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Kurzfassung

Hintergrund/Aufgabenstellung/Fragestellung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) zdhlen weltweit zu den haufigsten nichtlbertragbaren
Krankheiten und sind zu einem Grof3teil vermeidbar. Sie fihren bei Betroffenen oftmals zu
chronischen Beschwerden, Einschrankungen, Folgeerkrankungen und Lebensqualitatsein-
buRen sowie zu einer vermehrten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems. Im Rahmen
der GOG-Berichtsreihe Uber nichtiibertragbare Krankheiten wurde 2014 ein Bericht zu
Herz-Kreislauf-Erkrankungen veroéffentlicht. Der vorliegende Bericht ist das Update dieser
Publikation.

Methoden

Der Bericht fokussiert auf vier ausgewahlte Krankheitsbilder: Angina Pectoris (AP), Myo-
kardinfarkt (Ml), den ischamischen Schlaganfall (IS) und auf die periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (pAVK). Aussagen zur Inzidenz und Pravalenz dieser Erkrankungen werden
auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS), der Diagnosen- und Leis-
tungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten (DLD) und der Todesursachen-
statistik (TUS) getroffen. Erganzend dazu werden Ergebnisse zu HKE insgesamt, zu krank-
heitsbedingten Fehlzeiten und gesundheitsbedingten Frihpensionierungen infolge von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zur Lebensqualitdat von MI- und Schlaganfallbetroffenen und

zu den direkten und indirekten Kosten von HKE berichtet.

Ergebnisse

Der DLD und der TUS zufolge wurden 2019 — abhangig vom Krankheitsbild — zwischen
11.000 und 19.000 Neuerkrankungsfalle dokumentiert (altersstandardisiert zwischen 130
und 222 Neuerkrankungsfallen pro 100.000 EW). Laut ATHIS 2019 hatten in den letzten
zwolf Monaten 1,7 Prozent einen Myokardinfarkt oder chronische Beschwerden infolge
eines Ml und 1,5 Prozent einen Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge dieser
Erkrankung. Manner sind insgesamt deutlich haufiger und 6fter auch in jingerem Alter von
AP, M, IS und pAVK betroffen als Frauen. Zudem treten alle Krankheitsbilder erwartungs-
gemal in der alteren Bevolkerung haufiger auf. Alle vier analysierten Krankheitsbilder wa-

ren im Zeitraum 2002-2019 ricklaufig, allerdings mit einer unterschiedlichen Dynamik.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich Seite 3



Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in Osterreich fiir 38 Prozent aller Todesfille verantwort-
lich. Rund 5.500 Menschen verstarben 2019 vorzeitig (unter 75 Jahren) an einer HKE, 1.600
Menschen an einem MI und 200 Menschen an einem ischamischen Schlaganfall. Im Be-
obachtungszeitraum 2002-2019 nahm die vorzeitige HKE-Sterblichkeit jahrlich um durch-
schnittlich 3,4 Prozent ab.

2019 entfielen rund 38.000 Krankenstande und rund 1.157.000 Krankenstandstage auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Infolge von HKE wurden rund 1.900 Menschen friihzeitig pen-
sioniert, mit einem deutlich ricklaufigen Trend. In 75 Prozent der Falle waren dafiir ischa-
mische Herzkrankheiten, zerebrovaskuldre Krankheiten und Krankheiten der Arterien ver-
antwortlich. Personen, die innerhalb der letzten zwolf Monate einen Ml oder Schlaganfall
hatten, weisen eine deutlich geringere Lebensqualitat auf als Personen ohne diese Erkran-
kungen. Die diesbezliglich groBten Unterschiede finden sich beim kérperlichen und psychi-
schen Wohlbefinden, mit groReren Unterschieden bei Schlaganfallpatientinnen/-patienten.

Die direkten und indirekten Kosten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich werden
fr das Jahr 2015 auf rund 4,7 Milliarden Euro geschatzt. Rund 1,7 Milliarden entfallen auf
die stationdre Versorgung, 600 Millionen auf die medikament&se Behandlung, 1,2 Milliar-
den auf Produktionsausfalle aufgrund von Mortalitdt und Morbiditdt und rund eine Milli-

arde auf die informelle Betreuung und Pflege von Menschen mit HKE.

In puncto Prdvention zeigen Evaluationsstudien, dass gemeinschaftsbasierte Programme
zur HKE-Pravention, die auf Informationskampagnen, Beratung, MaBnahmen zur Lebens-
veranderung und Screening setzen, zu positiven Veranderungen im Gesundheitsverhalten,
in Sachen Risikofaktoren und in Bezug auf das HKE-Erkrankungs- und Sterberisiko fiihren
kdnnen. Als Erfolgsfaktoren haben sich in diesem Zusammenhang ein partizipativer, multi-
sektoraler und multidisziplinarer Ansatz, eine starke Anwendungsorientierung, eine Kombi-
nation aus Verhaltnis- und Verhaltenspravention und eine angemessene, langfristige Finan-
zierung erwiesen. Eine Zusammenschau aktueller Cochrane-Reviews zur Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (2015—-2020) zeigt zudem, dass eine Konsumreduktion gesat-
tigter Fette und eine mediterrane Diat positive Wirkungen auf das Auftreten kardiovasku-
larer Ereignisse haben. Darliber hinaus wirkt eine ballaststoffreiche Erndhrung blutdruck-
und cholesterinsenkend. Gesetzliche Rauchverbote reduzieren das Auftreten kardiovasku-
larer Ereignisse, und eine systematische Risikobestimmung in der Primarpravention geht
mit glinstigen Veranderungen in puncto Blutdruck und Cholesterin einher. Keinen Nutzen

haben hingegen allgemeine Gesundheitschecks in der Allgemeinbevélkerung.
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Schlussfolgerungen/Empfehlungen/Diskussion

Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursachen eine enorme Krankheitslast und hohe Kosten. Sie
sind mehrheitlich vermeidbar und kénnen in puncto Erstmanifestation zeitlich hinausgez6-
gert werden. Damit kommt vor allem der Pravention von HKE eine zentrale Bedeutung zu.
Hier gilt es konsequent an bekannten Risikofaktoren (ungesunde Erndhrung, Bewegungs-
mangel, Rauchen, iibermaRiger Alkoholkonsum, Ubergewicht und Adipositas, Luftver-
schmutzung) und an der Gesundheitskompetenz der Bevolkerung anzusetzen. Eine Strate-
gie zur Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder generell von nichtlibertragbaren

Erkrankungen konnte dabei helfen, diesbezliglich die Krafte zu biindeln.
Schliisselworter

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Epidemiologie, Pravention
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Summary

Background/Subject/Research Question

Cardiovascular diseases (CVD) are among the most common non-communicable diseases
worldwide and are largely preventable. They often lead to chronic complaints, disability,
secondary diseases, and a loss of quality of life, as well as to increased utilisation of the
health care system. A report on cardiovascular diseases was published in 2014 as part of
the GOG report series on non-communicable diseases. This report is the update of that pub-

lication.
Methods

The report focuses on four selected diagnoses: angina pectoris (AP), myocardial infarction
(M1), ischemic stroke (IS) and peripheral arterial occlusive disease. Incidence and prevalence
of these diseases are estimated based on the Austrian Health Interview Survey (ATHIS), the
Diagnosis and Treatment Documentation of Austrian Hospitals (DLD) and the Cause of
Death Statistics (TUS). In addition, results are reported on CVD, on sick leave and health-
related early retirement due to cardiovascular diseases, on the quality of life of Ml and

stroke and on the direct and indirect costs of CVD.
Results/Findings

According to the DLD and TUS, between 11,000 and 19,000 new cases were documented in
2019, depending on the condition (age-standardised between 130 and 222 new cases per
100,000 population). Based on ATHIS 2019, in the past 12 months, 1.7 percent had a myo-
cardial infarction or chronic symptoms resulting from an Ml and 1.5 percent had a stroke or
chronic symptoms resulting from this condition. Men overall are significantly more likely to
be affected by AP, M|, IS, and peripheral arterial occlusive disease than women, and more
often even at younger ages. In addition, as expected, all conditions occur more frequently
in the older population. All four diseases are declining in the period 2002—-2019, but with

different dynamics.

Cardiovascular diseases are responsible for 38 percent of all deaths in Austria. Around 5,500

people died prematurely (under age 75) from CVD in 2019, 1,600 people from Ml and 200
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people from ischemic stroke. Over the 2002-2019 period, premature CVD mortality is de-
creasing at an average annual rate of 3.4 percent.

In 2019, cardiovascular diseases accounted for about 38,000 sick leaves and about
1,157,000 sick days. As a result of CVD, about 1,900 people retired early, with a significant
downward trend. In 75 percent of the cases, ischemic heart disease, cerebrovascular dis-
ease and diseases of the arteries were responsible. Individuals who have had an Ml or stroke
within the past 12 months have a significantly lower quality of life than those without these
conditions. The greatest differences in this regard are found in terms of physical and psy-

chological well-being, with greater differences among stroke patients.

The direct and indirect costs of cardiovascular diseases in Austria are estimated at around
4.7 billion euros in 2015. Around 1.7 billion is attributable to inpatient care, 600 million to
drug treatment, 1.2 billion to production losses due to mortality and morbidity and around
one billion to informal care for people with CVD.

In terms of prevention, evaluation studies show that community-based CVD prevention pro-
grammes that focus on information campaigns, counseling, lifestyle interventions, and
screening can lead to positive changes in health behaviours, risk factors, and risk of CVD and
CVD mortality. Success factors in this context are a participatory, multisectoral, multidisci-
plinary, and application-oriented approach, a combination of structural and behavioural
prevention, and adequate, long-term funding. A review of recent Cochrane reviews on the
prevention of cardiovascular disease (2015—-2020) indicates that a reduction in saturated
fat consumption and a Mediterranean diet have positive effects on the occurrence of car-
diovascular events. In addition, a diet rich in dietary fiber reduces blood pressure and cho-
lesterol. Legal smoking bans reduce the incidence of cardiovascular events, and systematic
risk assessment in primary prevention is associated with favourable changes in blood pres-
sure and cholesterol. In contrast, general health checks in the general population have no
benefit.

Discussion/Conclusions/Recommendations

Cardiovascular diseases cause an enormous burden of disease and high costs. Most CVD are
preventable, and their initial manifestation can be delayed. Thus, the prevention of CVD is
of utmost importance. This requires a consistent approach to known risk factors (unhealthy

diet, lack of exercise, smoking, excessive alcohol consumption, overweight and obesity, air
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pollution) and to the health literacy of the population. A strategy for the prevention of CVD

or non-communicable diseases in general could be helpful in this regard.

Keywords

cardiovascular diseases, epidemiology, prevention
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1 Einleitung

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) zahlen weltweit zu den haufigsten nichtiibertragbaren
Krankheiten (World Health Organization 2014) und sind fir etwa die Halfte aller Todesfalle
verantwortlich (Smith et al. 2012). Jahrlich sterben weltweit geschéatzt rund 17,5 Millionen
Menschen (in der EU rund zwei Millionen Menschen) an den Folgen einer HKE, wobei Pro-
gnosen zufolge bis 2030 von einem Anstieg auf rund 22,2 Millionen pro Jahr ausgegangen
wird (Rayner et al. 2009; World Health Organization 2014). HKE — und hier vor allem ischa-
mische Herzkrankheiten, zerebrovaskulare Krankheiten und periphere GefaBerkrankungen —
fihren darliber hinaus zu weitreichenden Belastungen der Betroffenen (Behinderungen,
Folgeerkrankungen, Lebensqualitatseinbullen) sowie zu einer vermehrten Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen, obwohl HKE zu einem groRen Teil vermeidbar waren
(Murray et al. 2020; World Health Organization 2011).

Die Kosten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen werden in der EU auf jahrlich rund 210 Mil-
liarden Euro geschéatzt. 53 Prozent (111 Milliarden Euro) davon sind direkte Gesundheits-
kosten, 26 Prozent (54 Milliarden Euro) entfallen auf Produktivitatsverluste und 21 Prozent
(45 Milliarden Euro) auf die informelle Pflege von Menschen mit HKE. 59 Milliarden Euro
entfallen auf ischamische Herzkrankheiten und 45 Milliarden auf Schlaganfalle. (Wilkins et
al. 2017)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen zahlen damit — neben Krebserkrankungen, Diabetes mellitus
und den chronisch respiratorischen Erkrankungen — zu den wichtigsten Public-Health-The-
men des 21. Jahrhunderts, denen es auf breiter Basis (sowohl praventiv als auch in der
Versorgung) zu begegnen gilt. Nur so scheint ein demografie- und lebensstilbedingter An-
stieg von HKE, hervorgerufen durch einen steigenden Anteil dlterer und alter Menschen
sowie durch eine Zunahme von Ubergewicht, Adipositas, kérperlicher Inaktivitdt und un-
glinstiger Ernahrungsweisen, vermeidbar. Dazu bedarf es einer koordinierten Kooperation
aller Stakeholder (der Pat., Leistungserbringer und Leistungszahler, politischen Entschei-
dungstrager/-innen und der Fachgesellschaften) sowie epidemiologisch gesicherter Daten-

grundlagen.

