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erz-Kreislauf-Erkrankungen

rävention  stärken
erz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen in Deutschland die 
eisten Todesfälle und die höchsten Krankheitskosten. Experten 

ordern deshalb wirksamere Maßnahmen zur Verbesserung der 
ardiovaskulären Prävention.
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erz-Kreislauf-Erkrankungen 
stellen die häufigsten Todes-
ursachen in Deutschland dar 

– 338 000 Verstorbene im Jahr 2020 
entsprachen 34 Prozent aller Ster-
befälle. Mit rund 46 Milliarden 
Euro beziehungsweise 13,7 Prozent 
bilden sie zudem den größten Anteil 
an den gesamten Krankheitskosten 
im deutschen Gesundheitssystem 
(1). Dabei ist die kardiovaskuläre 
Prävention mit Lebensstil-Modifi-
kationen und präventiv wirksamen 
Medikamenten effektiv, um die 
durch Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen bedingte Sterblichkeit und Kos-
tenbelastung zu reduzieren (2). So 
zeigten Chow et al. in einer Analyse 
der OASIS 5-Studie, dass eine Be-
endigung des Rauchens bei Patien-
ten mit akutem Koronarsyndrom 
das Risiko für einen Myokardin-
farkt innerhalb von 6 Monaten um 
43 Prozent senkt; gesunde Ernäh-
rung und körperliche Aktivität wa-
ren mit einer 48-prozentigen Re-
duktion des Risikos für einen Myo-
kardinfarkt innerhalb von sechs 
Monaten assoziiert (3). Maron et al. 
wiesen in einer Analyse der COU-
RAGE-Studie bei Patienten mit sta-
biler koronarer Herzerkrankung 
KHK) eine inverse Assoziation der 
nzahl gut eingestellter Risikofak-

oren und der Langzeit-Mortalität 
ach (4). Es gibt ferner eine gute 
videnz dafür, dass ein gesunder 
ebensstil mit Nichtrauchen und 
örperlicher Aktivität in der Ge-
amtbevölkerung Tod und Invalidi-
äten reduziert. So vergrößert eine 
eendigung des Zigarettenrauchens 
ie Lebenserwartung bei 30-jähri-
en Personen um durchschnittlich 
ehn Jahre (5). Bezüglich körperli-
her Aktivität zeigten Arem et al. in 
iner Kohortenanalyse eine signifi-
ante Reduktion der Mortalität bei 
örperlich aktiven Personen (6).

otenzial vorhanden
usätzlich zu den Effekten eines ge-
unden Lebensstils beruht die mo-
erne Prävention von Herz-Kreis-
auf-Erkrankungen auf präventiv 
irksamen Medikamenten, insbe-

ondere lipidsenkenden, antidiabeti-
chen, blutdrucksenkenden und anti-
hrombotischen Medikamenten (2, 
). Die Behandlung der Dyslipidä-
ie ist dabei durch zahlreiche neue 
edikamente (PCSK9-Inhibitoren, 

nclisiran, Bempedoinsäure) ge-
ennzeichnet, die eingesetzt werden 
önnen, wenn leitliniengerechte 
ielwerte mit einer konventionellen 
herapie mit Statinen und gegebe-
enfalls Ezetimib nicht zu erreichen 
ind. Bei den PCSK9-Inhibitoren 
urde durch Studien nachgewiesen, 
ass hierdurch kardiovaskuläre Er-
ignisse reduziert werden können (8, 
). Das Ausmaß der Reduktion uner-
ünschter Ereignisse (MACE) pro 
mol/l LDL-Cholesterin-Senkung 
urch PCSK9-Inhibitoren war ver-
leichbar zu Studien mit konventio-
eller Statin-Therapie (10). Auch bei 
er Behandlung von kardiovaskulä-
en Patienten mit Diabetes mellitus 
yp II sind in den letzten Jahren mit 
en GLP-1-Rezeptor-Agonisten und 
en SGLT2-Inhibitoren Medika-
ente zugelassen worden, bei denen 

