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Zusammenfassung

Kardiovaskuläre Erkrankungen, insbesondere atherothrombotische Ereignisse,
verursachen jährlich über 4Mio. Todesfälle in Europa. Herz-Kreislauf-Erkrankungen
enden insgesamt tödlicher für die Frauen (2,2Mio.) als für die Männer (1,8Mio.),
wohingegen kardiovaskuläre Todesfälle vor dem 65. Lebensjahr vorwiegend Männer
betreffen (490.000 vs. 193.000). Das Herz-Kreislauf-Risiko ist nach der Menopause
erhöht, das Risiko steigt weiter bei vorzeitiger oder früher Menopause. Risikofaktoren
wie arterielle Hypertonie sollen spätestens ab dem 18. Lebensjahr abgeklärt werden,
bei Verdacht auf eine familiäre Hypercholesterinämie soll eine Abklärung bereits
im Kindesalter erfolgen. Frauen mit erhöhtem Risiko sollten deshalb früher zur
Vorsorgeuntersuchung gehen. Für alle anderen Frauen ist ein kardialer Check-up
generell nach der Menopause bzw. ab dem 50. Lebensjahr empfohlen. Welche
kardiologischen Vorsorgeuntersuchungen für eine Frau in den Wechseljahren
sinnvoll sind, hängt von individuellen Faktoren wie Krankheiten in der Familie,
Alter, Vorerkrankungen oder kardiovaskulären Risikofaktoren ab. Zudem zählen als
wichtige Aspekte die Lebensstilfaktoren (Konsum von Tabak oder Nikotin, Ernährung,
körperliche Aktivität, Stress, Konsum von illegalen Drogen) sowie die familiäre
und berufliche Situation. Ein kardiologischer Check-up bietet die Gelegenheit,
Lebensgewohnheiten zu besprechen und individuelle Ratschläge zu erteilen. Auf
Basis der Untersuchungsresultate werden gezielte, nach Alter und individuellen
Risikofaktoren angepasste Präventivmassnahmen mit bewiesener Wirksamkeit
empfohlen.
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Introduktion

Herz-Kreislauf-Erkrankungenzähleninden
Industrieländern zu den häufigsten Todes-
ursachen. In Europa starben 2021 48%
der Frauen an Folgen einer atherothrom-
botischen Erkrankung (ESC-Statistik 2022;
[1]). AtherosklerotischekardiovaskuläreEr-
krankungen sind die führende Todesursa-
che bei Frauen. Die WHO erwartet zudem
eine Zunahme der Fälle bis 2030 [1].

Die Vorbeugung von kardiovaskulären
Erkrankungen (auf Englisch „cardiovascu-
lar diseases“ [CVD]) in allen Lebensab-
schnitten der Frauen führt zur Förderung
der individuellen und sozialen Gesund-

heit. Vielen Frauen ist nicht bewusst, dass
auch bei Frauen die CVD die Todesursa-
cheNummer 1 darstellen, sie befassen sich
demnach eher mit Erkrankungen gynä-
kologischer Ätiologie wie z. B. Brustkrebs
oder Erkrankungen der Gebärmutter [2].
Das Bewusstsein für und der Umgang mit
CVDbleibtbeiFrauenweitgehendunzurei-
chend. Diese Ungleichheit ist noch stärker
ausgeprägt bei einem tieferen sozioöko-
nomischen Status sowie einem niedrigen
Bildungsniveau und erschwertem Zugang
zur medizinischen Versorgung. Deshalb ist
unter den Ärztinnen und Ärzten sowie an-
deren Gesundheitsfachpersonen ein gros-
ses Anliegen, adäquate Richtlinien zur Ri-
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sikoabschätzung bei Frauen anzuwenden
[3].

Eine frühe Erkennung und Behandlung
von kardiovaskulären Risikofaktoren bei
FrauenvermindertdieMorbiditätundMor-
talität durch CVD im höheren Lebensal-
ter. Frauen mit bestimmten Erkrankungen
und Faktoren, welche das Risiko für eine
zukünftige CVD steigern, wie dem poly-
zystischen Ovarialsyndrom, einer vorzei-
tigen Menopause und schwangerschafts-
assoziierten Zuständen (z. B. Präeklamp-
sie, Gestationsdiabetes oder -hypertonie)
oder systemischen Autoimmunerkrankun-
gen (z. B. Lupus erythematodes oder rheu-
matoide Arthritis), sollten früher Vorsor-
geuntersuchungen wahrnehmen zur früh-
zeitigen Diagnose und Optimierung von
kardiovaskulären Risikofaktoren [4].

In diesem Artikel unterstützen wir die
Empfehlungen für einen kardialen Check-
up generell in der Perimenopause bzw. ab
dem 50. Lebensjahr für alle anderen Frau-
en mit einem niedrigen kardiovaskulären
Risikoprofil.