Die Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein wertvoller Beitrag zur Erreichung

der UN-Ziele fiir eine nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals; (United
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Nations 2015), konkret des Ziels 3 (Ein gesundes Leben fir alle Menschen jeden Alters ge-
wahrleisten und ihr Wohlergehen fordern — mit dem Unterziel 3.4: Bis 2030 die Friihsterb-
lichkeit aufgrund von nichtlbertragbaren Krankheiten durch Pravention und Behandlung

senken).

Der vorliegende Bericht liefert aktualisierte Kennzahlen und komplettiert damit Ergeb-
nisse anderer Arbeiten (Burkert et al. 2013). Zusatzlich werden im Bericht Informationen zu
Ursachen und Risikofaktoren, zu Krankheitsfolgen und gesellschaftlichen Konsequenzen

sowie zu Fragen der Pravention prasentiert. Damit soll

e ein Beitrag zur Verbesserung und Scharfung des Problembewusstseins geleistet
sowie
* eine Ausgangsbasis fiir Strategieentwicklung und -verbesserung in der HKE-Praven-

tion geboten werden.

Der Bericht wurde im Auftrag des Bundesministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz (BMSGPK) erstellt' und wurde vor seinem erstmaligen Erscheinen
(Griebler et al. 2015) von GOG-Expertinnen/-Experten sowie externen Expertinnen und Ex-
perten einem Review unterzogen. Ihnen sowie allen Personen und Institutionen, die diesen
Bericht unterstlitzt haben, gilt unser Dank. Die Sprache des Berichts spiegelt das primare
Zielpublikum dieser Publikation wider, das vor allem in der informierten Fachoffentlichkeit
sowie in Entscheidungstragerinnen/-tragern des offentlichen Gesundheitswesens gesehen

wird.

L Wir bedanken uns bei Alexandra Kautzky-Willer (Medizinische Universitit Wien) und bei Julia Harlfinger
(Cochrane Osterreich, Donau-Universitit Krems) fiir ihre Gastbeitrige.
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2 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Der Begriff Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE, synonym: kardiovaskulare Erkrankungen,
engl. cardiovascular diseases) findet in der Fachliteratur keine einheitliche Verwendung
(vgl. WHO ICD-10, Herold 2017; Suttorp et al. 2020). GemaR einer aktuellen Definition der
WHO (World Health Organization 2021) sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen eine Gruppe von
Erkrankungen des Herzens und der BlutgefdaBe und umfassen

e koronare Herzkrankheit,

e zerebrovaskulare Erkrankungen,

e periphere arterielle Erkrankungen,
* rheumatische Herzerkrankungen,
e kongenitale Herzerkrankungen,

* tiefe Venenthrombose und Lungenembolie.
Im vorliegenden Bericht wird der Fokus auf nachstehende Krankheitsbilder gelegt:

e Angina Pectoris und Myokardinfarkt
e ischamischer Schlaganfall

e periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Diese ausgewadhlten Krankheitsbilder gehoren zu den haufigsten HKE und sind allesamt
durch den Lebensstil beeinflussbar. Ein Uberblick tiber die Hiufigkeit von HKE wird in Ka-

pitel 4.1 geboten.

Angina Pectoris (Brustenge, ICD-10-Code 120) ist das Kardinalsymptom der koronaren Herz-
krankheit. Typischerweise macht sich Angina Pectoris durch vorwiegend hinter dem Brust-
bein lokalisierte Schmerzen bemerkbar, die durch kérperliche oder psychische Anstrengun-
gen ausgeldst werden und in aller Regel durch korperliche Ruhe oder durch die Einnahme
eines Nitroglyzerinpraparats abklingen (Herold 2017). Angina Pectoris kann eine stabile und
eine instabile Verlaufsform aufweisen. Bei der stabilen Angina Pectoris besteht in Ruhe zu-
meist Beschwerdefreiheit, die Angina-Pectoris-Symptome werden regelhaft durch Belas-
tung ausgeldst und sprechen gut auf eine Nitroglyzeringabe an. Die instabile Angina Pectoris
(ICD-10-Code 120.0) ist demgegeniiber charakterisiert durch zunehmende Schwere, Dauer

und Haufigkeit der Beschwerden und tritt zunehmend auch in Ruhe auf (Herold 2017).
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Der Myokardinfarkt (Herzinfarkt, ICD-10-Codes 121 und 122) ist definiert als ein Absterben
von Herzmuskelgewebe aufgrund einer Minderdurchblutung des Herzmuskels (ischamische
Myokardnekrose(Suttorp et al. 2020). Der akute Myokardinfarkt ist bei rund 30 Prozent der
HK-Patientinnen und -Patienten die klinische Erstmanifestation einer koronaren Herzerkran-
kung (Braun/Miiller-Wieland 2012). GemaR WHO-Definition liegt ein Myokardinfarkt vor,

wenn

e Biomarker einer Herzmuskelschadigung nachweisbar sind (v. a. Anstieg von Troponin T
oder Troponin 1),

e zusatzlich Angina-Pectoris-Symptome bestehen (Ausnahme: stumme Infarkte),

* EKG-Veranderungen auftreten oder ein entsprechender angiografischer Befund be-
steht.

In den meisten Fallen (ca. 95 %) ist ein thrombotischer Verschluss eines Gefidlles, das den
Herzmuskel versorgt (HerzkranzgefaR), die Ursache eines Myokardinfarkts (Braun/Miiller-
Wieland 2012; Herold 2017).

Das Leitsymptom des Myokardinfarkts ist der Brustschmerz: ein stark ausgepragter, retro-
sternaler (hinter dem Brustbein) oder seltener im Oberbauchbereich lokalisierter Schmerz,
der in der Regel intensiver (,,vernichtend”) und anhaltender (meist langer als 20 Minuten)
ist als der bei einem Angina-Pectoris-Anfall und der durch kérperliche Ruhe oder die Gabe
von Nitroglycerinprdparaten nicht zu beeinflussen ist. Der Schmerz kann in die Arme, die
Bauchnabelregion, den Riicken, den Hals oder den Unterkiefer ausstrahlen und geht oft mit
Todesangst einher. Bei ca. 50 Prozent der Patientinnen und Patienten geht dem Infarkter-
eignis eine instabile Angina Pectoris voraus (Braun/Miller-Wieland 2012). Etwa 20 bis
30 Prozent der Myokardinfarkte manifestieren sich ohne Schmerzen. Diese ,,stummen® In-
farkte treten gehauft bei Patientinnen/Patienten mit Diabetes mellitus oder bei sehr alten
Patientinnen/Patienten auf, deren Schmerzwahrnehmung aufgrund einer Nervenschadi-

gung (autonome Neuropathie) vermindert sein kann (Braun/Miller-Wieland 2012).

Schlaganfall bezeichnet eine Durchblutungsstorung oder eine Blutung im Gehirn, die eine
regionale Unterversorgung (Ischamie) mit Sauerstoff und Nahrstoffen bewirkt und zu einem
Absterben von Gehirngewebe (Nervenzellen) fuhrt (Mattle/Mumenthaler 2012). Bezogen
auf seine Ursache, wird zwischen dem ischamischen Schlaganfall (Hirninfarkt, ICD-10-Code
163) und dem hdamorrhagischen Schlaganfall (intrazerebrale Blutung, Hirnblutung, ICD-10-
Codes 160 bis 162) unterschieden. Der ischamische Schlaganfall (rund 70 bis 80 % aller

Schlaganfille) entsteht durch den Verschluss eines oder mehrerer GehirngefaRe, verursacht
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entweder durch einen Thrombus (Blutpfropf) oder einen Embolus (Blutgerinnsel). Fiir den
thrombotischen Verschluss ist in den allermeisten Fallen eine Arteriosklerose der Gehirn-
gefaRe verantwortlich (siehe nachfolgendes Kapitel). Die Ursache eines hamorrhagischen
Schlaganfalls (rund 20 bis 30 % der Félle) ist in der Regel die Ruptur eines Hirngefilles, zu
der es vor allem durch Schadigung der BlutgefalRe bei Bluthochdruck oder aufgrund eines

Aneurysmas (einer sackférmigen Ausstiilpung der GefaBwand) kommt.

Ein akuter Schlaganfall kann sich durch sehr unterschiedliche Beschwerden duBern. Haufig
sind die ersten Symptome Taubheit, Schwache und Lihmung eines Armes, eines Beines oder
einer ganzen Korperhalfte. Weitere klassische Symptome eines Schlaganfalls sind Seh- und
Sprechstérungen, Schwindel, Schluckstérungen, plétzliche heftige Kopfschmerzen, Ver-
wirrtheitszustinde oder Bewusstlosigkeit (Osterreichische Gesellschaft fiir Neurologie
2021).

Die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, ICD-10-Codes 173.9 und 174) ist defi-
niert durch eine Verengung oder den Verschluss von Arterien der Extremitdten, wobei tiber-
wiegend die unteren Extremitaten betroffen sind (ca. 90 % der Falle). Die pAVK wird eben-
falls in den allermeisten Féllen (>95 %) durch eine Arteriosklerose verursacht (Herold
2017). Im Anfangsstadium verlauft die pAVK in der Regel symptomlos. Oft sind die ersten
Beschwerden einer pAVK Belastungsschmerzen in den Beinen, die sich zumeist beim Gehen
bemerkbar machen (Claudicatio intermittens) und die Betroffenen zum haufigen Stehen-
bleiben zwingen (was zum Namen Schaufensterkrankheit flihrte). Im weiteren Verlauf der
pAVK treten die Schmerzen auch in Ruhe auf (Herold 2017).
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3 Ursachen und Risikofaktoren

Hauptursache fiir alle genannten HKE ist die Arteriosklerose (Burkert et al. 2013; Herold
2017; Reif 2005; Suttorp et al. 2020). Arteriosklerose ist ein Oberbegriff und beschreibt ei-
nen Alterungsprozess der GefaRRe, in dessen Folge es zu einem Elastizitdtsverlust der Ar-

terienwand und/oder zu einer Einengung des GefdaRdurchmessers kommt (Herold 2017).

Die wichtigsten Erkrankungsformen der Arteriosklerose sind die Atherosklerose, die durch
Einlagerungen von Blutfetten sowie durch die Bildung von Ablagerungen (sogenannten
Plaques) in der inneren GefdBwand gekennzeichnet ist, sowie die Arteriosklerose Typ
Monckeberg, die durch Kalkablagerungen in der mittleren Schicht der Gefalwand (eine so-
genannte Mediasklerose) charakterisiert ist (Herold 2017). Die Arteriosklerose entwickelt
sich in der Regel langsam und bleibt haufig liber Jahrzehnte symptomlos. Erst wenn der
GefaBdurchmesser durch die Plaque deutlich reduziert ist oder sich im Bereich der Plaque

ein Blutgerinnsel bildet, treten Symptome der Arteriosklerose auf.

