
zur nichtkommerziellen Nutzung auf der 
privaten Homepage und Institutssite des Autors

Prävention und 
Gesundheitsförderung

www.praevention.springer.de

Elektronischer Sonderdruck für
 

Ein Service von Springer Medizin

Präv Gesundheitsf 2010 · 5:307–312 · DOI 10.1007/s11553-010-0258-x

© Springer-Verlag 2010

B. Hagen · L. Altenhofen · I. Schwang · R. Griebenow · T. Czihal · D. von Stillfried

Patienten mit Herzinfarkt oder Herzinsuffizienz
Versorgungsqualität in einem Disease-Management-Programm

B. Hagen



Präv Gesundheitsf 2010 · 5:307–312
DOI 10.1007/s11553-010-0258-x
Online publiziert: 13. August 2010
© Springer-Verlag 2010

B. Hagen1 · L. Altenhofen1 · I. Schwang2 · R. Griebenow3 · T. Czihal4 · D. von Stillfried4

1  Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland,  
DMP Projektbüro Köln

2 Klinik für Kardiologie/Innere Medizin, St. Marien-Hospital Hamm
3  Medizinische Klinik II und Poliklinik für Innere Medizin, 

Universität Köln, Klinikum Merheim, Köln
4 Zentralinstitut für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland, Berlin

Patienten mit Herzinfarkt 
oder Herzinsuffizienz
Versorgungsqualität in einem 
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Konzepte der Gesundheitsförderung

Hintergrund und Fragestellung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist 
die Manifestation der Artherosklerose an 
den Herzkranzarterien. Von den häufig 
noch symptomfreien Frühstadien der Er-
krankung bis hin zu den fortgeschrittenen 
Stadien mit einer Angina-pectoris-Symp-
tomatik verschlechtert sich dabei das Ver-
hältnis von Sauerstoffbedarf und -angebot 
im Herzmuskel. Herzinfarkt, Schlaganfall 
und periphere arterielle Verschlusskrank-
heit sind die bedeutendsten klinischen 
Manifestationen der KHK. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und die Artheroskle-
rose werden derzeit für 46,4% aller To-
desfälle in Deutschland verantwortlich 
gemacht und sind damit die führende To-
desursache [3].

Die Prävalenz der KHK in der Bevöl-
kerung unterscheidet sich zwischen Frau-
en und Männern und nimmt mit dem Le-
bensalter zu. Sie liegt bei Männern zwi-
schen 55 und 64 Jahren bei 13,1% (Frauen: 
8,4%), im Alter zwischen 65 und 74 Jahren 
bei 17,7% (Frauen: 11,1%) und ab 75 Jahren 
bei 18,6% (Frauen: 16,1%) [3].

Am 28. Juli 2004 vereinbarten die Ver-
tragspartner in Nordrhein das Disease-
Management-Programm (DMP) KHK. 
Seit August 2004 können sich Ärzte und 
Krankenhäuser an dem Programm be-
teiligen und Versicherte in das DMP ein-

schreiben. Das DMP KHK soll die Quali-
tät der Langzeitversorgung von Patienten 
mit koronarer Herzkrankheit durch ei-
nen strukturierten und kontinuierlichen 
Behandlungsverlauf sichern und ver-
bessern. Die drei Therapieziele des Pro-
gramms sind:
F		die KHK-bedingte Mortalität zu ver-

ringern,
F		die kardiovaskuläre Morbidität zu 

verringern, d. h. Herzinfarkte zu ver-
meiden und die Entwicklung einer 
Herzinsuffizienz zu verhindern sowie

F		die Lebensqualität von Patienten mit 
stabiler Angina pectoris durch das 
Vermeiden spezifischer Beschwerden 
zu erhöhen und die körperliche Be-
lastungsfähigkeit zu erhalten.

Um diese Ziele umzusetzen, soll sich die 
Behandlung der Patienten an evidenz-
basierten Leitlinien orientieren sowie ei-
ne qualitätsgesicherte und wirtschaftliche 
Arzneimitteltherapie erfolgen. Darüber 
hinaus sollen die Versorgungsebenen mit-
einander kooperieren und die vertrag-
lich vereinbarten Anforderungen an die 
Strukturqualität eingehalten werden. Die 
Vollständigkeit, Qualität und Verfügbar-
keit der Dokumentationen ist zu gewähr-
leisten und schließlich sollen sich die Pati-
enten aktiv an dem DMP beteiligen [1].