Endogene Östrogene während der re-
produktiven Lebensphase haben einen
grossen protektiven Effekt auf das kardio-
vaskuläre System. Sie beeinflussen den
Blutdruck, die Funktion des Endothels
und das kardiale Remodeling, aber auch
die Fettverteilung, Stoffwechsel und In-
sulinsensitivität. Auch das Immunsystem
wird vom Östrogenspiegel beeinflusst,
weil die immunologische Reaktivität eng
mit vaskulären Mechanismen und dem
Altern verbunden ist [5].

DieMenopause ist charakterisiert durch
eine Abnahme von 17β-Estradiol und Zu-
nahme von follikelstimulierenden Hormo-
nen. Die hormonelle Umstellung, welche
die Menopause auszeichnet, erhöht das
Risiko für atherosklerotische Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen(ACVD).Normalerweise
entstehen Komplikationen durch ACVD in
Frauen 7–10 Jahre später als in Männern,
was 10–15 Jahre nach Beginn der Me-
nopause entspricht. Die frühzeitige Me-
nopause ist ebenfalls mit einem erhöh-
ten Risiko für ACVD verbunden. Allerdings
sind nicht alle metabolischen Veränderun-
gen nur durch die Menopause begründet,
sondern werden von den Veränderungen
durch das steigende Alter überlagert, so-
dass deren Unterscheidung schwierig ist.
Zudem istdieMenopausemiteinerZunah-

medes Körperfettanteils assoziiert,welche
ebenfalls ein etablierter Risikofaktor für
ACVD ist [5, 6].

Der niedrige Östrogenspiegel nach
der Menopause ist mit einer veränderten
vaskulären Funktion, erhöhter Entzün-
dung und Hochregulierung von anderen
hormonellen Systemen wie dem Renin-
Angiotensin-Aldosteron-System und dem
sympathischen Nervensystem sowie mit
einer verminderten stickstoffmonoxid-
abhängigen Vasodilatation verbunden.
Während gesunde Endothelzellen emp-
findlich auf die vasodilatatorischen Eigen-
schaften von Östrogen reagieren, geht
diese Fähigkeit mit einer fortschreiten-
den Gefässversteifung und Atherosklerose
verloren. Zusätzlich nimmt die Endothel-
funktion mit steigendem Alter ab, was
eine klare Trennung und Erforschung der
schädlichen Einflüsse durch das Alter und
tiefe Östrogenspiegel erschwert [7].

Der Zeitpunkt der Perimenopause
(Übergangsphase zur Menopause) und
Menopause, welche klinisch durch das
Ausbleiben der Menstruation für über ein
Jahr definiert ist, variiert von Frau zu Frau
aufgrund der Beeinflussung von Genetik,
Ethnie und Umweltfaktoren.

Frauen, die in Ländern mit hohem Ein-
kommen leben, erreichen die Menopause
normalerweise zwischen 48 und 52 Jahren
(in Durchschnitt mit 51 Jahren). Bei etwa
5% endet der Zyklus aber schon zwischen
40und45Jahren,wasals früheMenopause
gilt. Von einer vorzeitigen Menopause, das
heisst vor dem 40. Lebensjahr, ist ungefähr
1% aller Frauen betroffen. Je früher die
Menopause eintritt, desto stärker nimmt
das Risiko für CVD zu [4].

In einem systematischen Review un-
ter Berücksichtigung von 32 Studien mit
mehr als 310.000 Frauen wurde bei ei-
nem Einsetzen der Menopause vor dem
45. Lebensjahr ein um relativ 50% höhe-
res Risiko für koronare Herzkrankheit (re-
latives Risiko 1,50; 95%-Konfidenzintervall
[KI] 1,28–1,76) und ein um 19% bzw. 12%
erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Mor-
talität bzw. Gesamtsterblichkeit ermittelt,
jeweils im Vergleich zu Frauenmit späterer
Menopause [8].

Auch das Schlaganfallrisiko war bei den
jüngeren Frauen in den Wechseljahren
vergleichsweise höher (+23%), nicht aber
die Schlaganfallmortalität. Wurde der Cut-

off für die Menopause bei 50 Jahren ge-
setzt, so hatten die diesbezüglich älteren
Frauen (Menopause mit 50–54 Jahren)
eine um 13% verringerte kardiovaskuläre
Mortalität (relatives Risiko 0,87; 95%-KI
0,80–0,96) gegenüber den jüngeren Frau-
en; das Schlaganfallrisiko war in beiden
Gruppen vergleichbar. Alle Datenanalysen
erfolgten nach Adjustierung für kardio-
vaskuläre Risikofaktoren [8].

In einer Metaanalyse wurden individu-
elle Daten von mehr als 300.000 Frauen
ausgewertet [9].

