erz-Kreislauf-Erkrankungen
H stellen die hdufigsten Todes-

ursachen in Deutschland dar
—338 000 Verstorbene im Jahr 2020
entsprachen 34 Prozent aller Ster-
befdlle. Mit rund 46 Milliarden
Euro beziehungsweise 13,7 Prozent
bilden sie zudem den groften Anteil
an den gesamten Krankheitskosten
im deutschen Gesundheitssystem
(1). Dabei ist die kardiovaskuldre
Priavention mit Lebensstil-Modifi-
kationen und praventiv 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 fiir einen Myokardin-
farkt innerhalb von 6 Monaten um
43 Prozent senkt; gesunde Ernéh-
rung und korperliche Aktivitdt wa-
ren mit einer 48-prozentigen Re-
duktion des Risikos fiir 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
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Pravention starken

Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen in Deutschland die
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(KHK) eine inverse Assoziation der
Anzahl gut eingestellter Risikofak-
toren und der Langzeit-Mortalitét
nach (4). Es gibt ferner eine gute
Evidenz dafiir, dass ein gesunder
Lebensstil mit Nichtrauchen und
korperlicher Aktivitdt in der Ge-
samtbevdlkerung Tod und Invalidi-
taten reduziert. So vergrofert eine
Beendigung des Zigarettenrauchens
die Lebenserwartung bei 30-jahri-
gen Personen um durchschnittlich
zehn Jahre (5). Beziiglich korperli-
cher Aktivitdt zeigten Arem et al. in
einer Kohortenanalyse eine signifi-
kante Reduktion der Mortalitét bei
korperlich aktiven Personen (6).

Potenzial vorhanden

Zusitzlich zu den Effekten eines ge-
sunden Lebensstils beruht die mo-
derne Privention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen auf préaventiv
wirksamen Medikamenten, insbe-
sondere lipidsenkenden, antidiabeti-
schen, blutdrucksenkenden und anti-
thrombotischen Medikamenten (2,
7). Die Behandlung der Dyslipida-
mie ist dabei durch zahlreiche neue
Medikamente (PCSK9-Inhibitoren,
Inclisiran, Bempedoinséure) ge-
kennzeichnet, die eingesetzt werden
konnen, wenn leitliniengerechte
Zielwerte mit einer konventionellen
Therapie mit Statinen und gegebe-
nenfalls Ezetimib nicht zu erreichen
sind. Bei den PCSKO9-Inhibitoren
wurde durch Studien nachgewiesen,
dass hierdurch kardiovaskuldre Er-
eignisse reduziert werden kénnen (8,
9). Das Ausmal der Reduktion uner-
wiinschter Ereignisse (MACE) pro

mmol/l LDL-Cholesterin-Senkung
durch PCSKO-Inhibitoren war ver-
gleichbar zu Studien mit konventio-
neller Statin-Therapie (10). Auch bei
der Behandlung von kardiovaskula-
ren Patienten mit Diabetes mellitus
Typ II sind in den letzten Jahren mit
den GLP-1-Rezeptor-Agonisten und
den SGLT2-Inhibitoren Medika-
mente zugelassen worden, bei denen
in Studien signifikante prognosti-
sche Effekte nachwiesen wurden.
Eine aktuelle Metaanalyse von acht
Studien mit insgesamt 60.080 Dia-
betikern wies eine signifikante Re-
duktion von MACE (kardiovaskula-
rer Tod, Herzinfarkt, Schlaganfall)
durch  GLP-1-Rezeptor-Agonisten
nach, auch die Gesamtmortalitit
wurde signifikant gesenkt (11). Zu-
dem kann durch eine Therapie mit
GLP-1-Rezeptor-Agonisten  eine
deutliche Gewichtsreduktion bei
Personen mit und ohne Diabetes
mellitus erreicht werden (12). Eine
Behandlung von Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ II mit SGLT2-In-
hibitoren war in Studien ebenfalls
mit einer signifikanten Reduktion
von kardiovaskuldarem Tod, Herzin-
farkt und Schlaganfall verbunden —
bei dieser Medikamentengruppe
zeigte sich aber zusitzlich eine
hochsignifikante Verringerung von
Krankenhausaufnahmen wegen
Herzinsuffizienz, so dass diese Me-
dikamente mittlerweile auch zur Be-
handlung einer Herzinsuffizienz bei
Patienten ohne Diabetes mellitus zu-
gelassen wurden (13, 14).