Im Jahr 2008 waren insgesamt 
186.599 Patienten mit gesicherter KHK in 
das DMP eingeschrieben, hiervon waren 
knapp zwei Drittel (63,2%) Männer. Nach 
unserem Kenntnisstand ist dies die mo-
mentan weltweit größte KHK-Patienten-
population, deren Versorgungsqualität 
über einen Zeitraum von bis zu 4 Jahren 
untersucht werden kann.

Das mittlere Alter der Patienten lag 
bei 70,2 und die mittlere Erkrankungs-
dauer bei 8,2 Jahren. Aufgrund der rela-
tiv langen mittleren Erkrankungsdauer ist 
bei vielen Patienten zu vermuten, dass die 
Diagnostik weitgehend abgeschlossen ist. 
Auch wird sich die medikamentöse Ver-
sorgung wahrscheinlich nicht mehr in der 
Einstellungsphase befinden. Ein Groß-
teil der Patienten ist als ausgeprägt mul-
timorbid anzusehen: so ist bei 87,4% eine 
arterielle Hypertonie, bei 76% eine Fett-
stoffwechselstörung, bei 37,4% ein Diabe-
tes mellitus, bei 34,2% ein Herzinfarkt in 
der Vorgeschichte und bei 22% eine chro-
nische Herzinsuffizienz nachgewiesen [6]. 
Entsprechend dieser Befundlage sind die 
interventionellen Maßnahmen innerhalb 
des DMP KHK vorrangig der Sekundär-
prophylaxe zuzuordnen.

Trotz der sicherlich nicht günstigen 
Ausgangslage konnte in den seit Pro-
grammbeginn regelmäßig einmal pro 
Jahr veröffentlichten Qualitätssiche-
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rungsberichten gezeigt werden, dass sich 
die Versorgungsqualität der KHK-Pati-
enten über die Zeit kontinuierlich ver-
bessert hat. Primäre Indikatoren hierfür 
sind die im Zeitverlauf konstant sinken-
den Blutdruckwerte ebenso wie die paral-
lel hierzu ansteigenden Verordnungshäu-
figkeiten antihypertensiver Medikamente. 
Gleichzeitig sind auch bei der Verordnung 
von Thrombozytenaggregationshemmern 
und Statinen deutliche Zunahmen er-
kennbar [6].

Aktuelle Veröffentlichungen zum 
Stand der Sekundärprävention der ko-
ronaren Herzkrankheit in Europa und 
Deutschland (Studien EuroAspire I–III) 
konstatieren nach wie vor trotz bedeu-
tender Steigerungen bei der antihyper-
tensiven Medikation eine nahezu unver-
änderte Blutdrucksituation bei Herzin-
farktpatienten oder solchen mit einer Ko-
ronarintervention: „These time trends 
show a compelling need for more effec-
tive lifestyle management of patients with 
coronary heart disease. Despite a subs-
tantial increase in antihypertensive and 
lipid-lowering drugs, blood pressure ma-
nagement remained unchanged“ [7]; „No 
change in blood pressure control despite 
increased use of anti-hypertensive me-
dications. 61% above therapeutic target 
(BP<140/90 mmHg)“ [8].

Lassen sich diese Aussagen mit den 
Daten aus dem DMP KHK bestätigen? 

Hierzu sollen im Folgenden neben der 
Gesamtheit zwei spezifische Untergrup-
pen genauer betrachtet werden: Patienten, 
die in der Vergangenheit einen Herzin-
farkt erlitten haben, und Patienten, die 
zusätzlich zur KHK an einer chronischen 
Herzinsuffizienz leiden. Gerade für die-
se beiden Teilkollektive der Patienten gel-
ten gemäß der aktuellen klinischen Leitli-
nien Empfehlungen, den Blutdruck mög-
lichst aggressiv zu senken, gegebenenfalls 
unter Einsatz einer kombinierten antihy-
pertensiven Medikation, um das Auftre-
ten von Neuereignissen zu verhindern 
oder die Entwicklung von Folgeschäden 
zu vermeiden bzw. wenigstens zu verzö-
gern [5].

Datengrundlage und Methoden

Im Jahr 2008 waren insgesamt 186.599 Pa-
tienten mit gesicherter KHK in das DMP 
eingeschrieben (63,2% Männer), das mitt-
lere Alter der Patienten lag bei 70,2±10,3 
und die mittlere Erkrankungsdauer 
bei 8,2±6,7 Jahren. Unter Berücksichti-
gung der oben genannten alters- und ge-
schlechtsabhängigen Prävalenz der KHK 
sowie der Alters- und Geschlechtsver-
teilung der gesetzlich Krankenversicher-
ten erreicht das DMP KHK derzeit etwa 
45% aller mutmaßlich an einer KHK lei-
denden Patienten in der Region Nord-
rhein. Die Patienten sind durchschnitt-

lich seit 27,3±15,2 Monaten in das DMP 
eingeschrieben. Parallel hierzu nehmen 
4671 Ärzte aus 3443 Praxen an dem Pro-
gramm teil.