n Studien signifikante prognosti-
che Effekte nachwiesen wurden. 
ine aktuelle Metaanalyse von acht 
tudien mit insgesamt 60.080 Dia-
etikern wies eine signifikante Re-
uktion von MACE (kardiovaskulä-
er Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall) 
urch GLP-1-Rezeptor-Agonisten 
ach, auch die Gesamtmortalität 
urde signifikant gesenkt (11). Zu-
em kann durch eine Therapie mit 
LP-1-Rezeptor-Agonisten eine 
eutliche Gewichtsreduktion bei 
ersonen mit und ohne Diabetes 
ellitus erreicht werden (12). Eine 
ehandlung von Patienten mit Dia-
etes mellitus Typ II mit SGLT2-In-
ibitoren war in Studien ebenfalls 
it einer signifikanten Reduktion 

on kardiovaskulärem Tod, Herzin-
arkt und Schlaganfall verbunden – 
ei dieser Medikamentengruppe 
eigte sich aber zusätzlich eine 
ochsignifikante Verringerung von 
rankenhausaufnahmen wegen 
erzinsuffizienz, so dass diese Me-
ikamente mittlerweile auch zur Be-
andlung einer Herzinsuffizienz bei 
atienten ohne Diabetes mellitus zu-
elassen wurden (13, 14).

Präventiv wirksame Medika-
ente und Lebensstilmodifikatio-
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en haben somit ein großes Poten-
ial, Mortalität und Morbidität von 
erz-Kreislauf-Erkrankungen in 
er Bevölkerung zu reduzieren. Die 
utoren des vorliegenden Papieres 

ehen in Deutschland allerdings ei-
e eminente Unterversorgung bei 
er Umsetzung präventiver kardio-
askulärer Maßnahmen.

Die Zahl der Personen mit kör-
erlicher Inaktivität, ungesunder Er-
ährung und Adipositas steigt in der 
evölkerung besorgniserregend. 
ie altersstandardisierte Prävalenz 
er Adipositas (Body Mass Index 30 
g/m2) in Europa nahm von 9,6 Pro-
ent im Jahr 1980 auf 22,5 Prozent 
m Jahr 2016 zu (15). Auch die deut-
chen Daten der DEGS1 wiesen ei-
e signifikante Zunahme der Präva-
enz nach, wobei insbesondere junge 
rwachsene, Männer und Personen 
it niedrigem sozioökonomischen 
tatus betroffen waren (16). Damit 
erbunden nimmt auch die Präva-
enz des Diabetes mellitus Typ II zu. 
o prognostiziert die International 
iabetes Federation (IDF) eine Zu-
ahme der Diabetiker weltweit. Ins-
esamt wird die Zahl der Diabetiker 
aut IDF bis zum Jahr 2045 um 51 
rozent steigen (17). Während die 
ahl der Raucher in Europa ab-
immt, fällt Deutschland im interna-
ionalen Vergleich durch unter-
urchschnittliche öffentliche Bemü-
ungen zur Raucherprävention auf. 
as zeigt die Europäische Tabak-
ontrollskala, die alle drei Jahre 
eröffentlicht wird und Aktivitäten 
egen Tabakkonsum bewertet. 
eutschland belegt in diesem euro-
äischen Ranking von 36 Staaten 
en letzten Platz (18)! Zudem erhal-
en Patienten mit manifester KHK in 
er klinischen Versorgung häufig 
eine ausreichende medikamentöse 
herapie. Das zeigen große interna-

ionale Registerstudien, wie EU-
OASPIRE V (19) oder DYSIS II 

20). In der internationalen DYSIS 
I Studie waren von 3 558 Patienten 
it akutem Koronarsyndrom nur 37 
rozent der Patienten bei einer Ver-