Bei 4,3% war während des Follow-ups
der primäre Endpunkt einer ersten nicht-
tödlichen kardiovaskulären Erkrankung
aufgetreten: 3,1% hatten ein Koronare-
Herzkrankheit(KHK)-Ereignis (Herzinfarkt
oder Angina pectoris), 1,4% einen Schlag-
anfall erlitten. Zwischen Menopause und
den genannten Ereignissen waren im
Mittel zwölf Jahre vergangen. Verglichen
mit einem Alter von 50 bis 51 Jahren war
das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
bei vorzeitiger Menopause um 55% und
bei früher Menopause um 30% erhöht.
Bei einem Menopausenalter von 45 bis
49 Jahren betrug das Zusatzrisiko noch
12%. Ein späterer Eintritt war dagegen
mit einem um 12% reduzierten Risiko
verbunden [9]. Ähnliche Zahlen ergaben
sich bei getrennter Betrachtung von KHK
und Schlaganfall. Am grössten fiel das
zusätzliche kardiovaskuläre Risiko bei den
unter 60-Jährigen aus: Es betrug +88%
bei vorzeitiger und +40% bei früher
Menopause. Diese Ergebnisse blieben
unverändert, wenn die familiäre Vorbelas-
tung mit kardiovaskulären Erkrankungen
einbezogen wurde. Auch die Berück-
sichtigung des Rauchverhaltens führte
nicht zu substanziellen Veränderungen;
bei Exraucherinnen waren vorzeitige und
frühe Menopause aber mit einem etwas
stärkeren Risikoanstieg gekoppelt als bei
Frauen, die nie geraucht hatten.

Ärzte sollten bei Frauen mit frühem
oder vorzeitigem Beginn der Menopause
womöglich ein aggressiveres Risikofakto-
renmanagement vornehmen [10].

Lebensstil

Die Förderung eines gesunden Lebensstils
ist einer der Ecksteine der Prävention von
nichtübertragbaren Krankheiten, und es
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Hier steht eine Anzeige.
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Tab. 1 Empfehlungen bei Frauen in denWechseljahren [4, 11, 27]
Ausreichender Konsum von Früchten, Gemüse, Nüssen, Vollkornprodukten und Olivenöl

Wenig Einnahme von rotem und verarbeitetem Fleisch, Süssigkeiten, Süssgetränken und raffiniertem Getreide

Ernährung

Risikoarmer Alkoholkonsum

Aerobes Training fünfmal wöchentlich, mindestens für 10–15min

MuskelkräftigendeAktivitätenmindestens zweimal wöchentlich

Ältere Menschen (>65 Jahre) sollten so viel wie möglich körperlich aktiv sein

Bewegung

Ziel wäre eine Erhöhung der körperlichen Aktivität von moderater Intensität auf 300min oder von hoher Intensität auf 150min pro
Woche, oder auch eine Kombination beider Formen

Rauchstopp

Ausreichender Schlaf

Weitere Verhal-
tensmassnah-
men

Förderung der psychischen und sozialen Gesundheit

Lebensstiländerungen: ausgewogene gesunde Ernährung, ausreichende Bewegung, GewichtskontrolleKontrolle der
Lipidwerte Statine abhängig vom Risiko

Lebensstiländerungen: ausgewogene gesunde Ernährung, ausreichende Bewegung, Gewichtskontrolle

Metformin als Erstlinientherapie bei manifestem Typ-2-Diabetes

Ggf. GLP-1-Rezeptor-Agonisten und SGLT-2-Inhibitoren als Zusatztherapie zur Optimierung vom Gewicht und kardiovaskulärem
Risiko

Diabetes-
kontrolle

Eingeschränkter Gebrauch von Thiazolidindionen (Glitazonen) unter Vorsicht bei Patientenmit erhöhtemOsteoporoserisiko

Festlegung der Blutdruckzielwerte abhängig vom Alter und Komorbidität

Anpassung der medizinischen Behandlung anhand von Wirksamkeit, Nebenwirkungen und Compliance

Blutdruck-
einstellung

Für die meisten Patientenwird eine Kombinationstherapie benötigt, um die entsprechenden Blutdruckzielwerte zu erreichen

GLP-1 „glucagon-like peptide-1“, SGLT-2 Natrium-Glukose-Kotransporter 2

gibt viele Richtlinien und Empfehlungen,
die die Effekte von Änderungen des Le-
bensstils auf das Risiko von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zusammenfassen [10, 11].

Je nach geschätztem Risiko athero-
sklerotischer Herz-Kreislauf-Erkrankungen
werden Lebensstiländerungen allein oder
in Kombination mit pharmakologischen
Strategien empfohlen.

Die Lebensstiländerungen umfassen
Strategien, um schlechte Gewohnheiten
zu ändern, die mit den meisten Risiko-
faktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verbunden sind (siehe . Tab. 1; [4, 11]).

Ernährung und Gewichtsstabilisa-
tion

Die WOMAN-Studie (Women On the Move
through Activity and Nutrition) ist eine
5-jährige randomisierte klinische Studie
zur primären kardiovaskulären Prävention,
die testet, ob eine aggressive nichtphar-
makologische Lebensstilintervention sub-
klinische kardiovaskuläre Erkrankungen
verbessert [12]. An der Studie nahmen
508 Frauen teil, 455 (90%) absolvierten
die 18-monatige Studie. Frauen, die für
die Lifestyle-Intervention randomisiert
wurden, verbesserten im Vergleich zur

Gruppe, die nur Informationen bekam,
signifikant die körperliche Aktivität in der
Freizeit, den Blutzuckerspiegel, den Body-
Mass-Index (BMI), den Taillenumfang so-
wie das LDL-Cholesterin und reduzierten
das Gewicht [12].