Für die zwischen 2004 und 2008 ins-
gesamt 39.649 kontinuierlich dokumen-
tierten Patienten erfolgte innerhalb einer 
Varianzanalyse mit Messwiederholung ei-
ne multivariate Schätzung der Nachfolge-
werte des systolischen Blutdruckes, grup-
piert nach den über mehrere (≤4) Quar-
tale gemittelten Ausgangswerten. Ange-
ben sind hier Mittelwert- und Standard-
abweichung (Ausgangswert) bzw. der ge-
schätzte Mittelwert und das 95%-Konfi-
denzintervall (95%-KI, Nachfolgewert). 
Der Einfluss des Alters, des Geschlechts, 
der Erkrankungsdauer und der antihy-
pertensiven Medikation wurden in dem 
Modell kontrolliert. Separate, analog auf-
gebaute Analysen erfolgten für zwei Teil-
kollektive der KHK-Patienten: jene mit 
einem Herzinfarkt (n=15.931) oder einer 
Herzinsuffizienz (n=10.084), die ebenfalls 
zwischen dem 2. Halbjahr 2004 und dem 
2. Halbjahr 2008 kontinuierlich am DMP 
teilnahmen. In einem logistischen Regres-
sionsmodell wurden die Prädiktoren für 
einen systolischen Blutdruck <130 mm-
Hg im Jahr 2008 bestimmt, angegeben ist 
die Wahrscheinlichkeit für das Erreichen 
dieses Werts in der Vergleichs- gegenüber 
der Referenzgruppe [Odds-Ratio (OR) 
und 95%-KI].
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Abb. 1 8 Mittlerer systolischer Blutdruck (RRsystolisch) im Zeitverlauf nach 
Ausgangswerten insgesamt 39.649 Patienten mit einer Einschreibung im 2. 
Halbjahr 2004 oder 1. Halbjahr 2005 und kontinuierlicher Teilnahme bis zum 
2. Halbjahr 2008 (Ausgangswerte gemittelt; die Konfidenzintervalle der im 
multivariaten Messwiederholungsmodell geschätzten Nachfolgewerte wer-
den aus darstellungstechnischen Gründen nicht gezeigt)
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Abb. 2 8 Mittlerer systolischer Blutdruck (RRsystolisch) im Zeitverlauf bei Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz- oder Herzinfarktpatienten mit einer Einschrei-
bung im 2. Halbjahr 2004 oder 1. Halbjahr 2005 und kontinuierlicher Teil-
nahme bis zum 2. Halbjahr 2008 (Ausgangswerte geschätzt, hierzu wie zu 
den ebenfalls im multivariaten Messwiederholungsmodell geschätzten 
Nachfolgewerten werden die Konfidenzintervalle aus darstellungstech-
nischen Gründen nicht gezeigt)
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Ergebnisse

Einen Blutdruck <140/90 mmHg wei-
sen bei Einschreibung in das DMP 59,8% 
(58%) aller Patienten auf. Über einen Zeit-
raum von durchschnittlich 27 Monaten 
erhöht sich dieser Anteil auf 66% (64,9%, 
in Klammern KHK-Patienten mit arteri-
eller Hypertonie). Die deutlichsten Ab-
senkungen sind bei den Patienten mit 
den höchsten Ausgangswerten zu erken-
nen (.	Abb. 1).

Im Längsschnitt wurde hier der systo-
lische Blutdruck von insgesamt 39.649 Pa-
tienten mit einer Einschreibung im 2. 
Halbjahr 2004 oder 1. Halbjahr 2005 
und kontinuierlicher DMP-Teilnahme 
bis zum 2. Halbjahr 2008 analysiert. Un-
ter der Kontrolle des Einflusses von Al-
ter, Geschlecht, Erkrankungsdauer und 
antihypertensiver Medikation sinkt der 
systolische Blutdruck in der Gruppe mit 
den höchsten Ausgangswerten (n=2075) 
im Mittel von 167,6±10,3 auf 138,2 (95%-
KI=136,6–139,9) mmHg, bei den Pati-
enten mit den zweithöchsten Ausgangs-
werten (n=10.629) von 144,7±5,2 auf 134,4 
(133,8–135,0) mmHg. Auch bei Patienten 
mit Ausgangswerten von durchschnittlich 
132,7±2,8 mmHg (n=12.914) ist unter Kon-
trolle der genannten Variablen noch ein 
leichtes Absinken auf 130,7 (130,2–131,1) 
mmHg zu beobachten. Bei Patienten mit 
einem mittleren systolischen Ausgangs-
wert von 119,6±6,9 mmHg (n=14.031) er-
höht sich der Blutdruck auf 125,0 (124,5–
125,4) mmHg.