aufskontrolle nach vier Monaten so 
ingestellt, dass leitliniengerechte 
DL-Cholesterinwerte erreicht wur-
en. Eine Ursache war eine Deeska-
ation der Statintherapie nach der 
rankenhausentlassung von einer 
mittleren Atorvastatin-Äquivalenz-
dosis von 37 ± 24 mg (im Kranken-
haus) auf 32 ± 21 mg (bei der 4-Mo-
nats-Verlaufskontrolle) (20). Auch 
junge Herzinfarkt-Patienten werden 
präventivmedizinisch nicht suffi-
zient behandelt. Eine Nachuntersu-
chung von 277 Herzinfarkt-Patien-
ten (unter 46 Jahre) des Bremer 
Herzinfarkt-Registers zeigte, dass 
im Mittel sechs Jahre nach dem In-
farkt nur 27 Prozent der Patienten 
einen leitliniengerechten LDL-Cho-
lesterinwert erreichten, 36 Prozent 
der Patienten hatten einen LDL-
Cholesterinwert von über 100 mg/dl 
(21). Die Ursache war, neben unzu-
reichenden Lebensstil-Maßnahmen, 
eine insuffiziente medikamentöse 
Einstellung: 56 Prozent der jungen 
Patienten waren nur auf eine Simva-
statin-Monotherapie eingestellt, 8 
Prozent hatten keine lipidsenkende 
Medikation (21) (Grafik 1).

Optimierte Weiterbildung
Die dargestellten Ergebnisse veran-
lassen die Autoren des vorliegenden 
Papieres, einen „Call to action“ an 
medizinisches Personal, Kostenträ-
ger und Politik zu richten, um neue 
und intensivere Präventionskonzep-
te anzuregen. Ärztinnen und Ärzte 
sind als Vorbilder, Multiplikatoren 
und Kliniker entscheidend für die 
öffentliche Wahrnehmung und die 
Umsetzung kardiovaskulärer Prä-
vention in Deutschland. Deshalb ist 
ein „Call to action“ zur kardiovas-
kulären Prävention zuerst an die 
Ärzteschaft zu richten. Regelmäßi-
ge und qualitativ hochwertige Wei-
terbildungen sind die Vorausset-
ung für eine ärztliche Patienten-
ersorgung, die auch neue Erkennt-
isse der Präventivmedizin einbe-
ieht. Die deutsche Gesellschaft für 
ardiologie – Herz- und Kreislauf-

orschung (DGK) hat deshalb im 
ahr 2019 die Sachkunde „Spezielle 
ardiovaskuläre Prävention der 
GK“ implementiert (22). In regel-
äßig stattfindenden, kompakten 
ursen lehren dabei Experten aus 
anz Deutschland zu Themen aus 
em gesamten Spektrum der kar-
iovaskulären Prävention.

Auch die Deutsche Gesellschaft 
ür Prävention und Rehabilitation 
on Herz- und Kreislauferkrankun-
en sowie die Fachgesellschaften 
peziellerer Präventionsgebiete 
wie die Deutsche Gesellschaft zur 
ekämpfung von Fettstoffwechsel-

törungen und ihren Folgeerkran-
ungen) bieten Weiterbildungskur-
e zu ihren präventiv-medizini-
chen Schwerpunkten an. Das Ziel 
ieser Weiterbildungsmaßnahmen 
st es, die Aufmerksamkeit für kar-
iovaskuläre Prävention in der Ärz-
eschaft zu erhöhen und dadurch die 
räventiv-medizinische Versor-
ungssituation in Deutschland zu 
erbessern. Sinnvoll ist zudem der 
insatz von „kardiovaskulären Prä-
entions-Assistentinnen/Assisten-
en“. Die bestehenden Disease-Ma-
agement-Programme kranken in 
hrer Effektivität daran, dass sie von 
iedergelassenen Ärzten durchge-
ührt werden, die in ihrem Praxis-
lltag kaum Zeit haben, um effektiv 
it ihren Patienten über präventive 
aßnahmen zu sprechen. Ein kur-

es ärztliches Gespräch ist nicht 
Einstellung kardiovaskulärer Risikofaktoren
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Daten einer Lang-
zeit-Nachuntersu-
chung von 277 jun-
gen Myokardinfarkt-
Patienten unter 46 
Jahren.
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TABELLE

Kostenkalkulation zum Konzept der Präventions-Assistenz auf Basis der IPP-Studie (24,25)