Das Fortschreiten der Arteriosklerose ist durch ein komplexes Zusammenspiel zahlreicher
modifizierbarer und nichtmodifizierbarer (Risiko-)Faktoren? bestimmt (Burkert et al. 2013;
Cooper et al. 2000; Dietz/Rauch 2003; European Stroke Organisation Executive
Committee/ESO Writing Committee 2008; Go et al. 2013; Hartel 2002; Hermann-Lingen et
al. 2008; Herold 2017; Jacobzone et al. 1999; Mielck 2000; Rozanski et al. 1999; Suttorp et
al. 2020; Wilkinson/Marmot 2004; Yusuf et al. 2004). Sie Giben einen direkten oder tber
andere Faktoren vermittelten Einfluss aus (World Health Organization 2009) und kénnen

wie folgt gruppiert werden:

e korperliche Faktoren:
- genetische Veranlagung
- Hyperglykdamie (krankhaft erhéhter Blutzuckerspiegel; Diabetes / Glukosetoleranz-

stérung)

2 Unter Risikofaktoren versteht man Situationen oder Expositionen, die als Ursache eines erhéhten Krank-
heitsrisikos gelten. Gemeint sind Merkmale und Verhaltensweisen von Personen bzw. Umweltbedingungen,
die mit der Krankheitsentstehung verkniipft sind. Die Bezeichnung als , Risikofaktor” muss dabei nicht unbe-
dingt eine kausale Komponente im Prozess der Krankheitsentstehung widerspiegeln. Es genligt, wenn die ent-
sprechenden Merkmale in einem statistischen Zusammenhang mit der Inzidenz einer Krankheit stehen.
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- Hyperlipidamie (Fettstoffwechselstérung; Hypercholesterinamie, Hypertriglyzeri-
damie)

- arterielle Hypertonie (erhohter Blutdruck im Koérperkreislauf)

- Ubergewicht und Adipositas (mit Betonung der abdominellen Fettspeicherung)

- Alter (verstanden als eine biologische Variable [Platzhalter fir degenerative Pro-
zesse und Erscheinungen] sowie als eine soziale Variable [Platzhalter fir die ku-
mulierenden Effekte anderer Risikofaktoren, z. B. fiir das Gesundheitsverhalten])

- Geschlecht (verstanden als eine biologische Variable [Platzhalter fiir z. B. hormo-
nelle Unterschiede] sowie als eine soziale Variable [Platzhalter fiir die kumulieren-
den Effekte anderer Risikofaktoren, z. B. fiir das Gesundheitsverhalten])

e verhaltensbezogene Faktoren:
Rauchen

Fehlernahrung

Bewegungsmangel

UbermaRiger Alkoholkonsum
e psychische Faktoren:
- chronischer Stress
- negative Affekte
- Personlichkeitsfaktoren
e soziale Faktoren:
- Qualitat sozialer Beziehungen und Netzwerke (soziale Unterstiitzung, Familien-
stand)
- Belastungen am Arbeitsplatz
- Bildung
- Einkommen

—  berufliche Position

Korperliche, psychische und verhaltensbezogene Faktoren werden dabei entscheidend von
gesellschaftlichen Moglichkeiten und Bedingungen (den Verhdltnissen) gepragt (z. B.
durch Bildungsniveau, 6konomische Verhaltnisse, Wohn- und Arbeitsbedingungen, durch
Umweltbelastungen und andere Faktoren; siehe soziale Faktoren; (Burkert et al. 2013;
Deutsches Krebsforschungszentrum 2002; Griebler et al. 2017; Jousilahti 2006; Kautzky-
Willer et al. 2012; Klimont/Prammer-Waldhér 2020; Mielck 2000; Wilkinson/Marmot 2004),
korperliche Faktoren zudem entscheidend durch das Gesundheitsverhalten (vgl. Stein et
al. 2011). Sowohl die gesellschaftlichen Moglichkeiten und Bedingungen als auch das Ge-
sundheitsverhalten erweisen sich dabei in den meisten Gesellschaften als ungleich verteilt
(vgl. z. B. Dorner et al. 2013; Griebler et al. 2017; Kautzky-Willer et al. 2012). Sie entfalten
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ihre Wirkung tiber den gesamten Lebenslauf hinweg und haben ihren Ursprung oftmals im

Kindesalter (z. B. das Gesundheitsverhalten).

Ergebnisse zu den obengenannten Risikofaktoren finden sich in Klimont (2020), in Wilkins
et al. (2017) sowie in Burkert und GroRschadel (2013) und werden hier nicht erneut darge-
stellt.
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4 Haufigkeit

Epidemiologische Aussagen zur Haufigkeit kardiovaskuldrer Erkrankungen kénnen in Oster-
reich auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS), anhand der Diagnosen-
und Leistungsdokumentation der Osterreichischen Krankenanstalten (DLD) sowie auf
Grundlage der osterreichischen Todesursachenstatistik (TUS) getroffen werden. Sie liefern
Anhaltspunkte zum Osterreichischen HKE-Geschehen, erweisen sich jedoch fiir eine umfas-
sende Bestandsaufnahme (im Sinne eines umfassenden Public-Health-Monitorings) sowie

flr eine adaquate Bedarfs- und Versorgungsplanung als nicht ausreichend.

Die Daten der Osterreichischen Gesundheitsbefragung erméglichen Aussagen zur Préva-
lenz/Privalenzrate® von Myokardinfarkt sowie Schlaganfall und zu diesbeziglichen chro-
nischen Beschwerden innerhalb der letzten zwo6lf Monate, wobei nicht zwischen ischami-
schen und hamorrhagischen Schlaganfallen (Hirninfarkten und Hirnblutungen) unterschie-
den werden kann. Die ATHIS-Ergebnisse beruhen auf einer reprasentativen Stichprobenbe-
fragung und damit auf den Selbstauskiinften der Befragten (vgl. Klimont 2020) . Die epide-
miologische Giiltigkeit dieser Aussagen hangt dabei einerseits von der Reliabilitat und Vali-
ditat der verwendeten Messinstrumente, andererseits von der Zusammensetzung der

Stichprobe ab (vor allem bei den alteren und alten Menschen).

Die Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstalten (DLD)
dient primar Abrechnungszwecken im Rahmen des LKF-Systems®. Sie erfasst bei jedem sta-
tiondren Aufenthalt Patienteninformationen zu Alter, Geschlecht, Wohnort, Haupt- und Ne-
bendiagnosen sowie zu den erbrachten medizinischen Einzelleistungen. Exakt gezahlt wird
somit der stationare Aufenthalt, epidemiologisch relevant ist allerdings die Zahl der Patien-
tinnen und Patienten. Bis zum Jahr 2014 wurden mangels einer persénlichen Identifikation
die Patientenzahlen ndherungsweise ermittelt, indem angenommen wurde, dass es sich bei
Deckungsgleichheit von Geburtsdatum, Geschlecht, Nationalitdt und Wohnsitz-PLZ um ein

und dieselbe Person handelt (deterministic matching) — eine Annaherung, die vor allem fiir

3 Anteil der Bevélkerung (ausgedriickt in %), der von einer bestimmten Krankheit betroffen ist/war. In der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2019 wird dieser Anteil in Bezug auf den Myokardinfarkt sowie den
Schlaganfall mit den Fragen ,Hatten Sie in den letzten zwolf Monaten eine der folgenden Krankheiten oder
Gesundheitsprobleme? Herzinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Herzinfarkts (ja/nein) und
Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls (ja/nein)“ erfasst.

4 System der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung
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eng geflihrte Beobachtungszeitrdume (z. B. Einzeljahre) geeignet erscheint. Seit dem Jahr
2015 wird in 6sterreichischen Krankenhdusern eine Patienten-ID angelegt, die diese Anna-
herung obsolet macht. Da jedoch nicht fiir alle Patientinnen/Patienten eine Patienten-ID
vorliegt (im Durchschnitt der Jahre 2015-2019 fir rund 90 % der Pat. in Fondskrankenhau-
sern), erfolgt eine Hochrechnung der Patientenzahlen auf Grundlage der Anzahl der statio-
naren Aufenthalte: Die Anzahl der Patientinnen/Patienten wird analog der Anzahl stationa-
rer Aufenthalte mit der jeweiligen Hauptdiagnose proportional hochgerechnet. Dem liegt
die Annahme zugrunde, dass die Anzahl der Aufenthalte pro Jahr bei beiden Personengrup-
pen (mit und ohne zugewiesene Patienten-ID) gleich ist. Die im vorliegenden Bericht darge-
stellten Zeitreihen zeigen keinen Bruch von 2014 auf 2015, sodass eine sehr valide Schat-
zung vermutet werden kann (die Patienten-ID fehlt vor allem bei ausldandischen Patientin-
nen und Patienten, die hier nicht berlicksichtigt werden). Aus diesem Grund wird nicht bei

jeder Abbildung auf diesen methodischen Unterschied hingewiesen.

Die Aussagekraft der Zahlen stationarer Patientinnen/Patienten beziglich Inzidenz und Pra-
valenz hangt vom stationaren Versorgungsgrad der im Fokus stehenden Krankheitsbilder ab
(s. Kapitel 2): Je groRer demnach der Anteil nichtstationar (d. h. ambulant) versorgter Pa-
tientinnen/Patienten ist, desto groRer ist auch die Abweichung gegeniber einer ,wahren
Haufigkeit”. Der GroRteil, der im vorliegenden Bericht untersuchten Erkrankungen, ist je-
doch akut und schwerwiegend, sodass die Erkrankungen bei ihrem (erstmaligen) Auftreten
stationar behandelt werden miissen. Eine Ausnahme ist die pAVK, die bis zu einem Akut-
ereignis meist chronisch verlauft und auch ambulant versorgt werden kann. Die aus der DLD
geschlossene pAVK-Inzidenz bildet demnach vermutlich nur einen Teil des Krankheitsge-

schehens ab.

Die Daten der Todesursachenstatistik beruhen auf Angaben zur Todesursache, die von au-
torisierten Arztinnen/Arzten festgestellt und von geschulten Fachkriften kodiert wird (ent-
sprechend den WHO-Regeln; basierend auf dem ICD-10; (Leitner 2004). Als Todesursache
gilt dabei jenes Grundleiden, das im Sinne einer Kausalkette ursachlich zum Tod gefiihrt hat
(unikausale Kodierung). Pro Todesfall wird damit nur eine Todesursache vermerkt. Die Qua-
litit der Todesursachenstatistik hangt wesentlich von den Angaben der Arztinnen und Arzte
sowie von den ihnen zur Verfligung stehenden Informationen ab, wobei in der Mehrheit
der Todesfalle keine Autopsie durchgefiihrt wird (2019 wurden rund 11 % der HKE-Todes-

falle obduziert).
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In Ermanglung eines Osterreichweiten HKE-Registers (sowie eines umfassenden ,data link-
age system”) wurde zur ndherungsweisen Ermittlung ausgewdahlter HKE-Inzidenzen® die
Anzahl der Patientinnen/Patienten in stationdrer Behandlung mit der jeweiligen Haupt-
oder Nebendiagnose herangezogen. Dies ist nur flir jene Krankheitsbilder moglich, die einen
hohen stationdren Versorgungsgrad aufweisen. Beim Myokardinfarkt und ischamischen
Schlaganfall, die haufig zum Tod fiihren, kann die Inzidenzschatzung mittels der TUS prazi-
siert werden (Moise/Jacobzone 2003). In diesen beiden Fallen werden zu den stationaren
Patientinnen/Patienten — abziglich der im Krankenhaus Verstorbenen — die Todesfélle aus
der TUS addiert. Auf diese Weise werden alle an akutem Myokardinfarkt oder ischamischem
Schlaganfall Verstorbenen bei der Indizidenzrate berlcksichtigt (auch diejenigen, die ohne
Krankenhausaufenthalt daran versterben). Dieses Vorgehen erscheint fiir die ausgewahlten
HKE (s. Kapitel 2) geeignet, kann jedoch aus obengenannten Grinden nicht auf alle HKE
(und damit auch nicht auf deren Summe) angewandt werden. In Analogie zur Outcome-
Messung im Gesundheitswesen der Zielsteuerung (BMG 2015a) beziehen sich samtliche
Daten aus der DLD ausschlieBlich auf Akutkrankenanstalten (Fondskrankenhauser, Unfall-

krankenh&user, Sanatorien).

In den Daten nicht enthalten sind klinisch unauffallige (nichtdiagnostizierte) Falle und sol-
che, die sowohl in der DLD als auch der TUS nicht addaquat bzw. falsch erfasst und dokumen-
tiert wurden. Ebenfalls nicht enthalten sind Personen, die — im Sinne der unikausalen Ko-

dierung — nicht ursachlich an den ausgewahlten HKE verstorben sind.

4.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10-Codes 105 bis 179)

Vor den Einzeldarstellungen der ausgewahlten Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt dieses Ka-
pitel einen kurzen Uberblick iber die stationdren Patientenzahlen in puncto HKE. Aussagen
zur Inzidenz und Prdvalenz kardiovaskuldrer Erkrankungen (verstanden als die Summe al-
ler HKE einschlieBlich jener HKE, die in diesem Bericht nicht naher behandelt werden; hier
eingegrenzt auf die ICD-10-Codes |05 bis 179) kbnnen mangels geeigneter Datengrundlagen
fiir Osterreich nicht getroffen werden. Niherungsweise kann in diesem Zusammenhang

auf die Diagnosen- und Leistungsdokumentation zuriickgegriffen werden, die jedoch aus-

5Inzidenz: Neuerkrankungsfille in einem bestimmen Zeitraum; Inzidenzrate: Neuerkrankungsfille, dividiert
durch die (Risiko-)Bevdlkerung
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schlieflich Angaben zum stationaren Diagnosegeschehen enthilt und bei vielen HKE zu ei-
ner deutlichen Unterschatzung des tatsachlichen Krankheitsgeschehens fiihrt (z. B. Hyper-

tonie).