In der Gruppe der KHK-Patienten 
mit einem Herzinfarkt sank der systo-
lische Blutdruck zwischen 2004/2005 
und 2008 von 131,8 (131,2–132,4) auf 129,0 
(128,5–129,6) mmHg, bei KHK-Patienten 
mit einer Herzinsuffizienz verringert 
er sich im gleichen Zeitraum von 132,7 
(132,1–133,3) auf 129,2 (128,7–129,8) mmHg 
(.	Abb. 2).

Als bedeutendster Prädiktor für das 
Erreichen eines systolischen Blutdruckes 
<130 mmHg erweist sich im multiva-
riaten Regressionsmodell das Vorlie-
gen einer chronischen Herzinsuffizienz 
(OR=1,19; 95%-KI=1,17–1,23), ein Herzin-
farkt in der Vorgeschichte (OR=1,15; 95%-
KI=1,12–1,17) oder eine erfolgte Korona-
rintervention (OR=1,15; 95%-KI=1,13–1,18; 
.	Tab. 1).
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Patienten mit Herzinfarkt oder Herzinsuffizienz. 
Versorgungsqualität in einem Disease-Management-Programm

Zusammenfassung
Hintergrund. Hinsichtlich der Sekundärprä-
vention wird derzeit trotz gesteigerter anti-
hypertensiver Medikation ein unverändert 
hoher Blutdruck bei Patienten mit koronarer 
Herzkrankheit postuliert. Zeigt sich dies auch 
im Disease-Management-Programm (DMP) 
koronare Herzkrankheit (KHK) Nordrhein?
Material und Methoden. Im Jahr 2008 
waren 186.599 Patienten mit gesicher-
ter koronarer Herzkrankheit (KHK) in das 
DMP eingeschrieben (63,2% männlich, Al-
ter 70,2±10,3 Jahre, Erkrankungsdauer 
8,2±6,7 Jahre). Messwiederholungsvarianz-
analyse der Blutdruckveränderung von 2004–
2008 und logistische Regressionsanalyse (sys-
tolischer Blutdruck <130 mmHg 2008).
Ergebnisse. Im Gesamtkollektiv veränderte 
sich der systolische Blutdruck abhängig vom 
Ausgangswert um −29,4 bis +5,4 mmHg. Bei 

Patienten mit Herzinfarkt oder Herzinsuffizi-
enz wurden 129 (95%-KI=128,5–129,6) bzw. 
129,2 (95%-KI=128,7–129,8) mmHg erreicht 
(Odds-Ratio für <130 mmHg 1,15; 95%-
KI=1,12–1,17 bzw. 1,19; 95%-KI=1,17–1,23). 
Parallel nahm die kombinierte Verordnung 
von Betablockern und ACE-Hemmern zu, da-
von profitierten vorrangig jüngere männliche 
Patienten.
Schlussfolgerung. Die Blutdrucksenkung 
bei KHK-Patienten war insgesamt erfolg-
reicher als erwartet, in einzelnen Patienten-
gruppen (Frauen, Diabetiker) kann sie jedoch 
weiter intensiviert werden.

Schlüsselwörter
„Disease management“ · Koronare Herz-
krankheit · Herzinfarkt · Herzinsuffizienz · 
Blutdruck

Patients with myocardial infarction or heart failure. 
Quality of care in a disease management programme

Abstract
Background. With respect to secondary pre-
vention it is postulated that despite increased 
antihypertensive medication the blood pres-
sure of patients with CAD nowadays remains 
high. Is this also true for the DMP CAD in 
North Rhine?
Material and methods. By 2008 186,599 pa-
tients with confirmed CAD took part in the 
DMP (63.2% male, age 70.2±10.3, CAD du-
ration 8.2±6.7 years). Use of repeated mea-
surements analysis of changes in blood pres-
sure from 2004 until 2008 and logistic regres-
sion analysis (systolic blood pressure < 130 
mmHg 2008).
Results. Dependent on the initial value, sys-
tolic blood pressure in the total sample dif-
fered by –29.4 up to +5.4 mmHg. Patients 
with myocardial infarction or heart failure 

ended up with 129 (95% CI: 128.5–129.6) 
and 129.2 (128.7–129.8) mmHg, respectively 
[odds ratio for < 130 mmHg 1.15 (1.12–1.17) 
and 1.19 (1.17–1.23)]. Combined prescription 
of beta blockers and ACE inhibitors increased; 
younger male patients profited from that to a 
larger degree.
Conclusion. In general blood pressure re-
duction in patients with CAD was more suc-
cessful than expected, but in some patient 
groups (women, patients with diabetes) it 
can be further intensified.