*1 MFA nach TVÖD plus Arbeitgeberanteil *2 Reduktion der IPP-Studie überschlagen auf 300 Patienten

Kosten PA in 2 Jahren (in TEUR)*1

Durch PA betreute Patient*innen

Zu erwartende Kostenreduktion durch weniger Ereignisse nach 2 Jahren 
(in TEUR)*2

1 Präventions-Assistent*in (PA)

74,8

300

184,9
usreichend und nachhaltig genug, 
m dauerhafte Lebensstil-Modifi-
ationen und eine optimale Einstel-
ung von Risikofaktoren zu errei-
hen. In der internationalen EURO-
CTION-Studie (23) sowie in der 
eutschen IPP-Studie (24, 25) wur-
e hingegen gezeigt, dass Präventi-
nskonzepte, die nicht-ärztliche 
räventions-Assistenten einsetzen, 
ie niedrigschwellig und repetitiv 
it Patienten und Angehörigen in 
ontakt treten und die Risikofakto-

en einstellen, viel effektiver sind. 
In der randomisierten IPP-Studie 

urde ein 12-monatiges intensives 
räventionsprogramm nach akutem 
yokardinfarkt geprüft. Die Prä-

entions-Assistenten organisierten 
egelmäßige Gruppen-Fortbildun-
en und besprachen in persönlichen 
esprächen, telefonisch und/oder 
er e-mail mit den Patienten die 
instellung der Risikofaktoren. In 
er Patientengruppe mit Präventi-
nsprogramm zeigte sich nach 12 
nd 24 Monaten eine signifikant 
essere Einstellung der Risikofak-
oren. Nach 24 Monaten stellte sich 
ei den Patienten mit Präventions-
rogramm nahezu eine Halbierung 
chwerwiegender klinischer Ereig-
isse (Tod, Schlaganfall, Reinfarkt, 
ngeplante Revaskularisation oder 
ospitalisation wegen akutem Ko-

onarsyndrom) dar (Grafik 2).
Entsprechend wurde eine Reduk-

ion der durch klinische Ereignisse 
erbundenen Kosten (Hospitalisa-
tionen, Revaskularisationen und 
Rehabilitationsmaßnahmen) kalku-
liert, wobei zu beachten ist, dass es 
sich um eine konservative Kosten-
analyse handelte, die Langzeitkos-
ten sowie die Lebensqualität nicht 
berücksichtigte.

Fokus Kostenfaktor
Wenn man die Kostenreduktion 
durch weniger klinische Ereignisse 
auf eine größere Zahl von Patienten 
überschlägt, und wenn man davon 
ausgeht, dass Präventions-Assisten-
ten im klinischen Alltag das Gehalt 
einer/s Medizinischen Fachange-
stellten verdienen, lässt sich eine 
eindeutige Kosteneffektivität ab-
schätzen (Tabelle). Den Autoren ist 
bewusst, dass eine derartige Annä-
herung mit zahlreichen Limitationen 
behaftet ist, sie erlaubt aber eine Ein-
schätzung über das Potenzial der 
oben genannten Präventionskonzep-
te. Weiterführende Studien zu die-
sem Themenkomplex sind sinnvoll. 
In der laufenden NET-IPP Studie 
erden die Effekte eines Langzeit-
räventionsprogrammes, das von 
ssistenten geführt wird, bei größe-

en Patientenzahlen (n=864) und mit 
entren aus verschiedenen Regio-
en Deutschlands untersucht (26). 
as Konzept der Präventions-Assis-

enten ist vergleichbar mit „Prophy-
axe-Helferinnen“ in der Zahnmedi-
in oder mit „heart failure nurses“ in 
er Herzinsuffizienz-Behandlung. 
ie Assistenten nehmen sich ausrei-

hend Zeit für regelmäßige Gesprä-
he mit den Patienten, sichten die 
isikofaktoren und beraten den Pa-

ienten bei Lebenstil-Modifikatio-
en. Der Arzt steht bei Fragen bereit 
nd unterstützt durch regelmäßige 
achärztliche Patientenvisiten. Die 
ssistenz arbeitet in einem intersek-