Der DLD zufolge wurden 2019 bei rund 380.000 Patientinnen und Patienten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen dokumentiert (in Haupt- und/oder Nebendiagnosen). Das sind rund 27 Pro-
zent aller 2019 stationar aufgenommenen Patientinnen und Patienten, was einer rohen
Rate von 4.286 Patientinnen und Patienten (kurz Pat.) pro 100.000 Einwohner/-innen (EW)
bzw. einer geschlechts- und altersstandardisierten (kurz std.) Rate von rund 4.317 Pat.
pro 100.000 EW entspricht®. Mdnner wiesen dabei eine rund 1,3-mal héhere altersstan-
dardisierte Rate auf (4.954 Patienten pro 100.000 EW) als Frauen (3.685 Patientinnen pro
100.000 EW), &ltere Personen eine deutlich héhere als jiingere’ (s. Abbildung 1).

Abbildung 1: Altersstandardisierte Rate stationar aufgenommener HKE-Patientinnen und
-Patienten (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach Altersgruppen und Geschlecht 2019
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Eine Analyse in Finfjahresgruppen zeigt eine kontinuierliche Zunahme der Zahl stationarer
HKE-Patientinnen und -Patienten mit dem Alter, die von rund 1.500 Pat. pro 100.000 EW

6Standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
In allen Vergleichen wird auf die standardisierte Rate zuriickgegriffen, da nur so Aussagen zu geschlechts-
und altersbedingten, regionalen und zeitlichen Unterschieden getroffen werden kénnen.
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bei den 45- bis 49-Jahrigen auf knapp 35.000 Pat. pro 100.000 EW bei den lber 89-Jdhrigen
steigt. In allen Altersgruppen weisen Manner eine hohere Erkrankungsrate auf als Frauen,

wobei der Unterschied zwischen dem 40. und 65. Lebensjahr besonders grol ist.

Fast die Halfte der HKE-Pat. (49 %) war 2019 75 Jahre oder ilter, rund 18 Prozent unter 60
Jahren. Ein Vergleich von Mdnnern und Frauen zeigt, dass HKE-Patienten tendenziell jiin-
ger sind als ihr weibliches Vergleichskollektiv (Mdnner:22 % < 60 Jahre, 42 % 75+; Frauen:
14 % < 60 Jahre, 58 % 75+).

Die std. Rate stationar aufgenommener HKE-Patientinnen und -Patienten stieg in den ers-
ten Jahren des 21. Jahrhunderts leicht, ist aber seit 2007 kontinuierlich riicklaufig (pro Jahr
um durchschnittlich 2,3 %). Die Rate war 2019 (4.317 pro 100.000) um rund 20 Prozent
niedriger als im Jahr 2002 (5.463 pro 100.000; s. Abbildung 2).

Abbildung 2: Altersstandardisierte Rate stationar aufgenommener HKE-Patientinnen und
-Patienten (ICD-10-Codes 105 bis 179) im Zeitverlauf 2002—2019
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002—2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Deutlich erkennbar sind auch regionale Unterschiede (s. Abbildung 3). In Tirol mit den nied-
rigsten Raten ist die Haufigkeit stationar aufgenommener HKE-Patientinnen und -Patienten

um etwa 30 Prozent niedriger als in Oberdsterreich mit den héchsten Raten. Uberall ist die
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Inzidenzrate bei Mannern hoher als bei Frauen, und der Unterschied ist in allen Bundeslan-

dern in etwa gleich stark ausgepragt.

Abbildung 3: Altersstandardisierte Rate stationar aufgenommener HKE-Patientinnen und
-Patienten (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach Bundeslandern 2019
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Folgende Krankheitsgruppen im Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen fihren am hau-

figsten zu Krankenhausaufenthalten (s. Tabelle 1):

Hypertonie (110-115)

Herzrhythmusstorungen (144-149; 67 % davon Vorhofflattern und Vorhofflimmern)
ischamische Herzkrankheiten (120-125; rund 75 % davon chronisch ischamische
Herzkrankheiten, 14 % akute Myokardinfarkte und 9 % Angina Pectoris)
zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169; 27 % davon Hirninfarkte und 22 % Ver-
schliisse/Stenosen der extrakraniellen hirnversorgenden Arterien ohne resultieren-
den Hirninfarkt)

Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (170-179; rund 44 % davon
Atherosklerosen, 29 % sonstige periphere GefaRBkrankheiten [vor allem pAVK] sowie
12 % Aortenaneurysmen und -dissektionen)

Herzinsuffizienz (150)
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Frauen scheinen dabei anteilig etwas haufiger von Hypertonie, Manner hingegen von ischa-
mischen Herzkrankheiten und Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren betroffen
zu sein. Generell gilt jedoch, dass Manner in allen Diagnosegruppen eine héhere std. Rate

aufweisen als Frauen (s. Tabelle 1).
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Tabelle 1: HKE-Patientinnen und -Patienten (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach inhaltlich definierten HKE-Gruppen 2019

Manner und Frauen Manner Frauen
HKE-Gruppen Pat. std. Anteil an Pat. std. Anteil an Pat. std. Anteil an
Rate allen HKE- Rate allen HKE- Rate allen HKE-
Pat. Pat. Pat.

Hypertonie (ICD-10-Codes 110-115) 262.049 2.959 69,0 % 126.748 3.253 65,6 % 135.397 2.668 72,5%
Ischdmische Herzkrankheiten (ICD-10-Codes 120-125) 102.798 1.204 27,1% 64.528 1.657 33,4% 38.322 751 20,5 %
Pulmonale Herzkrankheiten und Krankheiten des

16. 1 4,49 7.812 201 4,09 .04 17 4,89
Lungenkreislaufs (ICD-10-Codes 126—128) 6.860 90 4% 8 0 0% 9.049 8 8%
Entziindliche Krankheiten des Herzens

1.92 22 9 1.262 79 4 14 49
(ICD-10-Codes 130, 132, 133, 138-141) 926 0,5 % 6 30 0,7 % 66 0,4 %
Herzklappenkrankheiten (ohne entziindliche Erkran-

37.360 425 9,89 17.414 471 9,09 19.968 379 10,7 9
kungen) (ICD-10-Codes 105-109, 134-137) 8% 0% 7%
Kardiomyopathie (ICD-10-Codes 142, 143) 15.405 181 4,1% 9.688 250 5,0% 5.729 112 3,1%
Herzrhythmusstérungen (ICD-10-Codes 144—149) 120.821 1.399 31,8% 62.645 1.690 32,4 % 58.228 1.110 31,2 %
Herzinsuffizienz (ICD-10-Code 150) 46.853 542 12,3 % 22.872 642 11,8 % 24.012 444 12,9%
Sonstige Herzkrankheiten (ICD-10-Codes 131, 151, 152)  16.304 187 43 % 8.293 221 43 % 8.014 153 43 %
Zerebrovaskuldre Krankheiten (ICD-10-Codes 160—-169)  54.948 632 14,5 % 28.789 755 14,9 % 26.181 510 14,0 %
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und 53.454 624 14,1 % 31.615 821 16,4 % 21873 428 11,7%

Kapillaren (ICD-10-Codes 170-179)

Standardbevolkerung = Europabevolkerung 2013; HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Mehrfachzdhlungen moglich

Quelle: BMISGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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4.2 Angina Pectoris (ICD-10-Code 120)
Inzidenz®

Im Jahr 2019 wurden in Osterreich rund 11.400 Personen stationidr behandelt, bei denen in
Haupt- oder Nebendiagnose eine Angina Pectoris (AP) dokumentiert wurde. Dies entspricht
einer rohen Rate von 129 Personen pro 100.000 EW bzw. einer geschlechts- und alters-
standardisierten Rate von 130 Personen pro 100.000 EW?. M3nner wiesen dabei eine rund
1,7-mal h6here Inzidenzrate auf als Frauen (165 vs. 96 Personen pro 100.000 EW; s. Kapi-

tel 7), dltere Personen eine deutlich héhere als jingere (s. Abbildung 4).

Abbildung 4: Angina-Pectoris-Inzidenzrate (ICD-10-Code 120) nach Alter und Geschlecht
2019
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

8 Die Inzidenz von Angina Pectoris wird ausschlieRlich iiber das Krankenhausgeschehen abgeschétzt. Die Todes-
ursachenstatistik einzubeziehen (wie bei AM und 1S) ist hier nicht sinnvoll, weil AP als Todesursache deutlich
seltener ist als die Todesfdlle im Krankenhaus mit der Haupt- oder Nebendiagnose AP.
9Standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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Eine Analyse in Fiinfjahresgruppen zeigt, dass die mit zunehmendem Alter kontinuierlich
steigende Inzidenzrate ab einem Alter von 50 Jahren den Wert von 100 Ubersteigt und erst
im hohen Alter von etwa 85 Jahren wieder abnimmt. Manner weisen in allen Altersgruppen
eine hohere Inzidenzrate auf als Frauen, wobei der relative Unterschied in jiingeren Jahren

hoéher ist.

39 Prozent der AP-Fille wurden bei Personen liber 74 Jahren (75+), 22 Prozent bei Perso-
nen unter 60 Jahren dokumentiert. Ein Vergleich von Mannern und Frauen zeigt, dass AP-
Falle bei Mdnnern haufiger schon in einem jiingeren Alter auftreten als bei Frauen (Man-
ner: 26 % < 60 Jahre, 34 % > 74 Jahre; Frauen: 17 % < 60 Jahre, 47 % > 74 Jahre).

In den ersten Jahren nach der Jahrtausendwende war die AP-Inzidenzrate weitgehend kon-
stant, doch ab dem Jahr 2007 ging sie deutlich zuriick, insbesondere in der Periode 2007—
2009. Im Jahr 2019 war die Inzidenz um rund 60 Prozent niedriger als im Jahr 2002. Der
durchschnittliche Riickgang pro Jahr betrug etwa fiinf Prozent. Die beobachtete Abnahme
zeigt sich bei beiden Geschlechtern gleichermalien (s. Abbildung 5). Sie steht vermutlich mit

verbesserten medikamentdsen sowie revaskularisierenden MaBnahmen in Zusammenhang.

Abbildung 5: Angina-Pectoris-Inzidenzrate (ICD-10-Code 120) im Zeitverlauf 2002-2019
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Deutliche Unterschiede bestehen auch zwischen den Bundesléndern. In Karnten und Nieder-
osterreich sind die Inzidenzraten von AP am héchsten, in den Bundeslandern Salzburg und
Steiermark am geringsten, doch auch Burgenland, Wien und Vorarlberg liegen deutlich un-
ter dem Bundesdurchschnitt (s. Abbildung 6). Der Hochstwert in Karnten ist 2,7-mal so hoch
wie der geringste Wert in der Steiermark. Dieser groRe Unterschied nach Bundeslandern
und die erheblichen Rangverschiebungen der Bundeslander im Vergleich zur Darstellung im
letzten Bericht konnten darauf hinweisen, dass ein Teil der so ermittelten AP-Inzidenz nicht

nur das Krankheitsgeschehen, sondern auch Hospitalisierungsgewohnheiten widerspiegelt.

Abbildung 6: Angina-Pectoris-Inzidenzrate (ICD-10-Code 120) nach Bundesldndern 2019
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Nach Versorgungsregionen dargestellt, zeigt die AP-Inzidenz fir Manner und Frauen ein
sehr dhnliches Bild, mit einem sichtbar niedrigeren Inzidenzniveau bei den Frauen. Héhere
Inzidenzraten zeigen sich in NO-Mitte, im Wald- und im Innviertel, relativ niedrige Inzidenz-

raten in weiten Teilen der Steiermark (s. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Angina-Pectoris-Inzidenzrate nach Versorgungsregionen 2019
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Quelle: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Pravalenz

Aussagen zur Pravalenz von AP kdnnen mangels geeigneter Datengrundlagen derzeit nicht
getroffen werden.
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4.3 Akuter Myokardinfarkt (ICD-10-Codes 121 und 122)

Inzidenz

Laut DLD (fur die Krankenhaushaufigkeit) und TUS (fir die Sterbefélle) wurde im Jahr 2019
bei rund 19.000 Menschen ein akuter Myokardinfarkt (Ml) dokumentiert. Dies entspricht
einer rohen Rate von 217 Personen pro 100.000 EW bzw. einer geschlechts- und alters-
standardisierten Rate von 222 Personen pro 100.000 EW!°. Minner wiesen dabei eine
rund 2,2-mal hohere Inzidenzrate auf als Frauen (307 vs. 137 Personen pro 100.000 EW;
vgl. Kapitel 7), dltere Menschen eine deutlich hohere als jiingere (s. Abbildung 8).