Keywords
Disease management · Coronary artery  
disease · Myocardial infarction · Heart failure · 
Blood pressure
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Ein positiver, wenn auch etwas schwä-
cher ausgeprägter Zusammenhang be-
steht ebenfalls zwischen dem Erreichen 
dieses Blutdruckwerts und der DMP-
Teilnahmedauer. Darüber hinaus errei-
chen Männer eher als Frauen einen sol-
chen Blutdruck. Demgegenüber sinkt 
die Wahrscheinlichkeit, einen Blutdruck 
<130 mmHg systolisch zu erreichen, v. a. 
in den beiden höchsten Altersgruppen 
stark (OR=0,64; 95%-KI=0,61–0,66 bzw. 
OR=0,62; 95%-KI=0,60–0,65). Ein ähn-
licher Befund ist festzustellen bei längerer 
Erkrankungsdauer oder bei KHK-Pati-
enten, die zusätzlich an einem Diabetes 
mellitus erkrankt sind.

Parallel zu diesen Befunden findet 
sich im Gesamtkollektiv der KHK-Pati-
enten aktuell eine durchweg hohe Verord-
nungshäufigkeit antihypertensiver Medi-
kamente. So erhalten 89,5% aller Patienten 
derzeit eine antihypertensive Medikati-
on (Patienten mit Herzinfarkt: 93,1%, mit 
Herzinsuffizienz: 91,8%). Betablocker er-

halten 77,3% aller Patienten (mit Herzin-
farkt: 83,7%, mit Herzinsuffizienz: 78,8%), 
ACE-Hemmer 66,7% (mit Herzinfarkt: 
72,6%, mit Herzinsuffizienz: 74,5%). Ei-
ne Kombination aus Betablockern und 
ACE-Hemmern wird aktuell 53,9% al-
ler Patienten verordnet (mit Herzinfarkt: 
62,6%, mit Herzinsuffizienz: 60,9%). Bei 
Patienten mit einem Herzinfarkt oder ei-
ner Herzinsuffizienz und einer kontinu-
ierlichen Dokumentation der Betablo-
cker- und ACE-Hemmer-Verordnung 
lässt sich zwischen 2004 und 2008 ein be-
trächtlicher Zuwachs der kombinierten 
Verordnung erkennen (.	Abb. 3).

Bei Patienten mit Herzinfarkt erhöht 
sich die antihypertensive Kombinations-
verordnung um 6,5%, bei Patienten mit 
Herzinsuffizienz um 7,6%. Gleichzeitig er-
halten die KHK-Patienten aktuell auch in 
hohem Ausmaß Thrombozytenaggrega-
tionshemmer (82,0%) und Statine (71,0%, 
Patienten mit Herzinfarkt: 80,1%).

Eine nach Alter und Geschlecht diffe-
renzierte Analyse der kombinierten Beta-
blocker- und ACE-Hemmer-Verordnung 
bei Patienten mit Herzinfarkt oder Herz-
insuffizienz offenbart allerdings beträcht-
liche Unterschiede zwischen Männern 
und Frauen und zwischen jüngeren und 
älteren KHK-Patienten (.	Abb. 4).

Männer erhalten durchweg häufiger 
als Frauen eine derartige Verordnung, 
und jüngere Patienten häufiger als die äl-
teren. Zum Beispiel erhalten 73,5% der 
Männer im Alter ≤55 Jahren mit einer 
Herzinsuffizienz diese Kombinationsver-
ordnung, aber lediglich 60,9% der gleich 
alten Frauen mit einer Herzinsuffizienz. 
In der höchsten Altersgruppe der 76-jäh-
rigen und älteren Männer mit Herzinsuf-
fizienz sinkt dieser Wert auf 60,3%, bei 
gleich alten Frauen auf 54%. Fast genau-
so stellt sich die Befundlage bei den Pa-
tienten mit Herzinfarkt dar, wobei in der 
höchsten Altersgruppe aber ähnliche Ver-
ordnungshäufigkeiten bei Männern und 
Frauen zu beobachten sind.