Der Erfolg der WOMAN-Studie stimmte
mit früherenErkenntnissenüberein,dieauf
die Wirksamkeit lebensstilbasierter Pro-
gramme zur Reduzierung von Risikofakto-
ren und zur Prävention chronischer Krank-
heiten in Bevölkerungsgruppenmit einem
Risiko für Diabetes [13–15] und Herzer-
krankungen hindeuteten [16]. Insbeson-
dere bei postmenopausalen Frauen wurde
gezeigt, dass eine Lebensstilintervention
in der Perimenopause eine Gewichtszu-
nahme [17] und den Anstieg von LDL-C
verhindert [18].

Körperliche Aktivität

Bewegungsmangel ist mit einem erhöh-
ten kardiovaskulären Risiko assoziiert. Die
positiven Wirkungen von Bewegung und
Sport auf die kardiometabolische Risiko-
modifikation wurden auch bei Frauen in
der Peri- und Postmenopause gezeigt [19].

Tabakentwöhnung

Raucherentwöhnung sollte eine Haupt-
empfehlung für alle Frauen sein, die in die
Wechseljahre übergehen. Bei Frauen, die
in der Lebensmitte rauchen, sowie auch
bei älteren Frauen ist der regelmässige
Konsum von Tabak mit einem dreifach
höheren Risiko für ischämische Herzer-
krankungen, einem 2,58fach höheren
Schlaganfallrisiko und einer 2,2fach hö-
heren Sterblichkeit durch kardiovaskuläre
Erkrankungen verbunden als bei Frauen,
die noch nie geraucht haben [20].

Die Raucherentwöhnung bei post-
menopausalen Frauen führt zu einer
Verringerung des Risikos eines ischämi-
schen Schlaganfalls um 34% innerhalb
von 3 Jahren [21].

Diabetes und Adipositas

Der Übergang in die Menopause (d. h. je
nachdem im Alter von 40 bis 65 Jahren)
ist, nebst den erniedrigten Östrogenwer-
ten und erhöhtembioverfügbaremTestos-
teronspiegel (v. a. in den postmenopausa-
len Frauen), auch mit Veränderungen der
Körperzusammensetzung durch den An-
stieg von Fettmasse (viszerales und sub-
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kutanes Fett) assoziiert, wobei der Anteil
an viszeralem Fett besonders zunimmtmit
einemungünstigenFettverteilungsmuster
[22]. Die Grössenzunahme der Adipozyten
ist mit Fibrose, Hypoxie und reduzierter
Sekretion von Adiponektin, welches vom
Fettgewebe stammt, verbunden. Überdies
ist ein tieferÖstrogenspiegelmit einer Stei-
gerung von Nahrungsaufnahme und Por-
tionsgrösse assoziiert und fördert somit
Hyperphagie und Adipositas. Die Wirkung
von Östrogen an Skelettmuskulatur, Leber,
FettgewebeundImmunzellenverstärktdie
Insulinsensitivität und beugt übermässi-
ger Fettansammlung und Entzündung vor.
Des Weiteren reguliert Östrogen die Insu-
linausschüttung und Stoffwechselhomöo-
stase über die Betazellen in den pankrea-
tischen Langerhans-Inseln [23].

Die mit dem tiefen Östrogenspiegel
wie auch steigenden Alter assoziierten
Veränderungen der Energiebilanz, des
Kohlenhydratstoffwechsels sowie der
Leber-, Fett- und Muskelfunktion trig-
gern sowohl entzündliche Prozesse als
auch die Insulinresistenz und verstärken
somit die Neigung zur Entwicklung von
Typ-2-Diabetes und Dyslipidämie (siehe
auch . Tab. 1; [23]). Der synergistische
Einfluss dieser Risikofaktoren führt zur
endothelialen Dysfunktion, ungünstigen
Gefässveränderungen (v. a. erhöhte arte-
rielle Gefässsteifigkeit) und beschleunig-
ter Ausbildung von atherosklerotischen
Plaques [5, 7]. Nichtsdestotrotz begüns-
tigt auch eine Polypharmakotherapie eine
Gewichtszunahme, insbesondere sollten
dabei β-Blocker, Steroide, Antidepressi-
va, Antiepileptika, Glitazone und Insulin
berücksichtigt werden. Überdies können
Depressionen und Schlafstörungen wäh-
rend der Menopause die Motivation, sich
körperlich zu betätigen, zusätzlich redu-
zieren. Aus bisher unerklärlichen Gründen
sind Frauen über alle Altersgruppen und
Ethnien hinweg weniger körperlich aktiv
im Vergleich zu Männern [24]. Wie bereits
erwähnt hat Bewegung einen positiven
Einfluss auf die kardiovaskuläre Gesund-
heit und verbessert die vasomotorischen
Beschwerden der Frauen in der Peri- und
Postmenopause. Demzufolge sollte die
Bewegungsförderung stets einen hohen
Stellwert in den kardiovaskulären Vorsor-
geuntersuchungen haben. Sozioökonomi-
scheundkulturelleUngleichheiten fördern