Abbildung 8: Myokardinfarkt-Inzidenzrate (ICD-10-Codes 121 und 122) nach Alter und Ge-
schlecht 2019
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10 standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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Die Gefahr eines akuten Myokardinfarkts steigt bis ans Lebensende. Schon ab einem Alter
von rund 45 Jahren wird der Wert von 100 Fallen pro 100.000 EW erreicht. In allen Alters-
gruppen weisen Manner eine hohere Inzidenzrate auf als Frauen — besonders grof} ist der

relative Unterschied zwischen 30 und 60 Jahren.

45 Prozent der MI-Fille wurden bei Personen tiber 74 Jahren (75+), 23 Prozent bei Perso-
nen unter 60 Jahren festgestellt. Wie auch bei HKE insgesamt und bei Angina Pectoris, tre-
ten auch Myokardinfarkte bei Mannern haufiger schon in einem jiingeren Alter auf als bei
Frauen (Manner: 29 % < 60 Jahre, 35 % > 74; Frauen: 12 % < 60 Jahre, 61 % > 74).

Seit dem Jahr 2003 (von 2002 auf 2003 gab es einen Anstieg) bis zum Ende des Beobach-
tungszeitraums 2019 ist die Ml-Inzidenzrate tendenziell riicklaufig — mit zwischenzeitlichen
kurzen Perioden der Stagnation. 2019 lag die Inzidenz um ein Viertel unter dem Wert von
2003, der jahrliche Riickgang betrug im Durchschnitt 1,9 Prozent (s. Abbildung 9). Bei den
Frauen ist dieser Abwartstrend etwas starker ausgepragt als bei den Mannern (jahrlich
durchschnittlich —2,1 % versus —1,8 %).

Abbildung 9: Myokardinfarkt-Inzidenzrate (ICD-10-Codes 121 und 122) im Zeitverlauf 2002—
2019
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Im Jahr 2019 lag die MI-Inzidenzrate in Tirol und Vorarlberg liber und in Salzburg und Wien
unter dem Bundesdurchschnitt — jeweils flir Mdanner und Frauen gleichermal3en. Die rest-
lichen Bundesldnder entsprachen weitgehend dem Osterreich-Wert (s. Abbildung 10). Fiir
alle Bundeslander gilt, dass Manner eine héhere Ml-Inzidenzrate aufweisen als Frauen. Tirol
ist das einzige Bundesland, in dem die MI-Inzidenzrate seit 2011, dem Jahr der letzten Be-
richtslegung, leicht gestiegen ist. In allen anderen Bundeslandern — besonders deutlich in

der Steiermark und in Vorarlberg — war sie riicklaufig.

Abbildung 10: Myokardinfarkt-Inzidenzrate (ICD-10 121 und 122) nach Bundesldandern 2019
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019, Statistik Austria — Todesursachenstatistik
2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Nach Versorgungsregionen dargestellt, zeigt die MI-Inzidenz fir Manner und Frauen an-
schaulich das deutlich héhere Betroffensein von Madnnern. Die Region mit dem niedrigsten
Wert bei den Minnern (Ostliche Obersteiermark, 217 Félle pro 100.000 EW) liegt immer
noch liber der Region mit dem hdchsten Wert bei den Frauen (Rheintal-Bregenzerwald, 202
Falle pro 100.000 EW). Die westlichen Bundeslander weisen die hochsten Werte bei beiden
Geschlechtern auf, bei den Mannern befinden sich dariiber hinaus einige oberdsterreichi-
sche Regionen (Pyhrn-Eisenwurzen, Mihlviertel, Zentralraum) bei den Regionen mit den
hochsten MI-Inzidenzraten (s. Abbildung 11).

Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich Seite 41



Abbildung 11: Myokardinfarkt-Inzidenzrate nach Versorgungsregionen 2019
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019, Statistik Austria — Todesursachenstatistik
2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Pravalenz
Der Osterreichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS) zufolge hatten 2019 1,7 Prozent der

ab 15-jahrigen Osterreicherinnen und Osterreicher innerhalb der letzten zwéIf Monate einen
Myokardinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Ml (ca. 124.000 Menschen).
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Die mannliche Bevolkerung war davon etwa doppelt so haufig betroffen (20 %) wie die
weibliche (1,3 %; vgl. auch Kapitel 7) und die altere Bevolkerung starker als die jlingere
(s. Abbildung 12).

Der Anteil der Bevolkerung mit einem MI oder chronischen Beschwerden infolge eines Ml
nimmt laut ATHIS 2019 ab einem Alter von 45 Jahren zu, und zwar von 0,2 Prozent bei unter
45-Jahrigen auf 1,2 Prozent bei 45- bis 59-Jahrigen, und ist mit 6,5 Prozent bei den ab 75-
Jahrigen am hdchsten. In allen Altersgruppen ab 45 Jahren sowie in allen Bildungsgruppen
weisen Madnner eine hohere MI-Prdvalenzrate innerhalb der letzten zwolf Monate auf als

Frauen.!!

Abbildung 12: Anteil der in Osterreich wohnhaften Bevélkerung (15+), der innerhalb der
letzten zwolf Monate einen Myokardinfarkt (MI) oder chronische Beschwerden infolge ei-

nes Ml hatte, nach Altersgruppen und Geschlecht 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Unterschiede in der MI-Haufigkeit zeigen sich auch nach dem hdchsten formalen Bildungs-

abschluss. So ist der Anteil der Bevolkerung mit einem Ml oder chronischen Beschwerden

11 Die statistischen Zusammenhinge und Effekte wurden mit Chi-Quadrat-Tests sowie mit Korrelationen
nach Spearman bzw. Pearson bestimmt. Alle in diesem Abschnitt berichteten Ergebnisse sind auf dem Finf-
Prozent-Niveau (p < 0,05) statistisch signifikant.
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infolge eines MI bei ab 30-Jahrigen mit maximal Pflichtschulabschluss mit 3,8 Prozent
signifikant hoher als bei jenen mit einem Lehr- oder BMS-Abschluss (2 %) oder mit Matura
oder einem hoheren Bildungsabschluss (1,1 %). Dieser Bildungseffekt ist bei beiden Ge-
schlechtern zu beobachten (s. Abbildung 13). Bei der Interpretation dieses Zusammenhangs
ist jedoch zu beachten, dass Personen mit maximal Pflichtschulabschluss — verglichen mit
allen anderen Bildungsabschlissen — haufiger alter sind und aufgrund dessen ohnehin ein

hoheres Krankheitsrisiko aufweisen.

Abbildung 13: Anteil der in Osterreich wohnhaften Bevélkerung (15+), der innerhalb der
letzten zwolf Monate einen Myokardinfarkt (MI) oder chronische Beschwerden infolge ei-

nes MI hatte, nach Bildungsgruppen und Geschlecht 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

4.4 Ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163)

Inzidenz

GemalR DLD (fiir die Krankenhaushaufigkeit) und TUS (flr die Sterbefalle) hatten 2019 knapp
18.000 Menschen einen ischdamischen Schlaganfall. Dies entspricht einer rohen Rate von

200 Personen pro 100.000 EW bzw. einer geschlechts- und altersstandardisierten Rate von
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202 Personen pro 100.000 EW?!2, Ménner wiesen dabei eine rund 1,5-mal héhere Inzidenz-
rate auf als Frauen (241 vs. 163 Personen pro 100.000 EW; vgl. Kapitel 7), dltere Menschen
eine deutlich hohere als jingere (s. Abbildung 14).

Abbildung 14: Inzidenzrate ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach Alter und Ge-
schlecht 2019
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002-2019, Statistik Austria — Todesursachen-
statistik 2002—2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Eine Analyse in Flinfjahresgruppen zeigt, dass der ischdmische Schlaganfall epidemiologisch
ab einem Alter von etwa 50 Jahren relevant wird und bei Mannern haufiger auftritt als bei
Frauen. Nur bei den ab 90-Jahrigen gibt es keinen Geschlechtsunterschied mehr in der HI-

Inzidenz.

55 Prozent der ischdamischen Schlaganfdlle wurden bei Personen lber 74 Jahren (75+),
15 Prozent bei Personen unter 60 Jahren festgestellt. Ebenso wie der akute Myokardinfarkt
ist auch der ischamische Schlaganfall bei Mannern in jiingeren Jahren haufiger als bei
Frauen (Manner: 19 % < 60 Jahre, 45 % > 74; Frauen: 11 % < 60 Jahre, 65 % > 74).

12 standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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Im Gegensatz zu den anderen Krankheitsbildern (AP und M) ist beim ischamischen Schlag-
anfall (nach einer weitgehend gleichbleibenden Tendenz von 2002 bis 2008) zwischen 2008
und 2013 ein Anstieg der Inzidenzrate zu beobachten (jahrlich um durchschnittlich 4,4 %).
Erst ab dem Jahr 2014 ist die Rate auch beim ischdamischen Schlaganfall riickldufig —in einer
ahnlichen Dynamik wie der Anstieg in den Jahren zuvor. Dieser Trend gilt fiir beide Ge-
schlechter (s. Abbildung 15). Der sprunghafte Anstieg von 2012 auf 2013 diirfte ein Artefakt
aus der Dokumentation abbilden, weil zu dieser Zeit in den Codiererlauterungen darauf hin-
gewiesen wurde, 162 nicht mehr zu codieren. Es ist zu vermuten, dass stattdessen 6fter der
ICD-10-Code 163 verwendet wurde.

Abbildung 15: Inzidenzrate ischdamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) im Zeitverlauf
(2002-2019)
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002—-2019, Statistik Austria — Todesursachen-
statistik 2002—2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Am geringsten fillt die Inzidenzrate flir ischamischen Schlaganfall in Tirol, Wien und Vor-
arlberg aus, am hochsten in Karnten. Nur auf die Frauen bezogen, verandert sich die Rang-
folge nach Bundeslandern in Hinblick auf das Burgenland, wo die Inzidenzrate dhnlich hoch
wie in Karnten ist. In den meisten Bundeslandern ist die Inzidenzrate seit dem Berichtsjahr
des letzten HKE-Berichts (2011) gesunken, besonders deutlich in Salzburg. Nur in Vorarlberg

und Wien, Bundeslander mit einem vergleichsweise niedrigen Inzidenzniveau im Jahr 2011,
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hat sich wenig verandert (s. Abbildung 16). Fir alle Bundeslander gilt, dass Manner eine

hohere Inzidenzrate aufweisen als Frauen.

Abbildung 16: Inzidenzrate ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach Bundeslan-
dern 2019
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019, Statistik Austria — Todesursachenstatistik
2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Dies zeigt sich auch auf Ebene der Versorgungsregionen, wenngleich der Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern hier nicht so stark ausgepragt ist wie beim Myokardinfarkt. Die
Obersteiermark und einige oberdsterreichische Regionen (Pyhrn-Eisenwurzen, Zentralraum
Wels, Innviertel) sowie Osttirol weisen bei den Mannern die hochsten Inzidenzwerte auf,

bei den Frauen sind es das westliche Karnten und das nordliche Burgenland (s. Abbildung 17).
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Abbildung 17: Inzidenzrate ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach Versorgungs-
regionen (2019)
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2019, Statistik Austria — Todesursachenstatistik
2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Pravalenz

Aussagen zur Schlaganfallprivalenz kénnen in Osterreich auf Basis des ATHIS (der Osterrei-
chischen Gesundheitsbefragung) getroffen werden. Der ATHIS erméglicht jedoch keine Dif-
ferenzierung zwischen ischamischen und hamorrhagischen Schlaganfillen (Hirninfarkten
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und Hirnblutungen). Die nachstehenden Angaben beziehen sich daher immer auf beide
Schlaganfalltypen zusammengenommen. Aus Untersuchungen geht jedoch hervor, dass
rund 80 Prozent der Schlaganfille ischamische Schlaganfille sind (Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin 2012). Dieses Ergebnis ldsst sich auch anhand
der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der osterreichischen Krankenanstalten weit-
gehend bestatigen (hier sind es rund 76 %).