Praventiv wirksame Medika-
mente und Lebensstilmodifikatio-
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nen haben somit ein grofles Poten-
zial, Mortalitdt und Morbiditdt von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  in
der Bevolkerung zu reduzieren. Die
Autoren des vorliegenden Papieres
sehen in Deutschland allerdings ei-
ne eminente Unterversorgung bei
der Umsetzung praventiver kardio-
vaskuldrer Mafnahmen.

Die Zahl der Personen mit kor-
perlicher Inaktivitdt, ungesunder Er-
néhrung und Adipositas steigt in der
Bevolkerung  besorgniserregend.
Die altersstandardisierte Pridvalenz
der Adipositas (Body Mass Index 30
kg/m2) in Europa nahm von 9,6 Pro-
zent im Jahr 1980 auf 22,5 Prozent
im Jahr 2016 zu (15). Auch die deut-
schen Daten der DEGS1 wiesen ei-
ne signifikante Zunahme der Priva-
lenz nach, wobei insbesondere junge
Erwachsene, Ménner und Personen
mit niedrigem soziodkonomischen
Status betroffen waren (16). Damit
verbunden nimmt auch die Préva-
lenz des Diabetes mellitus Typ II zu.
So prognostiziert die International
Diabetes Federation (IDF) eine Zu-
nahme der Diabetiker weltweit. Ins-
gesamt wird die Zahl der Diabetiker
laut IDF bis zum Jahr 2045 um 51
Prozent steigen (17). Wihrend die
Zahl der Raucher in Europa ab-
nimmt, fillt Deutschland im interna-
tionalen Vergleich durch unter-
durchschnittliche 6ffentliche Bemii-
hungen zur Raucherprivention auf.
Das zeigt die Europdische Tabak-
kontrollskala, die alle drei Jahre
verdffentlicht wird und Aktivitdten
gegen  Tabakkonsum  bewertet.
Deutschland belegt in diesem euro-
pdischen Ranking von 36 Staaten
den letzten Platz (18)! Zudem erhal-
ten Patienten mit manifester KHK in
der klinischen Versorgung héufig
keine ausreichende medikamentdse
Therapie. Das zeigen grofle interna-
tionale Registerstudien, wie EU-
ROASPIRE V (19) oder DYSIS 11
(20). In der internationalen DYSIS
II Studie waren von 3 558 Patienten
mit akutem Koronarsyndrom nur 37
Prozent der Patienten bei einer Ver-
laufskontrolle nach vier Monaten so
eingestellt, dass leitliniengerechte
LDL-Cholesterinwerte erreicht wur-
den. Eine Ursache war eine Deeska-
lation der Statintherapie nach der
Krankenhausentlassung von einer

mittleren Atorvastatin-Aquivalenz-
dosis von 37 + 24 mg (im Kranken-
haus) auf 32 + 21 mg (bei der 4-Mo-
nats-Verlaufskontrolle) (20). Auch
junge Herzinfarkt-Patienten werden
praventivmedizinisch 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 iiber 100 mg/dl
(21). Die Ursache war, neben unzu-
reichenden Lebensstil-Mallnahmen,
eine insuffiziente medikamentdse
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, Kostentri-
ger und Politik zu richten, um neue
und intensivere Praventionskonzep-
te anzuregen. Arztinnen und Arzte
sind als Vorbilder, Multiplikatoren
und Kliniker entscheidend fiir die
offentliche Wahrnehmung und die
Umsetzung kardiovaskuldrer Pré-
vention in Deutschland. Deshalb ist
ein ,,Call to action* zur kardiovas-
kuldren Privention zuerst an die
Arzteschaft zu richten. RegelmiBi-
ge und qualitativ hochwertige Wei-
terbildungen sind die Vorausset-

Daten einer Lang-
zeit-Nachuntersu-
chung von 277 jun-
gen Myokardinfarkt-
Patienten unter 46

Jahren.

zung fiir eine drztliche Patienten-
versorgung, die auch neue Erkennt-
nisse der Prdventivmedizin einbe-
zieht. Die deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie — Herz- und Kreislauf-
forschung (DGK) hat deshalb im
Jahr 2019 die Sachkunde ,,Spezielle
kardiovaskuldre Prévention der
DGK* implementiert (22). In regel-
méaBig stattfindenden, kompakten
Kursen lehren dabei Experten aus
ganz Deutschland zu Themen aus
dem gesamten Spektrum der kar-
diovaskuldren Privention.