eine adipogene Umwelt und beeinflussen
die Wahrnehmung von Körpergewicht
und adipositasassoziierte Lebensqualität
[24]. Gewichtsbezogene Stigmatisierung
kann für die Betroffenen eine Hürde
darstellen, um kardiovaskuläre Check-ups
aufzusuchen, und folglich zur Absage oder
Verschiebung von Konsultationen führen,
bis sie den gewünschten Gewichtsver-
lust erreicht haben. Bei unzureichendem
Gewichtsverlust durch Lebensstilinterven-
tionen kann immer in Kombination mit
einer kalorienarmen Ernährung und ad-
äquaten Bewegung eine medikamentöse
Behandlung von Adipositas in Betracht
gezogen werden. Die effektivste Therapie
zurGewichtsreduktion sindGlucagon-like-
peptide-1(GLP-1)-Rezeptor-Agonisten
(z. B. Semaglutid oral oder subkutan
einmal wöchentlich). Natrium-Glukose-
Kotransporter-2(SGLT-2)-Hemmer, welche
zur Behandlung von Typ-2-Diabetes oder
Herzinsuffizienz eingesetzt werden, füh-
ren ebenfalls zu einem Gewichtsverlust,
wenn auch in geringerem Umfang im
Vergleich zu den GLP-1-Analoga [4].

Hypercholesterinämie

In prospektiven Studien ist dieMenopause
mit der Entwicklung eines proatheroge-
nen Lipidprofils assoziiert, welches durch
eine Zunahme von zirkulierenden Tri-
glyzeriden, Gesamtcholesterin und Low-
density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C)
(plus 10–15%) sowie eine Abnahme
von High-density-Lipoprotein-Cholesterin
(HDL-C) gekennzeichnet ist. Allerdings ist
der Einfluss der Menopause auf die HDL-
C-Werte und deren Richtung umstritten
[6, 22]. Die Änderungen der Biomarker
können direkt durch die hormonelle Um-
stellung in der Menopause bedingt sein
oder auch indirekt durch die zunehmende
Fettleibigkeit. In der Tromsø-Studie wurde
ein Zusammenhang zwischen einer athe-
rosklerotischen Karotisstenose und frühen
Menopause festgestellt [25]. Letztendlich
wurdenprämenopausaleWertevonLDL-C,
HDL-C und Triglyzeriden als aussagekräf-
tige Prädiktoren für die Karotis-Intima-
Media-Dicke (IMD) in der postmenopau-
salen Phase identifiziert [26]. Folglich sind
die Jahre während der letzten Menstrua-
tionsperiode besonders kritisch bezüglich
Veränderungen des Lipidstoffwechsels

und setzen eine engmaschige Kontrolle
der Lipidwerte für einen rechtzeitigen
Therapiebeginn voraus [4, 27].

Die Rolle der weiblichen Sexualhormo-
ne wird durch Studien mit menopausalen
Hormonersatztherapien (MHT) verfestigt.
Rein östrogenhaltige MHT reduzieren bei
oraler Anwendung den LDL-C- und erhö-
hen den HDL-C-Spiegel, begleitet von ei-
ner Zunahme der Triglyzeridwerte [5]. Bei
kombinierter MHT werden die Effekte auf
HDL-C durch die Gestagenemoduliert. Zu-
demverbessert eineMHT dieBlutzuckerre-
gulierung und spiegelt umfassende syste-
mische Effekte auf den Stoffwechsel wider.
Die Rolle der MHT zur Reduktion von CVD
ist aktuell umstritten [4, 5]. Das Timing des
Beginns der MHT ist entscheidend für den
Therapierfolg und v. a. für die zukünftige
Reduktion von CVD.

Eine MHT wird aktuell nicht für alle
Frauen in der Menopause empfohlen, son-
dern sollte gezielt die östrogenmangel-
bedingten Beschwerden (v. a. vasomotori-
scheSymptomewieHitzewallungen sowie
Schlafstörungen, depressive Verstimmun-
gen, urologische Beschwerden) und Er-
krankungen der Wechseljahre beseitigen
[4, 28]. Idealerweise werden Ärzt*innen
(in einem integrierten multidisziplinären
Team aus Gynäkologie, Kardiologie, En-
dokrinologie) und Patientinnen dann ge-
meinsam den Nutzen und die Risiken der
therapeutischen Möglichkeiten abwägen
und ein individualisiertes Vorgehen eta-
blieren.

Arterielle Hypertonie

Die arterielle Hypertonie ist der wichtigs-
te Risikofaktor, der bei Frauen zur erhöh-
ten Mortalität führt. Bedauerlicherweise
wird Bluthochdruck bei 50% aller Patien-
ten nicht rechtzeitig diagnostiziert oder
nicht adäquat behandelt. Es gibt Unter-
schiede im Entwicklungsverlauf der Hy-
pertonie zwischen Frauen und Männern
über die gesamte Lebensspanne.