Der Osterreichischen Gesundheitsbefragung zufolge hatten 2019 1,5 Prozent der ab 15-jah-
rigen Osterreicher/-innen innerhalb der letzten zwélf Monate einen Schlaganfall oder chro-
nische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls (ca. 115.000 Menschen). Manner und
Frauen waren davon in etwa gleich haufig betroffen (s. auch Kapitel 7), die altere Bevolke-
rung starker als die jlingere. Der Anteil der Bevolkerung mit einem Schlaganfall oder chroni-
schen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls nimmt ab einem Alter von 45 Jahren deutlich
zu, und zwar von 0,1 Prozent bei unter 45-Jahrigen auf 0,9 Prozent bei 45- bis 59-Jahrigen,
und ist mit 8,1 Prozent bei den ab 75-Jdhrigen am héchsten (s. Abbildung 18).13

Darliber hinaus zeigen sich in der Schlaganfallhdufigkeit auch Unterschiede nach dem
hdchsten formalen Bildungsabschluss. So ist der Anteil der Bevolkerung mit einem Schlag-
anfall oder chronischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls bei ab 30-Jahrigen mit ma-
ximal Pflichtschulabschluss mit 3,6 Prozent signifikant héher als bei jenen mit einem Lehr-
oder BMS-Abschluss (1,9 %) oder mit Matura oder einem hoheren Bildungsabschluss
(0,9 %; s. Abbildung 19). Bei der Interpretation dieses Zusammenhangs ist jedoch zu beach-
ten, dass Personen mit maximal Pflichtschulabschluss — verglichen mit allen anderen Bil-
dungsabschliissen — haufiger alter sind und aufgrund dessen ohnehin ein héheres Krank-

heitsrisiko aufweisen.

13 Die statistischen Zusammenhinge und Effekte wurden mit Chi-Quadrat-Tests sowie mit Korrelationen nach
Spearman bzw. Pearson bestimmt. Alle in diesem Abschnitt berichteten Ergebnisse sind auf dem Fiinf-Pro-
zent-Niveau (p < 0,05) statistisch signifikant.
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Abbildung 18: Anteil der in Osterreich wohnhaften Bevélkerung (15+), der innerhalb der
letzten zwolf Monate einen Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls hatte, nach Altersgruppen 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Abbildung 19: Anteil der in Osterreich wohnhaften Bevélkerung (15+), der innerhalb der
letzten zwolf Monate einen Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines

Schlaganfalls hatte, nach Bildungsgruppen 2019
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Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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4.5 Periphere arterielle Verschlusskrankheit (ICD-10-Codes 173.9
und 174)

Inzidenz'*

Laut DLD wurde in 6sterreichischen Krankenhdusern im Jahr 2019 bei rund 18.000 Men-
schen eine periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) dokumentiert. Dies entspricht
einer rohen Rate von 203 Personen pro 100.000 EW bzw. einer geschlechts- und alters-
standardisierten Rate von 211 Personen pro 100.000 EW'°. Minner wiesen eine doppelt
so hohe Inzidenzrate auf wie Frauen (283 vs. 139 Personen pro 100.000 EW; s. Kapitel 7),

dltere Menschen eine deutlich héhere als jiingere (s. Abbildung 20).

Abbildung 20: Inzidenzrate der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (ICD-10-Codes
173.9 und 174) nach Alter und Geschlecht 2019
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002—-2019; Berechnung und Darstellung: GOG

14Bei der pAVK wird vermutet, dass die Inzidenzrate ein unvollstindiges Bild bietet, da die (Erst-)Diagnose
keinen zwingenden stationdren Aufenthalt nach sich zieht. Die Inzidenz der pAVK wird jene wie bei AP aus-
schlieBlich Uber das Krankenhausgeschehen abgeschatzt. Die Todesursachenstatistik einzubeziehen (wie bei
AM und IS) ist nicht sinnvoll, da die pAVK als Todesursache deutlich seltener ist als die Anzahl der Todesfélle
im Krankenhaus mit einer pAVK als Haupt- oder Nebendiagnose.

15 Standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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Eine Analyse in Flinfjahresgruppen zeigt, dass in einem Alter ab etwa 55 Jahren periphere
arterielle Verschlusskrankheiten ein epidemiologisch nennenswertes AusmaR erreichen,
bei Mannern deutlich friiher als bei Frauen. Zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr ist die
Inzidenzrate von Mannern dreimal so hoch wie bei Frauen, zwischen 65 und 75 Jahren ist sie

noch immer mehr als doppelt so hoch. Dann wird der Unterschied nach Geschlecht kleiner.

52 Prozent der pAVK-Falle wurden bei Personen tiber 74 Jahre (75+), 12 Prozent bei Perso-
nen unter 60 Jahren festgestellt. Bei Mannern treten pAVK haufiger schon in jlingerem
Alter auf als bei Frauen (Méanner: 14 % < 60 Jahre, 52 % 75+; Frauen: 8,5 % < 60 Jahre, 63 %
75+).

Im Zeitvergleich zeigt sich, dass die pAVK-Inzidenzrate zwischen den Jahren 2002 und 2009
weitgehend stabil geblieben ist, dann (mit Ausnahme 2013) leicht gesunken und ab 2014
deutlich gesunken ist (s. Abbildung 21). Die ausgewiesenen Zahlen unterschatzen vermut-
lich die Inzidenz, da die (Erst-)Diagnose nicht zwingend einen stationaren Aufenthalt nach

sich zieht.

Abbildung 21: Inzidenzrate der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (ICD-10-Codes
173.9 und 174) im Zeitverlauf (2002-2019)
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Quellen: BMSGPK — Diagnosen- und Leistungsdokumentation 2002—-2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Seite 52 Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich



Enorme regionale Unterschiede legen den Schluss nahe, dass der Umgang mit diesem Krank-
heitsbild oder die Dokumentationsgepflogenheiten eine nicht unerhebliche Rolle beim
Krankenhausgeschehen mit pAVK spielen. In Wien, dem Bundesland mit dem hochsten
Wert, ist die Rate fast viermal so hoch wie in der Steiermark, dem Bundesland mit dem
niedrigsten Wert (s. Abbildung 22).

Abbildung 22: Inzidenzrate der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (ICD-10-Codes
173.9 und 174) nach Bundeslandern 2019
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Die Darstellung der pAVK-Inzidenzrate nach Versorgungsregionen zeigt ein nahezu identi-
sches regionales Bild bei Mdnnen und Frauen auf einem etwas niedrigeren Niveau bei den
Frauen. Deutlich am hochsten bei beiden Geschlechtern sind die Werte im oberdsterrei-

chischen Zentralraum Wels und im Innviertel, gefolgt von Wien und dem Nordosten Tirols
(s. Abbildung 23).
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Abbildung 23: Inzidenzrate der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit (ICD-10-Codes
173.9 und 174) nach Versorgungsregionen 2019
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Pravalenz

Aussagen zur pAVK-Pravalenz kdnnen mangels geeigneter Datengrundlagen derzeit nicht
getroffen werden.
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5 Konsequenzen

5.1 Lebensqualitat

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Myokardinfarkt oder Schlaganfall stellen einschneidende
Ereignisse im Leben eines Menschen dar, die oftmals mit dauerhaften Einschrankungen der
Lebensqualitat (LQ) einhergehen (Jousilahti 2006).

Aussagen zur 6sterreichischen Situation beziglich Myokardinfarkt und Schlaganfall (Hirn-
infarkt und/oder Hirnblutung) kénnen auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefra-
gung (ATHIS) getroffen werden (Klimont 2020). Im ATHIS 2019 wird die Lebensqualitat der
Osterreicherinnen und Osterreicher mithilfe des WHOQOL-BREF1 (World Health Organiza-
tion Quality of Life, Kurzversion des WHOQOL-100), eines international anerkannten Befra-
gungsinstruments, erhoben. Es umfasst zwei globale Fragen zur allgemeinen Lebensqualitat

sowie 24 Fragen zu den Bereichen

e korperliches Wohlbefinden (Schmerzen, Angewiesen-Sein auf medizinische Behand-
lung, Mobilitat, Fahigkeit, alltagliche Dinge tun zu konnen, Arbeitsfahigkeit, Energie
fir das tagliche Leben),

e psychisches Wohlbefinden (das Leben genieflen und als sinnvoll betrachten kdnnen,
Konzentrationsfahigkeit, Akzeptanz des eigenen Aussehens, Zufriedenheit mit sich
selbst, negative Geflihle),

e soziales Wohlbefinden (Zufriedenheit mit persdnlichen Beziehungen, mit dem Sexual-
leben, mit der Unterstltzung durch Freundinnen/Freunde),

* umweltbezogene Lebensqualitat (Sicherheitsgefiihl, Umweltbedingungen im Wohn-
gebiet, Moglichkeiten zur Freizeitgestaltung, Zugang zu Gesundheitsdiensten, Zufrie-
denheit mit den Beférderungsmitteln, Zugang zu relevanten Informationen, Zufrie-

denheit mit den Wohnbedingungen)

Die Einschatzung der Lebensqualitat (ob allgemein oder dimensionsspezifisch) ergibt eine
Bewertung zwischen 0 und 100 Punkten. Wahrend der Wert 100 die bestmdgliche Lebens-
qualitdt reprasentiert, steht der Wert 0 fiir die schlechtestmdgliche Einschatzung.
(Angermeyer et al. 2000; Ellert/Kurth 2013; Klimont/Baldaszti 2015)
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Statistischen Analysen zufolge weisen Menschen mit einem Myokardinfarkt oder chroni-
schen Beschwerden infolge eines Ml (innerhalb der letzten zwolf Monate) eine deutlich
schlechtere Lebensqualitat auf als jene ohne MI oder chronische Beschwerden infolge ei-
nes Ml (s. Tabelle 2). Mit Ausnahme der Dimension ,,soziales Wohlbefinden” (in der Tabelle
blaulich hervorgehoben) gilt dies fir alle LQ-Dimensionen, fiir alle beriicksichtigten Alters-
gruppen ab 45 Jahren und fiir beide Geschlechter.'® Bei Personen unter 45 tritt ein Ml nur

selten auf (s. Kapitel 4.3).

Die groBten Unterschiede finden sich beim korperlichen Wohlbefinden, gefolgt vom psy-
chischen Wohlbefinden und der umweltbezogenen Lebensqualitit. Ubereinstimmende Er-
gebnisse lassen sich auch in puncto Schlaganfall beobachten, nur dass diesbezlglich auch
Unterschiede im sozialen Wohlbefinden bestehen (bei Frauen und Mannern und bei Perso-
nen im Alter von 60 bis 74 Jahren; s. Tabelle 3). Auch beim Schlaganfall werden in Sachen
Alter nur Altersgruppen ab 45 Jahren beriicksichtigt, da auch Schlaganfille bei unter 45-
Jahrigen selten sind (s. Kapitel 4.4).

Im Vergleich zeigt sich, dass ein Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines
Schlaganfalls (innerhalb der letzten zwo6lf Monate) gréBere Lebensqualitatsunterschiede
zwischen betroffenen und nichtbetroffenen Personen nach sich ziehen als ein Myokardinfarkt
oder chronische Beschwerden infolge eines Ml (s. Tabelle 2 und Tabelle 3). In puncto Alters-
gruppen sind beim Myorkardinfarkt bei den 45- bis 59-Jahrigen und beim Schlaganfall bei den
60- bis 74-Jahrigen die grofRten Lebensqualitatseinbullen zu beobachten. Sowohl fiir Ml als

auch fir Schlaganfall gilt, dass Frauen starker an Lebensqualitat verlieren als Manner (ebd.).