Auch die Deutsche Gesellschaft
fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz- und Kreislauferkrankun-
gen sowie die Fachgesellschaften
speziellerer Praventionsgebiete
(wie die Deutsche Gesellschaft zur
Bekdmpfung von Fettstoffwechsel-
storungen und ihren Folgeerkran-
kungen) bieten Weiterbildungskur-
se zu ihren praventiv-medizini-
schen Schwerpunkten an. Das Ziel
dieser Weiterbildungsmafnahmen
ist es, die Aufmerksamkeit fiir kar-
diovaskulire Privention in der Arz-
teschaft zu erhéhen und dadurch die
praventiv-medizinische Versor-
gungssituation in Deutschland zu
verbessern. Sinnvoll ist zudem der
Einsatz von ,,kardiovaskuldren Pra-
ventions-Assistentinnen/Assisten-
ten®. Die bestehenden Disease-Ma-
nagement-Programme kranken in
ihrer Effektivitdt daran, dass sie von
niedergelassenen Arzten durchge-
fiihrt werden, die in ihrem Praxis-
alltag kaum Zeit haben, um effektiv
mit ihren Patienten {iber praventive
MaBnahmen zu sprechen. Ein kur-
zes darztliches Gespréich ist nicht
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GRAFIK 2
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ausreichend und nachhaltig genug,
um dauerhafte Lebensstil-Modifi-
kationen und eine optimale Einstel-
lung von Risikofaktoren zu errei-
chen. In der internationalen EURO-
ACTION-Studie (23) sowie in der
deutschen IPP-Studie (24, 25) wur-
de hingegen gezeigt, dass Praventi-
onskonzepte, die nicht-drztliche
Priaventions-Assistenten einsetzen,
die niedrigschwellig und repetitiv
mit Patienten und Angehdrigen in
Kontakt treten und die Risikofakto-
ren einstellen, viel effektiver sind.
In der randomisierten IPP-Studie
wurde ein 12-monatiges intensives
Priaventionsprogramm nach akutem
Myokardinfarkt gepriift. Die Pré-
ventions-Assistenten organisierten
regelmdBige Gruppen-Fortbildun-
gen und besprachen in personlichen
Gesprichen, telefonisch und/oder
per e-mail mit den Patienten die
Einstellung der Risikofaktoren. In
der Patientengruppe mit Préventi-
onsprogramm zeigte sich nach 12
und 24 Monaten eine signifikant
bessere Einstellung der Risikofak-
toren. Nach 24 Monaten stellte sich
bei den Patienten mit Praventions-
programm nahezu eine Halbierung
schwerwiegender klinischer Ereig-
nisse (Tod, Schlaganfall, Reinfarkt,
ungeplante Revaskularisation oder
Hospitalisation wegen akutem Ko-
ronarsyndrom) dar (Grafik 2).
Entsprechend wurde eine Reduk-
tion der durch klinische Ereignisse
verbundenen Kosten (Hospitalisa-

tionen, Revaskularisationen und
Rehabilitationsmafinahmen) kalku-
liert, wobei zu beachten ist, dass es
sich um eine konservative Kosten-
analyse handelte, die Langzeitkos-
ten sowie die Lebensqualitdt nicht
berticksichtigte.

Fokus Kostenfaktor

Wenn man die Kostenreduktion
durch weniger klinische Ereignisse
auf eine grofere Zahl von Patienten
iiberschldgt, und wenn man davon
ausgeht, dass Priaventions-Assisten-
ten im klinischen Alltag das Gehalt
einer/s Medizinischen Fachange-
stellten verdienen, ldsst sich eine
eindeutige Kosteneffektivitit ab-
schitzen (Tabelle). Den Autoren ist
bewusst, dass eine derartige Anné-
herung mit zahlreichen Limitationen
behaftet ist, sie erlaubt aber eine Ein-
schitzung iiber das Potenzial der
oben genannten Priventionskonzep-
te. Weiterfithrende Studien zu die-
sem Themenkomplex sind sinnvoll.
In der laufenden NET-IPP Studie