Unterdem50.Lebensjahrkommtarteri-
elle Hypertonie weniger häufig bei Frauen
als bei Männern vor. Mit zunehmendem
Lebensalter, insbesonderenachdenWech-
seljahren, steigt jedochderAnteil der Frau-
en mit Bluthochdruck [29]. In der Schweiz
lag im Jahr 2017 die Prävalenz der arteri-
ellen Hypertonie bei 9,3% bei Frauen im
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Alter zwischen 45 und 54 Jahren und bei
22,5%bei Frauen imAlter zwischen55und
64 Jahren (Bundesamt für Statistik 2018).

In einer neuen prospektiven Kohorten-
studie konnte gezeigt werden, dass der
Blutdruckv. a.beimÜbergangvonderPrä-/
Peri- in die Postmenopause ansteigt [30].

Hypertonie bei perimenopausalen
Frauen präsentiert sich oft mit Beschwer-
den, welche standardmässig der hormo-
nellen Umstellung zugeschrieben werden,
wie Nachtschweiss, Schlafstörungen, Dys-
pnoe, Brust- oder Rückenschmerzen und
Wassereinlagerungen, da jene Symptome
während dem Übergang in die Menopau-
se auch bei einer arteriellen Hypertonie
auftreten können [5].

Es ist somit sehr wichtig, bei Frau-
en in den Wechseljahren den Blutdruck
beim kardiologischen Check-up immer zu
messen, auch wenn die vorherigen Blut-
druckwerte in Normbereich waren. Bei
wiederholten Messungen im hypertonen
Bereich (>135/85mmHg bei häuslichen
Messungen oder >140/90mmHg beim
Arzt) ist die Durchführung einer Langzeit-
blutdruckmessung sinnvoll.

Bei Frauen mit bekannter arterieller
Hypertonie sind EKG, Echokardiogramm,
Bluttest und ein Urintest (Mikroalbumin-
urie) die Untersuchungen der Wahl.

Fazit für die Praxis

Frauen und Gesundheitsfachpersonen soll-
tenvermehrtdafür sensibilisiertwerden,dass
atherosklerotischeHerz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (ACVD) die häufigste Todesursache bei
Frauen sind und dass das Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nach der Menopau-
se deutlich ansteigt. Folglich braucht es eine
Begleitung der Frauen durch medizinisches
Fachpersonal für eine bestmögliche kardio-
vaskuläre Vorsorge, insbesondere während
der Menopause. Dies beinhaltet unter ande-
rem eine optimale Einstellung von Blutdruck,
Lipidwerten und Blutzucker sowie ausrei-
chende körperliche Aktivität, gesunde Er-
nährung, Gewichtsverlust und Rauchstopp –
gemäss den Empfehlungen der American
Heart Association und European Society of
Cardiology. Aufgrundder steigenden Lebens-
erwartung verbringen viele Frauen ungefähr
ein Drittel ihres Lebens nach dem Beginn der
Menopause. Die Anwendung von geeigneten
Präventivmassnahmen, eine Früherkennung
und Behandlung von kardiovaskulären Ri-
sikofaktoren können deren Auswirkung in
der Menopause abschwächen und die Frau-
en vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen und der

damit verbundenen Mortalität schützen un-
ter Berücksichtigung ihrer Gesundheit und
Lebensqualität.

Korrespondenzadresse

Elena Osto
Institut für klinische Chemie, Universitätsspital
Zürich und Universität Zürich
Wagistr. 14, 8952 Schlieren, Schweiz
elena.osto@uzh.ch

Funding. Open access funding provided by Univer-
sity of Zurich

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. I. Sudano, J. ThevanundE. Osto
geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht. E. Osto
wird unterstützt durch die Swiss National Science
Foundation (PRIMA: PR00P3_179861/1), die Swiss
Life Foundation, dieHeubergstiftung, die Philhuman
Stiftungunddie Swiss Heart Foundation, Schweiz.

Für diesenBeitragwurden vondenAutor/-innen
keine Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. TimmisA,VardasP,TownsendN,TorbicaA,KatusH,
De Smedt D, Gale CP, Maggioni AP, Petersen SE,
Huculeci R et al (2022) European Society of
Cardiology: cardiovascular disease statistics 2021.
Eur Heart J 43:716–799. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehab892

2. Bairey Merz CN, Andersen H, Sprague E, Burns A,
Keida M, Walsh MN, Greenberger P, Campbell S,
Pollin I, McCullough C et al (2017) Knowledge,
attitudes, and beliefs regarding cardiovascular

disease in women: the Women’s Heart Alliance.
J Am Coll Cardiol 70:123–132. https://doi.org/10.
1016/j.jacc.2017.05.024

3. Vynckier P, Kotseva K, Gevaert S, De Bacquer D,
De Smedt D, Investigators EV (2022) Gender
differences in cardiovascular risk factor awareness:
results from the ESC EORP EUROASPIRE V registry.
int J Cardiol 352:152–157. https://doi.org/10.
1016/j.ijcard.2022.01.059