16 Dje statistischen Zusammenhinge und Effekte wurden mithilfe univariater Varianzanalysen sowie mit nicht-
parametrischen Tests ermittelt. Alle in diesem Abschnitt berichteten Ergebnisse sind auf dem Fiinf-Prozent-
Niveau (p < 0,05) statistisch signifikant.
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Tabelle 2: Unterschiede in der Lebensqualitit von Osterreicherinnen und Osterreichern
ohne und mit einem Ml oder chronischen Beschwerden infolge eines Ml innerhalb der

letzten zwolf Monate, Mittelwerte, 2019

Mittelwerte aLQ kwB pWB sWB uWB
Gesamt Ml nein 78 80 80 77 81
Ml ja 61 56 70 72 74
Maénner Ml nein 78 82 81 77 82
Ml ja 62 60 72 74 75
Frauen Ml nein 77 79 79 77 81
Ml ja 60 51 68 69 73
45-59 Ml nein 76 80 79 78 81
Ml ja 60 58 72 78 72
60-74 Ml nein 76 78 80 76 81
Ml ja 65 65 74 73 76
75+ Ml nein 69 65 75 71 78
Ml ja 57 47 66 68 73

Personen in Privathaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und alter)

WHOQOL-BREF1: aLQ = allgemeine Lebensqualitat; kWB = kérperliches Wohlbefinden; pWB = psychisches Wohlbefinden; sWB = soziales Wohlbefinden;
uWB = umweltbezogenes Wohlbefinden

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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Tabelle 3: Unterschiede in der Lebensqualitit von Osterreicherinnen und Osterreichern
ohne und mit einem Schlaganfall oder chronischen Beschwerden infolge eines Schlagan-

falls innerhalb der letzten zwolf Monate, Mittelwerte, 2019

Mittelwerte aLQ kwB pWB sWB uWB
Gesamt Schlaganfall nein 78 80 80 77 81
Schlaganfall ja 56 52 67 69 73
Manner Schlaganfall nein 78 82 81 77 82
Schlaganfall ja 58 56 70 72 77
Frauen Schlaganfall nein 77 79 79 77 81
Schlaganfall ja 54 48 63 66 69
45-59 Schlaganfall nein 76 80 79 78 81
Schlaganfall ja 54 60 68 73 74
60-74 Schlaganfall nein 76 78 80 76 81
Schlaganfall ja 56 54 64 69 71
75+ Schlaganfall nein 70 65 75 71 79
Schlaganfall ja 58 49 67 69 73

Personen in Privathaushalten

hochgerechnet auf die Gesamtbevélkerung (15 Jahre und alter)

WHOQOL-BREF1: aLQ = allgemeine Lebensqualitat; kWB = kérperliches Wohlbefinden; pWB = psychisches Wohlbefinden; sWB = soziales Wohlbefinden;
uWB = umweltbezogenes Wohlbefinden

Quelle: Statistik Austria — Osterreichische Gesundheitsbefragung 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

5.2 Krankheitsbedingte Fehlzeiten und gesundheitsbedingte
Frihpensionierungen

5.2.1 Krankheitsbedingte Fehlzeiten
In den Krankenstandsdaten der Osterreichischen Sozialversicherungstrager werden seit

dem Jahr 2012 die , Krankheiten des Kreislaufsystems” nur mehr als Summe erhoben und
nicht mehr nach Subgruppen, die bis dahin eine detailliertere Analyse erlaubt haben. Es
kann nun nicht mehr nach einzelnen Herz-Kreislauf-Erkrankungen differenziert werden, und
es kdnnen auch nicht die beiden Kategorien , Krankheiten der Venen und LymphgefaRe”

und ,Sonstige Kreislaufkrankheiten”, die bei allen anderen Analysen dieses Berichts nicht
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bericksichtigt werden, herausgerechnet werden. Diese beiden Diagnosen machen jedoch
mehr als die Halfte aller HKE-Krankenstande aus (insbesondere aufgrund der hohen Pra-
valenz bei Frauen). Im Sinne der Stringenz werden die Krankenstande in Bezug auf die hier
relevanten Erkrankungen hinsichtlich ihres Prozentanteils in den Jahren 2006-2011 ge-
schatzt. Demzufolge entfielen 2019 rund 38.000 Krankenstinde und rund 1.157.000
Krankenstandstage auf HKE (definiert im Sinne der ICD-10-Codes 105 bis 179). Dies sind rund
0,8 Prozent aller 2019 dokumentierten Krankenstande sowie 2,5 Prozent aller 2019 erfass-
ten Krankenstandstage, was einer rohen Rate von elf Krankenstdnden sowie von 332 Kran-
kenstandstagen pro 1.000 Versicherte entspricht. Auf jeden Krankenstandsfall kommen

dabei im Durchschnitt rund 30 Krankenstandstage.’

Das Verhadltnis zwischen Mannern und Frauen wurde aus den Jahren 2006-2011 fiir die Pe-
riode 2012—-2019 fortgeschrieben, um die im Sinne der ICD-10-Codes 105 bis 179 definierten
HKE abzuschatzen. Mannliche Versicherte wiesen dabei 2011 eine rund 1,4-mal héhere
Krankenstandrate sowie eine rund 1,9-mal hohere Rate an Krankenstandstagen auf als das
weibliche Vergleichskollektiv. Das ergibt fir 2019 12,6 Krankenstande und 423 Kranken-
standstage pro 1.000 versicherte Manner versus 9,1 Krankenstiande und 223 Kranken-
standstage pro 1.000 versicherte Frauen. Auf jeden Krankenstandsfall entfielen dabei rund
34 Krankenstandstage bei den Mannern und rund 25 Krankenstandstage bei den Frauen
(s. Abbildung 24).

71n den Krankenstandsstatistiken werden alle im Berichtsjahr beendeten Krankenstinde erfasst, die den Ver-
sicherungstragern bis langstens Ende Februar des folgenden Kalenderjahres bekannt wurden. Als Kranken-
standstage werden Kalendertage und nicht Arbeitstage gezahlt.
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Abbildung 24: HKE-indizierte Krankenstandsfalle und Krankenstandstage im Zeitverlauf
2006-2019
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Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager

5.2.2 Gesundheitsbedingte Friihpensionierungen

Mit Stand Dezember 2019 wurden gemal} Daten der 6sterreichischen Pensionsversiche-
rungstrager rund 147.000 Pensionen aufgrund einer verminderten Arbeitsfahigkeit bzw.
einer Erwerbsunfdhigkeit ausgezahlt (= 6,1 % aller Pensionen). Rund zehn Prozent dieser
Pensionen sind auf eine HKE zuriickzufiihren. (Dachverband der Sozialversicherungstrager
2020)

In den folgenden Ausfihrungen wird auf die jahrlich neu gewdhrten Pensionen aufgrund

einer verminderten Arbeitsfahigkeit bzw. einer Erwerbsunfahigkeit eingegangen.

17.250 gesundheitsbedingte Friihpensionierungen wurden im Jahr 2019 gewahrt, rund
1.900 oder 11,1 Prozent davon sind auf eine HKE zuriickzufiihren, definiert im Sinne der
ICD-10-Codes 105 bis 179. Bei den Mannern betragt dieser Anteil 15 Prozent (rund 1.600

Pensionen), bei den Frauen fiinf Prozent (rund 300 Pensionen; s. Tabelle 4).18

18 Bej den Pensionen erfolgt die statistische Erfassung fall- und nicht personenbezogen. Ausgewiesen wird also
die Zahl der Pensionen und nicht jene der Pensionsbezieher/-innen. Seit dem Jahr 2011 werden Invaliditats-,
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In 75 Prozent der Fille waren fir die HKE-bedingten Frihpensionierungen ischamische

Herzkrankheiten (28 %), zerebrovaskuldre Krankheiten (33 %) und Krankheiten der Arte-

rien (14 %) verantwortlich, zu denen auch die AP, der MlI, der ischamische Schlaganfall und

die pAVK gehdren®®. Ein Vergleich der Anteile der einzelnen Krankheiten nach Geschlecht

zeigt, dass bei Mdnnern ischamische Herzkrankheiten (31 % versus 12 %) und bei Frauen

zerebrovaskuladre Krankheiten (54 % versus 30 %) eine groRere Rolle bei friihzeitigen Pen-

sionierungen spielen. (s. Tabelle 4)

Tabelle 4: Gesundheitsbedingte Friihpensionierungen wegen verminderter Arbeitsfahig-

keit bzw. Erwerbsunfahigkeit nach Geschlecht 2019

Manner und Frauen Maénner Frauen

absolut in% absolut in% absolut in %
insgesamt 17.248 100,0 10.842 100,0 6.406 100,0
davon aufgrund einer HKE 1.910 11,1 1.605 14,8 305 4,8
davon:
it ST VN S R S
Hypertonie 97 51 84 5,2 13 4,3
ischdmische Herzkrankheiten 527 27,6 491 30,6 36 11,8
sonstige Herzkrankheiten 384 20,1 330 20,6 54 17,7
zerebrovaskuldre Krankheiten 638 33,4 474 29,5 164 53,8
Krankheiten der Arterien 260 13,6 224 14,0 36 11,8

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankung (definiert im Sinne der ICD-10-Codes 105-179)

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager — Daten der Gsterreichischen Pensionsversicherungen;

Berechnung und Darstellung: GOG

Berufsunfahigkeits- und Erwerbsunfahigkeitspensionen nur noch bis zum Erreichen des Anfallsalters fiir die
normale Alterspension als solche gezahlt. Danach werden sie in normale Alterspensionen umgewandelt.
% Ergebnisse auf Ebene der einzelnen Krankheitsbilder (AP, MI, ischdmischer Schlaganfall und pAVK) sind nicht

verflgbar.
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Der langfristige Trend bei den Neuzugangen zu einer Pension aufgrund verminderter Ar-
beitsfahigkeit bzw. zu einer Erwerbsunfahigkeitspension zeigt seit 2004 einen weitgehend
kontinuierlichen Rickgang. Seit 2017 allerdings kiindigt sich bei den Mannern wieder ein
Zuwachs an. Im Beobachtungszeitraum 2004—-2019 betrug der Riickgang insgesamt rund
54 Prozent (bei Mannern —52 %, bei Frauen —63 %, s. Abbildung 25). Ausschlaggebend fiir
diesen riicklaufigen Trend sind insbesondere die Diagnosen Hypertonie (-82 %) und ischa-
mische Herzkrankheiten (=40 %). Die Zahl der Friihpensionierungen aufgrund zerebrovas-
kuldrer Erkrankungen und aufgrund von Krankheiten der Arterien haben sich hingegen we-

nig verandert.

Abbildung 25: Gesundheitsbedingte Friihpensionierungen aufgrund einer HKE nach Ge-
schlecht 2004-2019
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HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankung (definiert im Sinne der ICD-10-Codes 105-179)

Quelle: Dachverband der Sozialversicherungstrager — Daten der Gsterreichischen Pensionsversicherungen;

Berechnung und Darstellung: GOG
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5.3 Mortalitat

5.3.1 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10-Codes 105-179) generell

Laut Todesursachenstatistik starben in Osterreich im Jahr 2019 rund 32.000 Menschen an
den Folgen einer HKE. Dies sind rund 38 Prozent aller 2019 dokumentierten Todesfalle
(45 % bei den Frauen und 35 % bei den Mannern). Da jedoch mit zunehmendem Alter HKE
vermehrt als Todesursache dokumentiert werden — einerseits weil dies dem natdrlichen
Tod am nachsten kommt, andererseits weil die ursachliche Todesursache nicht mehr so ge-
nau erforscht wird — wird im Folgenden auf die vorzeitige HKE-Sterblichkeit (vor dem 75.
Lebensjahr) eingegangen. Auch in der Pravention geht es primar um die Vermeidung von
HKE-Todesfallen in jungen/jingeren Jahren. Da sowohl Angina Pectoris als auch die perip-
here arterielle Verschlusskrankheit bei der vorzeitigen Sterblichkeit kaum eine Rolle spie-
len, fokussiert das vorliegende Kapitel auf den akuten Myokardinfarkt und den ischami-

schen Schlaganfall.

Vor dem 75. Lebensjahr verstarben 2019 in Osterreich rund 5.500 Menschen an einer HKE.
Das entspricht mehr als einem Fiinftel aller Todesfalle in diesem Alterskollektiv (bei Man-
nern: 24 %, bei Frauen: 18 %), was einer rohen Rate von 69 Verstorbenen pro 100.000 Ein-
wohner/-innen (EW) bzw. einer std. Rate von rund 73 Verstorbenen pro 100.000 EW?° ent-
spricht.

Manner wiesen eine rund 2,4-mal hohere Sterberate auf (103 Verstorbene / 100.000 EW)
als Frauen (43 Verstorbene / 100.000 EW). Die Sterblichkeit Ubersteigt bei Mannern bereits
zwischen dem 55. und 59. Lebensjahr den Wert von 100 Verstorbenen pro 100.000, bei
Frauen ist dies erst zehn Jahre spater der Fall (s. Abbildung 26).

Rund 60 Prozent aller vorzeitigen HKE-Todesfalle ereigneten sich bei Personen iiber 64 Jah-
ren, sieben Prozent waren jlnger als 50. Auch die vorzeitige HKE-Mortalitat zeigt deutlich,

dass Manner in friherem Lebensalter gefdhrdeter sind: Wahrend bei den Frauen rund

2 standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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44 Prozent der vorzeitigen Todesfélle auf die 70- bis 74-Jahrigen entfallen, sind es bei Man-
nern nur 34 Prozent. Dies verdeutlicht, dass Manner in einem deutlich jiingeren Alter an
einer HKE versterben.

Zwischen 2002 und 2019 ist eine Abnahme der vorzeitigen HKE-Sterblichkeit um jahrlich
durchschnittlich 3,4 Prozent erkennbar. Die altersstandardisierte Sterblichkeit hat sich von
2002 bis 2019 bei beiden Geschlechtern nahezu halbiert (s. Abbildung 27), dies ist vermut-

lich vorrangig auf Verbesserungen in der Versorgung zurtickzufihren.