*' Tod, Schlaganfall,
Reinfarkt, ungeplan-
te Koronar-Revasku-
larisation, ungeplan-
te Hospitalisation
wegen akutem Koro-
narsyndrom

*2 Kosten durch uner-
wiinschte Ereignisse
kalkuliert mit ICD-
Kodes/DRGs bei
hospitalen
Aufenthalten sowie
Kosten fiir Rehabili-
tationsaufenthalte
und ambulante Re-
vaskularisationen

Quelle: Daten der randomisierten IPP-Studie (24, 25)

werden die Effekte eines Langzeit-
Préventionsprogrammes, das von
Assistenten gefiihrt wird, bei grofe-
ren Patientenzahlen (n=864) und mit
Zentren aus verschiedenen Regio-
nen Deutschlands untersucht (26).
Das Konzept der Priaventions-Assis-
tenten ist vergleichbar mit ,,Prophy-
laxe-Helferinnen® in der Zahnmedi-
zin oder mit ,,heart failure nurses® in
der Herzinsuffizienz-Behandlung.
Die Assistenten nehmen sich ausrei-
chend Zeit fiir regelmifige Gespri-
che mit den Patienten, sichten die
Risikofaktoren und beraten den Pa-
tienten bei Lebenstil-Modifikatio-
nen. Der Arzt steht bei Fragen bereit
und unterstiitzt durch regelmaflige
fachérztliche Patientenvisiten. Die
Assistenz arbeitet in einem intersek-
toralen Netzwerk, das Hausarzt-Pra-
xen, kardiologische Praxen, Akut-
Krankenhduser und Rehabilitations-
Einrichtungen einbezieht (Grafik 3).

Bei der Assistenz kann es sich
um eine Medizinische Fachange-
stellte (oder eine Mitarbeiterin mit
vergleichbarer Ausbildung) einer
Arztpraxis oder einer Gesundheits-
einrichtung handeln, die die ent-
sprechende Qualifikation erwirbt.
Beim Einsatz von Priaventions-As-
sistenten ist es sinnvoll, zunichst
auf Personen mit erh6htem kardio-
vaskuldrem Risiko zu fokussieren,.
Eine Hilfe bei der Identifikation
dieser Personen stellen die neuen
Praventions-Leitlinien der Europe-
an Society of Cardiology (ESC)
von 2021 dar (2), die ein Modell zur
Risikostratifikation vorgeben
(SCORE2), durch das Personen in
ein niedriges, moderates, hohes
oder sehr hohes kardiovaskuléres
Risiko stratifiziert werden koénnen.
Die Intensitdt der Therapie orien-
tiert sich dann an dem individuellen
Risiko des Person sowie an einem

TABELLE

Kosten PAin 2 Jahren (in TEUR)*!

Durch PA betreute Patient*innen

(in TEUR)*?

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

Zu erwartende Kostenreduktion durch weniger Ereignisse nach 2 Jahren

74,8
300
184,9

*' MFA nach TVOD plus Arbeitgeberanteil > Reduktion der IPP-Studie iiberschlagen auf 300 Patienten



GRAFIK 3

Konzept der Praventions-Assistenz als Teil eines intersektoralen Netzwerkes
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in einem gemeinsamen Gesprich
festgelegten Praventionsziel (2).

Damit das Konzept der kardio-
vaskuldren Prdventions-Assistenz
in Deutschland effektiv umgesetzt
werden kann, ist eine standardisier-
te Ausbildung und eine Finanzie-
rung der Assistenten erforderlich.
Deshalb wurde kiirzlich das Ausbil-
dungs-Curriculum ,,Kardiovaskuli-
re Priaventions-Assistenz der DGK*
verabschiedet (27), so dass nun die
ersten Assistenten nach einem stan-
dardisierten Curriculum (mit theo-
retischen und praktischen Inhalten)
ausgebildet werden konnen. Die
Kostentrdger sind aufgerufen, ein
Finanzierungsmodell fiir ausgebil-
dete Assistenten zu schaffen. Anzu-
streben ist eine einheitliche Vergii-
tung von standardisierten und doku-
mentierten Leistungen.

