrpraventive Medikation
ist bei Mannern und Frauen gleicher-
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mafen unzureichend, wenn man das
hohe Risikoprofil der Betroffenen (Tab.
2) in Betracht zieht. Guinstiger, aber
noch nicht befriedigend war die Situa-
tion fiir die Re-Infarktpatienten, da die
aktuellen Leitlinien nach einem Herz-
infarkt die Verordnung mit mindestens
drei der vier genannten Wirkgruppen
fordern.

3.9 Herzinfarktbehandlung in
der Akutklinik

Das aktuelle Behandlungsprofil der
hospitalisierten AMI-Patienten ist in
der Abbildung 7 wiederum nach Ge-
schlecht dargestellt. Im Zeitraum
2001/03 war bei 80% eine Reperfusi-
onstherapie durchgefiihrt worden und
nahezu alle Patienten waren medika-
mentds entsprechend der Leitlinien
therapiert (Hamm, 2004a, b). Mehr als
90% dieser Patienten (iberlebten 28
Tage und fiir 60% der Uberlebenden
war eine stationdre Anschlussheilbe-
handlung (AHB) von der Akutklinik
vereinbart worden. Wie in den Vorjah-
ren gab es auch aktuell keinerlei Ge-
schlechtsunterschiede in der auf weiter
angestiegenem  Niveau realisierten
evidenzbasierten Therapie.

4. Schlussfolgerungen

Die vorgestellten Daten fiihren zu der
Aussage, dass Frauen im Vergleich zu
Mainnern eine um sechs Jahre hohere
Lebenserwartung und ein etwa drei-
fach geringeres und gleichermalien
abnehmendes Risiko haben, einen
plotzlichen Herztod oder einen akuten
Herzinfarkt zu erleiden. Die pathoge-
netischen Besonderheiten der Frauen
und die Identifizierung der Faktoren,
die das geringere Erkrankungsrisiko
der Frauen erklaren, sind bis heute
nicht konkret erforscht und daher fiir
praventivmedizinische Strategien nicht
nutzbar. Die Daten des seit 1985 ge-
fihrten bevolkerungsbasierten KORA-
Herzinfarktregisters belegen seit Jah-
ren, dass sich in Deutschland die vom
Herzinfarkt betroffenen Frauen weder
in ihrem Risikoprofil noch in den Be-
handlungsmodalitaten vor oder nach
dem Herzinfarkt von den mannlichen
Patienten unterscheiden. Die immer
noch unzureichende medikamentdse
Behandlung vor dem Erstinfarkt erfor-
dert zunichst eine verstarkte ldentifi-
zierung von Hochrisikopatienten bei-
derlei Geschlechts in der ambulanten

Tab. 2: Altersadjustiertes kardiovaskuldres Risikoprofil in Prozent der Patienten-
gruppe nach Geschlecht (Quelle: KORA-Herzinfarktregister 2001/2003)

Anamnese

Frauen
% (95% KI)

Manner
% (95% KI)

Koronare Todesfélle
(Angabe des zuletzt behandelnden
Arztes und Leichenschauers)

- Bluthochdruck 7 (64-71) 0 (64-77)
- Fettstoffwechselstérungen 6 (42-50) 0 (43-57)
- Koronare Herzkrankheit 3 (60-67) 8 (50-65)
- Angina pectoris 8 (34-41) 6 (29-44)
- Diabetes mellitus 8 (34-41) 3 (36-49)
- Schlaganfall 3 (10-15) 3(8-17)
- keine der genannten Krankheiten 3 (10-15) 3(8-17)
Herzinfarktpatienten
(Patienteninterview und Krankenakte)
- Bluthochdruck 5 (73-78) 2 (78-85)
- Fettstoffwechselstérungen 9 (77-81) 0 (77-84)
- Koronare Herzkrankheit 5(13-17) 8 (14-22)
- Angina pectoris 4 (22-26) 6 (22-30)
- Diabetes mellitus 2 (29-34) 7 (32-41)
- Schlaganfall 9(8-11) 3 (9-16)
- keine der genannten Krankheiten 3(11-14) 8 (6-10)
- aktuelle Zigarettenraucher 9 (27-31) 27 (23-30)
- Nie-Raucher 2 (20-34) 41 (37-45)
100 ~
O Manner Vor Re-Infarkt
[ Frauen
80 {‘{“ ‘}
60 - Vor Erstinfarkt ‘}
40 +
20 +
0 T T T ’%’_‘l'_‘ T T T
> e & 6{_0‘ > N ) &é
Q\‘«\(\ ‘0\0 \2@({\ ] &-OQ) \\\Q 0\° Qg,@ ) &oe
% QQ: OQ,' \/\Q\ o Qé\' OQ/ \>Q\
v v

Abb. 6: Altersadjustierter Anteil der mit Thrombozytenaggregationshemmern (As-
pirin u.d.), Betablockern, ACE-Hemmern, Lipidsenkern (Statine) behandelten
mannlichen und weiblichen Patienten vor Erstinfarkt zur Primarprdvention und
vor Re-Infarkt zur Sekundarpriavention; Alter 25-74 Jahre (Quelle: KORA-Herz-

infarktregister 2001/03)

Versorgung (Smith et al., 2004; Spertus
et al., 2005). Hier werden die auf
deutsche Verhaltnisse adaptierten Risi-
ko-Scores zukiinftig einen konkreten
Beitrag leisten konnen. Von primarer
Bedeutung ist das aktive Interesse an
der eigenen Gesundheit in Verbindung
mit der Umsetzung einer gesunden,

chronische Krankheiten positiv beein-
flussenden Lebensweise.

Danksagung

Die Autoren danken sehr herzlich al-
len teilnehmenden Biirgern, Patienten

Praxis Klinische Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 2005, 70, 226-231




% O Manner (n=1.431) [ Frauen (n=486)
100 T T
1 T
80 & b &
T
60 - —I—%
40 -
20
0 T T T T
& & @ & & &
P F & & L S
NS Lol e &P O Q
& L & &
R N2 Y ¥
<& v g \?12‘
o
r&/

Abb. 7: Altersadjustierte Rate (in %) an behandelten Krankenhauspatienten mit
Reperfusionen (Thrombolyse, PCl [Percutane Coronare Intervention], Bypass-
Operation), Alter 25-74 Jahre (Quelle: KORA-Herzinfarktregister 2001/2003)
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