Ähnliche Diskrepanzen finden sich 
in den Daten aller Patienten mit der Ab-
rechnungsdiagnose Herzinsuffizienz 
in mindestens zwei Quartalen des Jah-
res 2007 aus der Region Rheinland-Pfalz 
(n=89.871; 64,8% Frauen; mittleres Al-
ter 76,7±9,8 Jahre, Auswertung des Zen-
tralinstituts für die kassenärztliche Ver-
sorgung). Auch hier waren bei Männern 
im Alter ≤75 Jahren gegenüber gleich al-
ten Frauen die Verordnungshäufigkeiten 
für Betablocker, ACE-Hemmer und deren 
Kombination jeweils deutlich höher (6,1%, 
7,5% bzw. 8,9%).

Diskussion

Bei Einschreibung in das DMP weisen 6 
von 10, nach durchschnittlich zweiein-
viertel Jahren DMP-Teilnahme zwei Drit-
tel aller KHK-Patienten einen Blutdruck 
<140/90 mmHg auf. Damit liegt in dem 
DMP eine wesentlich günstigere Blut-
drucksituation vor, als innerhalb der Eu-
roAspire-Patientenkollektive, wo nahe-
zu das umgekehrte Verhältnis konstatiert 
wird [8].

Eine substanzielle, ebenso statistisch 
bedeutsame wie klinisch relevante Absen-
kung des Blutdruckes erfolgt im DMP über 
einen Zeitraum von 4 Jahren v. a. bei Pa-

Tab. 1  Prädiktoren für das Erreichen eines systolischen Blutdruckes <130 mmHg (logis-
tisches Regressionsmodell)

  Odds-Ratioa 95%-KI unten 95%-KI oben p

Geschlecht (männlich) 1,04 1,02 1,07 <0,001

Alter (Jahre)

56–65 0,76 0,73 0,79 <0,001

66–75 0,64 0,61 0,66 <0,001

≥76 0,62 0,60 0,65 <0,001

Erkrankungsdauer (Jahre)

3–6 0,98 0,94 1,01 0,167

7–10 0,95 0,92 0,98 0,004

≥11 0,95 0,92 0,99 0,007

DMP-Teilnahmedauer (Jahre)

1–2 1,04 1,01 1,07 0,016

3–4 1,07 1,04 1,11 <0,001

≥5 1,09 1,05 1,12 <0,001

Diabetes mellitus 0,78 0,77 0,80 <0,001

Arterielle Verschlusskrankheit 0,94 0,90 0,98 0,003

Chronische Herzinsuffizienz 1,19 1,17 1,23 <0,001

Herzinfarkt 1,15 1,12 1,17 <0,001

Akutes Koronarsyndrom 0,97 0,94 1,00 0,070

Schlaganfall 1,03 0,97 1,09 0,312

Koronarintervention 1,15 1,13 1,18 <0,001

Antihypertensiva 0,96 0,93 1,00 0,026

Thrombozytenaggregationshemmer 1,13 1,10 1,17 <0,001

Statine 1,13 1,10 1,16 <0,001
aWahrscheinlichkeit einen systolischen Blutdruck <130 mmHg aufzuweisen in der Vergleichs- gegenüber der 
Referenzgruppe (1 = kein Unterschied zur Referenzgruppe, <1 = geringere, >1 = höhere Wahrscheinlichkeit).
Referenzgruppen: Geschlecht = weiblich, Alter ≤55 Jahre, Erkrankungsdauer ≤2 Jahre, DMP-Teilnahmedauer 
<1 Jahr, Diagnosen, Intervention, Medikation: jeweils das Nicht-Vorliegen bzw. keine Intervention/Verordnung.
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tienten mit sehr hohen Ausgangswerten. 
Aber auch bei einem günstigen, niedrigen 
Ausgangswert lässt sich kein Anstieg er-
kennen, der zu einem Wert jenseits des 
in den klinischen Leitlinien für Patienten 
mit einer KHK empfohlenen führt. In den 
beiden hier gesondert betrachteten Hoch-
risikokollektiven von KHK-Patienten mit 
einem Herzinfarkt in der Vorgeschich-
te oder mit chronischer Herzinsuffizienz 
finden sich zusätzlich neben bereits relativ 
niedrigen systolischen Ausgangswerten 
bei Eintritt in das DMP nach 4 Jahren sta-
bil auf einen Wert <130 mmHg systolisch 
abgesenkte Werte.