oralen Netzwerk, das Hausarzt-Pra-
en, kardiologische Praxen, Akut-
rankenhäuser und Rehabilitations-
inrichtungen einbezieht (Grafik 3).
Bei der Assistenz kann es sich 

m eine Medizinische Fachange-
tellte (oder eine Mitarbeiterin mit 
ergleichbarer Ausbildung) einer 
rztpraxis oder einer Gesundheits-

inrichtung handeln, die die ent-
prechende Qualifikation erwirbt. 
eim Einsatz von Präventions-As-

istenten ist es sinnvoll, zunächst 
uf Personen mit erhöhtem kardio-
askulärem Risiko zu fokussieren,. 
ine Hilfe bei der Identifikation 
ieser Personen stellen die neuen 
räventions-Leitlinien der Europe-
n Society of Cardiology (ESC) 
on 2021 dar (2), die ein Modell zur 
isikostratifikation vorgeben 

SCORE2), durch das Personen in 
in niedriges, moderates, hohes 
der sehr hohes kardiovaskuläres 
isiko stratifiziert werden können. 
ie Intensität der Therapie orien-

iert sich dann an dem individuellen 
isiko des Person sowie an einem 
GRAFIK 2
Effekte eines 12-monatigen Präventionsprogrammes (IPP) mit Präventions-Assistenten im 
 Vergleich zur Standardversorgung (UC)
chwerwiegende klinische
Ereignisse*1
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Gesundheitskosten 
urch klinische Ereignisse*2
[TEUR]
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8,8
62,6
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*1 Tod, Schlaganfall, 
Reinfarkt, ungeplan-
te Koronar-Revasku-
larisation, ungeplan-
te Hospitalisation 
wegen akutem Koro-
narsyndrom

*2 Kosten durch uner-
wünschte Ereignisse 
kalkuliert mit ICD-
Kodes/DRGs bei 
hospitalen 
 Aufenthalten sowie 
Kosten für Rehabili-
tationsaufenthalte 
und ambulante Re-
vaskularisationen
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Präventions-Assistenz

L
w
o

n einem gemeinsamen Gespräch 
estgelegten Präventionsziel (2).

Damit das Konzept der kardio-
askulären Präventions-Assistenz 
n Deutschland effektiv umgesetzt 
erden kann, ist eine standardisier-

e Ausbildung und eine Finanzie-
ung der Assistenten erforderlich. 
eshalb wurde kürzlich das Ausbil-
ungs-Curriculum „Kardiovaskulä-
e Präventions-Assistenz der DGK“ 
erabschiedet (27), so dass nun die 
rsten Assistenten nach einem stan-
ardisierten Curriculum (mit theo-
etischen und praktischen Inhalten) 
usgebildet werden können. Die 
ostenträger sind aufgerufen, ein 
inanzierungsmodell für ausgebil-
ete Assistenten zu schaffen. Anzu-
treben ist eine einheitliche Vergü-
ung von standardisierten und doku-

entierten Leistungen.
Eine große Rolle könnte auch 

er bessere Einsatz neuer Technolo-
ien zur Reduktion von kardiovas-
ulären Risikofaktoren spielen. Es 
ibt zahlreiche neue Möglichkeiten, 
ie im Bereich der Online-Techno-
ogien genutzt werden können, um 
ebensstil-Modifikationen anzure-
en und zu unterstützen. Digitale 
nd soziale Medien können helfen, 
räventivmedizinische Inhalte zu 
ermitteln (Online-Seminare, Vi-
eo-Sprechstunden, e-learning-Pro-
ramme). Erste Daten zur Nutzung 
on Apps und Wearables zur Kon-
rolle von kardiovaskulären Risiko-
aktoren sind vielversprechend 
28). Auch von Video-Gaming-Pro-
ukten, die zu Sport und Gewichts-
eduktion motivieren, werden posi-
ive Effekte berichtet (28-30). In 
der laufenden NET-IPP Studie wird 
die Integration von Online-Techno-
logien in Präventionsprogramme 
bei Patienten nach Herzinfarkt ge-
prüft (26). Die Grundlage für eine 
effektive Nutzung neuer Technolo-
gien in der kardiovaskulären Prä-
vention ist eine gute Zusammenar-
beit zwischen Präventionsmedizi-
nern, Entwicklern von Software-
Applikationen und der elektroni-
schen Industrie. Eine weitere Vo-
raussetzung ist eine gesundheitspo-
litische öffentliche Förderung der 
digitalen Prävention.