Eine grofle Rolle konnte auch
der bessere Einsatz neuer Technolo-
gien zur Reduktion von kardiovas-
kuldren Risikofaktoren spielen. Es
gibt zahlreiche neue Moglichkeiten,
die im Bereich der Online-Techno-
logien genutzt werden konnen, um
Lebensstil-Modifikationen anzure-
gen und zu unterstiitzen. Digitale
und soziale Medien konnen helfen,
praventivimedizinische Inhalte zu
vermitteln (Online-Seminare, Vi-
deo-Sprechstunden, e-learning-Pro-
gramme). Erste Daten zur Nutzung
von Apps und Wearables zur Kon-
trolle von kardiovaskuldren Risiko-
faktoren sind  vielversprechend
(28). Auch von Video-Gaming-Pro-
dukten, die zu Sport und Gewichts-
reduktion motivieren, werden posi-
tive Effekte berichtet (28-30). In

der laufenden NET-IPP Studie wird
die Integration von Online-Techno-
logien in Prdventionsprogramme
bei Patienten nach Herzinfarkt ge-
priift (26). Die Grundlage fiir eine
effektive Nutzung neuer Technolo-
gien in der kardiovaskuldren Pri-
vention ist eine gute Zusammenar-
beit zwischen Priventionsmedizi-
nern, Entwicklern von Software-
Applikationen und der elektroni-
schen Industrie. Eine weitere Vo-
raussetzung ist eine gesundheitspo-
litische offentliche Forderung der
digitalen Pravention.

Politisch konsequent agieren

Grundsitzlich sind in Deutschland
konsequentere gesundheitspolitische
MaBnahmen zur Pravention kardio-
vaskuldrer Erkrankungen notwen-
dig. Wie oben dargestellt, sind die
offentlichen MaBnahmen zur Rau-
cherprivention in Deutschland im

Quelle: Stiftung Bremer Herzen

Zentrale Forderungen

In einem ,Call to action“-Papier fordern die Autoren:
e Mehr arztliche Weiterbildung und Steigerung der
LAwareness" flir das Thema Pravention von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen.

e Den deutschlandweiten Einsatz von strukturiert aus-
gebildeten und finanzierten ,kardiovaskularen Pra-
ventions-Assistentinnen/Assistenten®.

® Den besseren Einsatz neuer Technologien (digital he-
alth, wearables, media channels) zur Reduktion kar-

diovaskularer Risikofaktoren.

e Konsequente gesundheitspolitische Praventionsmal-
nahmen und Steigerung der 6ffentlichen Forschungs-
forderung zur Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (nationale Herz-Kreislauf-Strategie).

internationalen ~ Vergleich  unter-
durchschnittlich. Das betrifft unter
anderem den Preis von Tabakwaren,
aber auch die Umsetzung von Nicht-
raucherschutzgesetzen. Dass solche
Gesetze effektiv sind, um die Rate
von Herzinfarkten durch eine Re-
duktion des Passivrauchens zu ver-
ringern, wurde durch verschiedene
Studien gezeigt (31, 32). Aber auch
Anreize zur Produktion gesunder
Lebensmittel, eine verbindliche
Kennzeichnung ungesunder Nah-
rung und die Einfiihrung einer Zu-
ckersteuer sind notwendige gesund-
heitspolitische Maflnahmen. Lander,
die bereits eine Zuckersteuer einge-
fiihrt haben, berichten positive Ef-
fekte auf die Rate der Adipositas und
den Zuckergehalt verkaufter Le-
bensmittel (33, 34).

Insgesamt spiegelt sich die Posi-
tion der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen als haufigste Todesursache und
filhrender Kostenverursacher in
Deutschland nicht in den offentli-
chen Ausgaben wider. So betrigt
die Fordersumme des von der Bun-
desregierung geforderten Deut-
schen Zentrums fiir Herz-Kreislauf-
Forschung (DZHK) nur 13 Prozent
des Budgets des Deutschen Krebs-
forschungszentrums (35). In einem
gemeinsamen Positionspapier ha-
ben die deutschen kardiologischen
Fachgesellschaften deshalb kiirz-
lich eine nationale Herz-Kreislauf-
Strategie fiir eine bessere Versor-
gung von Patienten und innovative
Forschung in Deutschland gefor-
dert (35). Die Politik ist damit auf-
gerufen, durch eine bessere offentli-
che Forderung eine Reduktion von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  in
Deutschland zu unterstiitzen.
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