Analog zu diesen Ergebnissen erweist 
sich das Vorliegen der beiden zuletzt ge-
nannten Begleiterkrankungen, gemeinsam 
mit einer erfolgten PTCA oder Bypass- 
operation als zuverlässigster Indikator für 
das Absenken des systolischen Blutdru-
ckes <130 mmHg. Gleichzeitig ist jedoch 
zur Kenntnis zu nehmen, dass die Wahr-
scheinlichkeit für eine solche Absenkung 
desto geringer wird, je älter und je länger 
erkrankt die KHK-Patienten sind. Zudem 
wird dieser Zielwert auffällig häufiger von 
KHK-Patienten mit einem Diabetes melli-
tus als Begleiterkrankung verfehlt, was vor 
dem Hintergrund als kritisch zu bewerten 
ist, da es sich hierbei auch um eine beson-
dere Risikogruppe handelt.

Parallel zur erfolgreichen Blutdruck-
senkung zeigt sich in der Gesamtgrup-
pe aller KHK-Patienten ebenso wie in 
den Risikokollektiven ein sehr hohes Ni-
veau der medikamentösen Versorgung.  
Dies trifft nicht nur auf die antihyperten-

sive Medikation zu, sondern auch auf die 
Versorgung mit Thrombozytenaggrega-
tionshemmern und lipidsenkenden Me-
dikamenten. Diese Befunde decken sich 
mit den neueren Daten aus der Litera-
tur [7]. Zusätzlich zeigen die DMP-Da-
ten eine ausgeprägte Verstärkung der se-
kundärpräventiven Bemühungen über ei-
nen Zeitraum von bis zu 4 Jahren, hier de-
monstriert am Beispiel der antihyperten-
siven Kombinationsverordnung von Beta-
blockern und ACE-Hemmern.

Die Ergebnisse zeigen allerdings auch 
klar die Grenzen eines simplen „Je mehr, 
desto besser“-Modells: gerade bei den 
hochbetagten KHK-Patienten, die auch 
in höherem Ausmaß von Komorbidität 
betroffen sind [6], liegen in dem betrach-
teten Bereich deutlich geringere Verord-
nungshäufigkeiten vor. Dies erscheint vor 
dem Hintergrund einer mit dem Alter zu-
nehmenden Häufigkeit möglicher Kon-
traindikationen und anderer Komplika-
tionen naheliegend. Eher zu hinterfra-
gen sind dagegen die Gründe für die hö-
heren Verordnungshäufigkeiten bei den 
jüngeren männlichen im Vergleich zu 
den jüngeren weiblichen KHK-Patienten. 
Plausibel erscheint dies lediglich für die 
Teilgruppe der Herzinfarktpatienten, da 
hiervon Männer deutlich öfter betroffen 
sind als Frauen. Umgekehrt weisen aber 
Frauen unter den KHK-Patienten häu-
figer als Männer eine Herzinsuffizienz 
auf, und erhalten gleichzeitig seltener als 
Männer eine entsprechende antihyperten-
sive Medikation. An dieser Stelle ist ver-

mutlich von einem Defizit in der Sekun-
därprophylaxe auszugehen.

Offen bleiben muss bislang eine Ab-
schätzung, inwieweit sich die hier ge-
zeigten Effekte auf die, auch innerhalb 
des DMP ausdrücklich gewünschte Ver-
ringerung der Morbidität und Mortali-
tät der Patienten auswirken. Für derartige 
Analysen und daraus abgeleitete belast-
bare Aussagen erscheint die Laufzeit des 
Programms noch zu kurz. Erste Ansät-
ze eines Vergleichs von im DMP verblei-
benden vs. vorzeitig ausscheidenden Teil-
nehmern haben jedoch gezeigt, dass die 
Ausgeschiedenen älter, länger erkrankt 
und auch deutlich morbider sind, d. h. 
bei ihnen treten bedeutend häufiger neue 
Begleiterkrankungen auf als bei den Ver-
bliebenen.

Tendenziell wiesen darüber hinaus die 
ausgeschiedenen auch eine schlechtere 
Blutdruckeinstellung als die verbliebe-
nen DMP-Teilnehmer auf [6]. Unterdes-
sen wird in einer neueren Metaanalyse 
der „Cochrane Collaboration“ darauf hin-
gewiesen, dass eine Absenkung des Blut-
druckes auf einen Wert von <140/90 mm-
Hg mit keinen zusätzlichen Vorteilen hin-
sichtlich Mortalität und Morbidität der 
Patienten verbunden ist, wobei die Auto-
ren bislang nicht klären konnten, ob dies  
auch für Risikogruppen wie Patienten 
mit Diabetes mellitus zutrifft [2]. Ebenso 
ließ sich für Typ-2-Diabetiker in der AC-
CORD-Studie über eine mittlere Nachbe-
obachtungszeit von knapp 5 Jahren kein 
Vorteil einer Absenkung des systolischen 
Blutdruckes auf einen Wert <120 mmHg 
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gegenüber einer Absenkung auf einen 
Wert <140 mmHg in Bezug auf die Ver-
meidung tödlicher und nicht-tödlicher 
Herzinfarkte und Schlaganfälle nachwei-
sen [4].