Politisch konsequent agieren
Grundsätzlich sind in Deutschland 
konsequentere gesundheitspolitische 
Maßnahmen zur Prävention kardio-
vaskulärer Erkrankungen notwen-
dig. Wie oben dargestellt, sind die 
öffentlichen Maßnahmen zur Rau-
cherprävention in Deutschland im 
nternationalen Vergleich unter-
urchschnittlich. Das betrifft unter 
nderem den Preis von Tabakwaren, 
ber auch die Umsetzung von Nicht-
aucherschutzgesetzen. Dass solche 
esetze effektiv sind, um die Rate 
on Herzinfarkten durch eine Re-
uktion des Passivrauchens zu ver-
ingern, wurde durch verschiedene 
tudien gezeigt (31, 32). Aber auch 
nreize zur Produktion gesunder 
ebensmittel, eine verbindliche 
ennzeichnung ungesunder Nah-

ung und die Einführung einer Zu-
kersteuer sind notwendige gesund-
eitspolitische Maßnahmen. Länder, 
ie bereits eine Zuckersteuer einge-
ührt haben, berichten positive Ef-
ekte auf die Rate der Adipositas und 
en Zuckergehalt verkaufter Le-
ensmittel (33, 34).

Insgesamt spiegelt sich die Posi-
ion der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
en als häufigste Todesursache und 
ührender Kostenverursacher in 
eutschland nicht in den öffentli-

hen Ausgaben wider. So beträgt 
ie Fördersumme des von der Bun-
esregierung geförderten Deut-
chen Zentrums für Herz-Kreislauf-
orschung (DZHK) nur 13 Prozent 
es Budgets des Deutschen Krebs-
orschungszentrums (35). In einem 
emeinsamen Positionspapier ha-
en die deutschen kardiologischen 
achgesellschaften deshalb kürz-

ich eine nationale Herz-Kreislauf-
trategie für eine bessere Versor-
ung von Patienten und innovative 
orschung in Deutschland gefor-
ert (35). Die Politik ist damit auf-
erufen, durch eine bessere öffentli-
he Förderung eine Reduktion von 
erz-Kreislauf-Erkrankungen in 
eutschland zu unterstützen.

Zitierweise dieses Beitrags:  
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nschrift der Verfasser: 
rof. Dr. Harm Wienbergen,  
rof. Dr. Rainer Hambrecht 
remer Institut für Herz- und Kreislaufforschung 

BIHKF) am Klinikum Links der Weser, 
tiftung Bremer Herzen, Senator-Weßling-Str. 2, 
8277 Bremen, 
arm.wienbergen@klinikum-bremen-ldw.de  
ainer.hambrecht@klinikum-bremen-ldw.de
iteratur im Internet: 
ww.aerzteblatt.de/lit1822 
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Zentrale Forderungen

In einem „Call to action“-Papier fordern die Autoren:
● Mehr ärztliche Weiterbildung und Steigerung der 

„Awareness“ für das Thema Prävention von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen.

● Den deutschlandweiten Einsatz von strukturiert aus-
gebildeten und finanzierten „kardiovaskulären Prä-
ventions-Assistentinnen/Assistenten“.

● Den besseren Einsatz neuer Technologien (digital he-
alth, wearables, media channels) zur Reduktion kar-
diovaskulärer Risikofaktoren.

● Konsequente gesundheitspolitische Präventionsmaß-
nahmen und Steigerung der öffentlichen Forschungs-
förderung zur Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (nationale Herz-Kreislauf-Strategie).