4. NappiRE,ChedrauiP, Lambrinoudaki I, Simoncini T
(2022) Menopause: a cardiometabolic transition.
lancet Diabetes Endocrinol 10:442–456. https://
doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00076-6

5. MaasA,RosanoG,CifkovaR,ChieffoA,vanDijkenD,
Hamoda H, Kunadian V, Laan E, Lambrinoudaki I,
Maclaran K et al (2021) Cardiovascular health
aftermenopause transition, pregnancy disorders,
and other gynaecologic conditions: a consensus
document from European cardiologists, gynae-
cologists, and endocrinologists. Eur Heart J
42:967–984. https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehaa1044

6. Matthews KA, Crawford SL, Chae CU, Everson-
Rose SA, Sowers MF, Sternfeld B, Sutton-Tyrrell K
(2009) Are changes in cardiovascular disease risk
factors in midlife women due to chronological
aging or to the menopausal transition? J Am Coll
Cardiol 54:2366–2373. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2009.10.009

7. Visniauskas B, Kilanowski-Doroh I, Ogola BO,
McNally AB, Horton AC, Imulinde Sugi A, Lind-
sey SH (2022) Estrogen-mediated mechanisms
in hypertension and other cardiovascular dis-
eases. J HumHypertens. https://doi.org/10.1038/
s41371-022-00771-0

8. Muka T, Oliver-Williams C, Kunutsor S, Laven JS,
Fauser BC, Chowdhury R, Kavousi M, Franco OH
(2016) Association of age at onset of menopause
and time since onset of menopause with
cardiovascular outcomes, intermediate vascular
traits, and all-causemortality: a systematic review
and meta-analysis. JAMA Cardiol 1:767–776.
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2016.2415

9. ZhuD, ChungHF, DobsonAJ, PandeyaN, Giles GG,
Bruinsma F, Brunner EJ, Kuh D, Hardy R, Avis NE
et al (2019) Age at naturalmenopause and risk of
incident cardiovascular disease: a pooled analysis
of individual patient data. Lancet Public Health
4:e553–e564. https://doi.org/10.1016/S2468-
2667(19)30155-0

10. Luca F, Abrignani MG, Parrini I, Di Fusco SA,
Giubilato S, Rao CM, Piccioni L, Cipolletta L,
Passaretti B, Giallauria F et al (2022) Update
on management of cardiovascular diseases in
women. J Clin Med. https://doi.org/10.3390/
jcm11051176

11. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D,
KoskinasKC, BackM,BenetosA, BiffiA,Boavida JM,
Capodanno D et al (2021) ESC Guidelines on
cardiovascular disease prevention in clinical
practice. Eur Heart J 2021(42):3227–3337. https://
doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484

12. Pettee KK, Kriska AM, Conroy MB, Johnson BD,
OrchardTJ,GoodpasterBH,AverbachFM,KullerLH
(2007) Discontinuing hormone replacement
therapy: attenuating the effect on CVD risk with
lifestyle changes. Am J Prev Med 32:483–489.
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2007.02.019

13. Knowler WC, Barrett-Connor E, Fowler SE, Ham-
man RF, Lachin JM, Walker EA, Nathan DM,
Diabetes Prevention Program Research G (2002)
Reduction in the incidence of type 2 diabetes
with lifestyle intervention or metformin. n Engl

64 Journal für Gynäkologische Endokrinologie/Schweiz 2 · 2023

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab892
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab892
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.05.024
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2017.05.024
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2022.01.059
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2022.01.059
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00076-6
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(22)00076-6
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa1044
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa1044
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2009.10.009
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2009.10.009
https://doi.org/10.1038/s41371-022-00771-0
https://doi.org/10.1038/s41371-022-00771-0
https://doi.org/10.1001/jamacardio.2016.2415
https://doi.org/10.1016/S2468-2667(19)30155-0
https://doi.org/10.1016/S2468-2667(19)30155-0
https://doi.org/10.3390/jcm11051176
https://doi.org/10.3390/jcm11051176
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1016/j.amepre.2007.02.019


Hier steht eine Anzeige.

K



J Med 346:393–403. https://doi.org/10.1056/
NEJMoa012512

14. Pan XR, Li GW, Hu YH, Wang JX, Yang WY, An ZX,
Hu ZX, Lin J, Xiao JZ, Cao HB et al (1997) Effects of
diet and exercise in preventing NIDDM in people
with impaired glucose tolerance. The Da Qing IGT
and Diabetes Study. diabetes Care 20:537–544.
https://doi.org/10.2337/diacare.20.4.537

15. Tuomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG, Valle TT,
Hamalainen H, Ilanne-Parikka P, Keinanen-
Kiukaanniemi S, LaaksoM, LouherantaA, RastasM
et al (2001) Prevention of type 2 diabetes
mellitus by changes in lifestyle among subjects
with impaired glucose tolerance. n Engl J
Med 344:1343–1350. https://doi.org/10.1056/
NEJM200105033441801