Zusammengenommen besteht Anlass 
zu einem kritischen Optimismus: die Se-
kundärprävention der KHK stellt sich of-
fensichtlich heutzutage positiver dar, als 
vor dem Hintergrund der bisherigen Stu-
dienlage vermutet wird. Diese Aussage 
trifft allerdings nicht undifferenziert auf 
die gesamte KHK-Patientenpopulation 
zu: insbesondere jüngere Männer profi-
tieren in höherem Ausmaß als gleich al-
te Frauen von der verbesserten Sekundär-
prävention, und spezifische KHK-Risiko-
kollektive wie solche mit einem Diabetes 
mellitus verdienen sicherlich eine höhere 
Aufmerksamkeit.

Fazit für die Praxis

Aktuelle Veröffentlichungen zeichnen 
ein eher negatives Bild der KHK-Sekun-
därprävention. So sei es trotz verstärkter 
antihypertensiver Therapie in dem Kol-
lektiv der KHK-Patienten nach wie vor zu 
keiner substanziellen Blutdrucksenkung 
gekommen. Trifft dies auch auf die Pa-
tienten in dem DMP KHK in der Region 
Nordrhein zu?
Längsschnittanalysen der Veränderung 
des systolischen Blutdruckes von DMP-
Teilnehmern zwischen 2004 und 2008 
zeigen: 1. insbesondere bei hohen Aus-
gangswerten werden deutliche Absen-
kungen in einer Größenordnung bis zu 
29 mmHg erreicht; 2. in spezifischen Ri-
sikogruppen (KHK-Patienten mit Herz-
infarkt oder Herzinsuffizienz) wird ein 
systolischer Blutdruck <130 mmHg er-
reicht; 3. gleichzeitig wird sowohl die an-
tihypertensive Verordnung wie auch die 
von Thrombozytenaggregationshem-
mern und Statinen deutlich gesteigert 
und 4. in Teilgruppen (jüngere weibliche 
Patienten, Diabetiker) bestehen aller-
dings auch im DMP Defizite bei der Blut-
drucksenkung.
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Deutsche Herzstiftung startet 
Informationskampagne

Die Deutsche Herzstiftung veranstaltet im 

November eine bundesweite Informations-

kampagne zu Herzrhythmusstörungen, um 

über neue Diagnoseverfahren und Behand-

lungsmöglichkeiten zu informieren. Ziel der 

Aufklärungsaktion ist es, Ängste abzubauen 

und den Patienten Hilfe im Umgang mit 

ihrem Leiden zu geben. Die Herzwochen zum 

Thema „Aus dem Takt: Herzrhythmusstörun-

gen“ richten sich gleichermaßen an Patienten 

und Ärzte.

Nach Angaben der Deutschen Herzstiftung 

sind viele Menschen von Herzrhythmus-

störungen betroffen. Häufig besteht Un-

sicherheit darüber, ob diese harmlos oder 

gefährlich sind und wie sie behandelt werden 

können. Die Grenze zwischen einer normalen 

und krankhaften Herzrhythmusstörung ist 

fließend. Sehr wichtig ist deshalb die frühzei-

tige Erkennung und exakte Einordnung der 

Herzrhythmusstörung durch einen Internis-

ten oder Kardiologen, um Komplikationen 

zu vermeiden. Meist sind Herzrhythmusstö-

rungen keine eigene Erkrankung sondern 

die Folge von Herzkrankheiten wie koronare 

Herzkrankheit oder Klappenfehler.

Zahlreiche Aktionspartner wie Kranken-

häuser, niedergelassene Kardiologen, Kran-

kenkassen, Apotheken, Gesundheitsämter, 

Volkshochschulen und Betriebe unterstützen 

die Kampagne. Insgesamt sind rund 1000 

Veranstaltungen wie Vorträge, Seminare, 

Telefonaktionen und Gesundheitstage im 

gesamten Bundesgebiet geplant.

Quelle: www.aerzteblatt.de
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