16. Ornish D, Scherwitz LW, Billings JH, Brown SE,
Gould KL, Merritt TA, Sparler S, Armstrong WT,
PortsTA,KirkeeideRLetal (1998) Intensive lifestyle
changes for reversal of coronary heart disease.
JAMA 280:2001–2007. https://doi.org/10.1001/
jama.280.23.2001

17. Simkin-SilvermanLR,WingRR, BorazMA,Kuller LH
(2003) Lifestyle intervention can prevent weight
gain duringmenopause: results froma5-year ran-
domizedclinical trial. AnnBehavMed26:212–220.
https://doi.org/10.1207/S15324796ABM2603_06

18. El Khoudary SR, Aggarwal B, Beckie TM, Hodis HN,
Johnson AE, Langer RD, Limacher MC, Manson JE,
Stefanick ML, AllisonMA et al (2020) Menopause
transition and cardiovascular disease risk: impli-
cations for timing of early prevention: a scientific
statement from the American Heart Association.
Circulation 142:e506–e532. https://doi.org/10.
1161/CIR.0000000000000912

19. Acosta-Manzano P, Segura-Jimenez V, Coll-
Risco I, Borges-Cosic M, Castro-Pinero J, Delgado-
Fernandez M, Aparicio VA (2019) Association of
sedentary time and physical fitness with ideal
cardiovascular health in perimenopausal women:
The FLAMENCO project. Maturitas 120:53–60.
https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2018.11.015

20. Kawachi I, Colditz GA, Stampfer MJ, Willett WC,
Manson JE, Rosner B, Speizer FE, Hennekens CH
(1994) Smoking cessation and time course of de-
creased risks of coronary heart disease inmiddle-
agedwomen.Arch InternMed154:169–175

21. Kawachi I, Colditz GA, Stampfer MJ, Willett WC,
Manson JE, Rosner B, Speizer FE, Hennekens CH
(1993) Smoking cessation and decreased risk of
stroke inwomen. JAMA269:232–236

22. Carr MC (2003) The emergence of the metabolic
syndrome with menopause. J Clin Endocrinol
Metab 88:2404–2411. https://doi.org/10.1210/jc.
2003-030242

23. Leeners B, Geary N, Tobler PN, Asarian L (2017)
Ovarian hormones and obesity. Hum Reprod
Update 23:300–321. https://doi.org/10.1093/
humupd/dmw045

24. Powell-Wiley TM, Baumer Y, Baah FO, Baez AS,
Farmer N, Mahlobo CT, Pita MA, Potharaju KA,
Tamura K, Wallen GR (2022) Social Determinants
of Cardiovascular Disease. Circ Res 130:782–799.
https://doi.org/10.1161/CIRCRESAHA.121.319811

25. Joakimsen O, Bonaa KH, Stensland-Bugge E,
Jacobsen BK (2000) Population-based study of
age at menopause and ultrasound assessed
carotid atherosclerosis: the Tromso study. J Clin
Epidemiol 53:525–530. https://doi.org/10.1016/
s0895-4356(99)00197-3

26. MatthewsKA, Kuller LH, Sutton-Tyrrell K, ChangYF
(2001) Changes in cardiovascular risk factors
during the perimenopause and postmenopause
and carotid artery atherosclerosis in healthy

Résumé

Bilan cardiologique chez les femmes en ménopause

Les maladies cardio-vasculaires, et plus particulièrement les incidents liés aux
athérothromboses, sont responsables de plus de 4 millions de décès par an en
Europe. Une issue fatale de maladies cardio-vasculaires est plus fréquente chez la
femme (2,2 millions) que chez l’homme (1,8 million), tandis que les décès de cause
cardio-vasculaire avant la 65e année sont nettement plus fréquents chez l’homme
(490.000 vs 193.000). Le risque cardio-vasculaire augmente après la ménopause et
augmente encore plus après une ménopause précoce ou prématurée. Les facteurs
de risque doivent être identifiés: une hypertension artérielle doit par exemple
faire l’objet d’investigations au plus tard après la 18e année de vie et une suspicion
d’hypercholestérolémie familiale doit être examinée dès l’enfance. Les femmes
à risque accru doivent donc se soumettre plus tôt aux examens préventifs. Un bilan
cardiaque est globalement recommandé chez toutes les femmes post-ménopausiques
ou ayant atteint la cinquantaine. Les examens cardiologiques appropriés pour une
femme ménopausée dépendent des facteurs individuels, p. ex. les maladies familiaux,
l’âge, les maladies préexistantes et les facteurs de risque cardio-vasculaires. Autres
aspects importants: les facteurs liés au mode de vie (consommation de tabac ou de
nicotine, nutrition, activité physique, stress, consommation de drogues illégales), la
situation familiale et la situation professionnelle. Un bilan cardiologique offre l’occasion
d’aborder le thème de l’hygiène de vie et de donner des conseils individualisés. Sur
la base des résultats des examens, on pourra recommander des mesures préventives
ciblées d’efficacité établie, adaptées à l’âge et aux facteurs de risque de la personne.
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cardio-vasculaire
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