Abbildung 26: Vorzeitige HKE-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach Alter und Ge-
schlecht (2019)
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 27: Vorzeitige HKE-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 105 bis 179) im Zeitverlauf 2002—
2019
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2002—2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Am hochsten war die vorzeitige HKE-Sterblichkeit in Wien, am geringsten in Tirol und Vor-
arlberg. In allen Bundeslandern zeigt sich ein eklatanter Unterschied zwischen den Ge-
schlechtern, der in Vorarlberg mit einem Verhaltnis von 1:3,4 besonders stark ausgepragt
ist. Am geringsten ist der Unterschied im Burgenland, wo die vorzeitige Sterblichkeit der

Manner aber dennoch doppelt so hoch ist wie jene der Frauen (s. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Vorzeitige HKE-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach Bundeslandern
2019
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Die Landkarten fir Manner und Frauen zur vorzeitigen HKE-Sterblichkeit nach Versorgungs-
regionen zeigen einen deutlich groReren Handlungsbedarf bei Mannern. Die Regionen mit
den hochsten Mortalitdtsraten bei Mannern sind die West-/Stidsteiermark, Wien Nord und
Wien Siidost, das sidliche Burgenland und das 6stliche Karnten. Bei Frauen weist der ober-
Osterreichische Zentralraum Linz den hochsten Wert auf. Sonst findet sich eine Gberdurch-

schnittlich hohe vorzeitige Sterblichkeit eher im Osten des Bundesgebiets (s. Abbildung 29).
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Abbildung 29: Vorzeitige HKE-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach Versorgungsre-
gionen 2019
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Die Ursachen der vorzeitigen HKE-Sterblichkeit verteilen sich wie folgt (s. Tabelle 5):

e Hypertonie (110-115)

e ischamische Herzkrankheiten (120-125; davon rund 50 % akuter Myokardinfarkt und
44 % chronisch ischamische Herzkrankheit)

e zerebrovaskuldre Krankheiten (160-169; davon 26 % intrazerebrale Blutung, 25 %
Hirninfarkt, 22 % Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet)
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In allen HKE-Gruppen ist die vorzeitige Sterblichkeit bei Mannern hoher als bei Frauen.
Besonders groR ist die Diskrepanz bei den ischamischen Herzkrankheiten (die altersstandar-
disierte Rate ist 3,3-mal so hoch), eher gering ist sie bei den zerebrovaskularen Todesfallen

(die altersstandardisierte Rate ist hier 1,4-mal so hoch; s. Tabelle 5).
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Tabelle 5: Vorzeitige HKE-Todesfalle (ICD-10-Codes 105 bis 179) nach inhaltlich definierten HKE-Gruppen 2019

Manner und Frauen Manner Frauen

HKE-Gruppen Todes- std. Anteil an al- Todes- std. Anteil an Todes-  std. Anteil an al-

falle Rate len HKE-TF falle Rate allen HKE-TF  falle Rate len HKE-TF
Hypertonie (ICD-10-Codes 110-115) 348 5 6,3 % 197 5 5,2 % 151 4 8,8 %
:;‘(:)h_?z";')“he Herzkrankheiten (ICD-10-Codes 2978 40 54,0 % 2250 61 59,2 % 728 18 42,5 %
Pulmonale Herzkrankheiten und Krankheiten des 0 o o
Lungenkreislaufs (ICD-10-Codes 126—128) 165 2 3,0% 3 3 2,4% 72 2 4,2 %
Entziindliche Krankheiten des Herzens 0 0 o
(ICD-10-Codes 130, 132, 133, 138-141) 62 ! L1% 34 ! 0,9% 28 ! 16%
Herzklappenkrankheiten (ohne entziindliche

12 2 2,39 72 2 1,99 4 1 29
Erkrankungen) (ICD-10-Codes 105—109, 134—137) 6 3% 9% > 3,2%
Kardiomyopathie (ICD-10-Codes 142, 143) 212 3 3,8% 161 4 4,2 % 51 1 3,0%
Herzrhythmusstérungen (ICD-10-Codes 144—149) 175 2 3,2% 112 3 2,9% 63 2 3,7%
Herzinsuffizienz (ICD-10-Code 150) 195 3 35% 121 3 32% 74 2 4,3 %
IS;nsltSlg;a Herzkrankheiten (ICD-10-Codes 131, 155 5 28% 105 3 28% 50 1 29%
Zerebrovaskuldre Krankheiten (ICD-10-Codes 832 11 15,1 % 465 13 12,2 % 367 9 21.4%

160—169)
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Manner und Frauen Manner Frauen
HKE-Gruppen Todes- std. Anteil an al- Todes- std. Anteil an Todes-  std. Anteil an al-
falle Rate len HKE-TF falle Rate allen HKE-TF  fille Rate len HKE-TF
Krankheiten der Arterien, Arteriolen und 263 4 48% 189 5 5.0% 74 5 43%

Kapillaren (ICD-10-Codes 170-179)

Standardbevélkerung = Europabevolkerung 2013

Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2019; Berechnung und Darstellung: GOG
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5.3.2 Akuter Myokardinfarkt (ICD-10-Codes 121 und 122)

An einem akuten Ml sind im Jahr 2019 rund 1.600 Menschen verstorben. Dies sind rund
30 Prozent aller 2019 erfassten vorzeitigen HKE-Todesfille, 33 Prozent bei Mannern und
22 Prozent bei Frauen. Die vorzeitige MI-Sterblichkeit entspricht einer rohen Rate von
20 Verstorbenen pro 100.000 EW bzw. einer altersstandardisierten Rate von rund 21 Ver-
storbenen pro 100.000 EW?!, Minner wiesen dabei eine rund 3,5-mal héhere Sterberate
auf als Frauen (33 versus 9 Verstorbene / 100.000 EW), dltere Personen eine deutlich ho-
here als jingere (s. Abbildung 30). In allen Altersgruppen weisen Manner eine hohere Ml-
Sterblichkeit auf als Frauen. Besonders grol$ ist der Unterschied vor dem 60. Lebensjahr: In
der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen ist die Mortalitdt bei Mannern fast siebenmal so

hoch wie bei Frauen.

Abbildung 30: Vorzeitige MI-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 121 und 122) nach Alter und Ge-
schlecht 2019
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21 standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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Etwas mehr als die Hélfte (52 %) der vorzeitigen MI-Todesfalle ereigneten sich bei Men-
schen zwischen 65 und 74 Jahren; rund 16 Prozent waren unter 55 Jahre alt. Ein Vergleich
dieser Anteile nach Geschlecht verdeutlicht die Tatsache, dass Manner nicht nur haufiger,
sondern auch deutlich friiher einem Ml erliegen als Frauen: Wahrend bei den Frauen rund
68 Prozent der vorzeitigen MI-Todesfalle auf die Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen entfallen,
sind es bei Mannern nur 48 Prozent. Umgekehrt betragt der Anteil der an einem Ml verstor-

benen unter 55-Jahrigen bei Mannern 17 und bei Frauen zehn Prozent.

Zwischen 2002 und 2012 ist eine deutliche Abnahme der vorzeitigen Ml-Sterblichkeit er-
kennbar, dann folgen einige Jahre der Stagnation, bevor in den letzten beiden Jahren ein
weiterer Riickgang zu beobachten ist. Uber den gesamten Zeitraum 2002-2019 hinweg be-
trug der Riickgang bei den Mannern durchschnittlich vier Prozent pro Jahr und bei den
Frauen 4,5 Prozent (s. Abbildung 31).

Abbildung 31: Vorzeitige MI-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 121 und 122) im Zeitverlauf 2002—
2019
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Quelle: Statistik Austria — Todesursachenstatistik 2019; Berechnung und Darstellung: GOG

Am hochsten fiel die vorzeitige MI-Sterblichkeit in Tirol, am geringsten in Vorarlberg und
Wien aus. Fir alle Bundeslander gilt, dass Manner eine deutlich hohere MI-Sterblichkeit

aufweisen als Frauen. Besonders grol? ist der relative Unterschied in Salzburg und Vorarl-
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berg — die Mortalitat von Mannern betragt dort das 4,8- bzw. 4,5-Fache — und vergleichs-
weise niedrig im Burgenland, wo die vorzeitige Mortalitat bei Mannern ,,nur” doppelt so
hoch ist wie bei Frauen (s. Abbildung 32).

Abbildung 32: Vorzeitige MI-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 121 und 122) nach Bundeslandern
2019
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Auf Ebene der Versorgungsregionen ist die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund eines Myo-
kardinfarkts bei Mannern im Tiroler Zentralraum, in Pyhrn-Eisenwurzen sowie in der
West-/Slidsteiermark am hochsten, bei den Frauen in der Versorgungsregion Burgenland-
Nord sowie im Tiroler Zentralraum (s. Abbildung 33).
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Abbildung 33: Vorzeitige MI-Sterblichkeit (ICD-10-Codes 121 und 122) nach Versorgungsre-
gionen 2019
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5.3.3 Ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163)

An einem ischamischen Schlaganfall verstarben im Jahr 2019 rund 200 Menschen unter
75 Jahren. Dies sind 3,7 Prozent aller 2019 dokumentierten vorzeitigen HKE-Todesfalle,
3,4 Prozent bei Mannern und 4,3 Prozent bei Frauen. Die vorzeitige Sterblichkeit infolge
eines ischamischen Schlaganfalls entspricht einer rohen Rate von 2,5 Verstorbenen pro
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100.000 EW bzw. einer altersstandardisierten Rate von 2,7 Verstorbenen pro 100.000
EW?2. Die Sterberate bei Mannern war fast doppelt so hoch wie bei Frauen (3,6 vs. 1,9
Verstorbene / 100.000 EW). Ab einem Alter von etwa 65 Jahren steigt die Gefahr eines is-
chamischen Schlaganfalls deutlich. In der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen versterben
16 von 100.000 Mannern und acht von 100.000 Frauen an einem Schlaganfall, bei den 70-
bis 74-Jahrigen sind es bereits 29 Manner und 17 Frauen pro 100.000 (s. Abbildung 34).

Abbildung 34: Vorzeitige Sterblichkeit ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach
Alter und Geschlecht 2019
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Rund 68 Prozent der vorzeitigen Todesfalle aufgrund ischamischer Schlaganfille ereigneten
sich bei Menschen liber 64 Jahren, 20 Prozent waren zwischen 55 und 64 Jahre alt. Ebenso
wie beim Myokardinfarkt zeigt sich auch hier, dass bei Frauen der grofSere Anteil an Schlag-
anfalltodesfallen auf die hoheren Altersgruppen entfillt: 65 Prozent der mannlichen, aber
73 Prozent der weiblichen Todesfille entfallen auf die Gber 64-Jdhrigen. Bemerkenswert ist

beim ischamischen Schlaganfall allerdings, dass die Sterblichkeitsrate — wenngleich bei ge-

22 standardbevélkerung = Europabevélkerung 2013
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ringer Fallzahl — bei den unter 45-Jahrigen keinen Unterschied nach Geschlecht zeigt. Dem-
entsprechend ist bei Frauen der Anteil an den Todesféllen in dieser Altersgruppe mit

6,8 Prozent vergleichsweise hoch (bei Mannern liegt dieser Anteil bei 3,8 %).

Zwischen 2002 und 2019 ist in Summe ein deutlicher Abwartstrend in der Sterblichkeit auf-
grund ischamischer Schlaganfalle erkennbar (s. Abbildung 35). Zwischenzeitliche kurze An-
stiege (von 2008 auf 2009, von 2012 auf 2013 und auch seit 2017) kénnten auch mit den
relativ geringen Fallzahlen zu tun haben. Dieser Trend gilt fiir Frauen und Manner gleicher-
maRen. Der Knick zwischen 2003 und 2004 ist vermutlich auf die 2002 erfolgte Umstellung
in der Todesursachenkodierung von ICD-9 auf ICD-10 und die damit verbundenen Umstel-
lungsschwierigkeiten zuriickzufiihren. Wird die Veranderung erst nach diesem Knick beur-
teilt, ergibt sich noch immer ein Rickgang der vorzeitigen Mortalitdtsrate von 29 Prozent
zwischen 2004 und 2019, was einem jahrlichen Riickgang von 1,5 Prozent entspricht (-1,7 %

p. a. bei Mdnnern und 0,5 % p. a. bei Frauen).

Abbildung 35: Vorzeitige Sterblichkeit ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) im Zeit-
verlauf 2002-2019
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Am hochsten fiel die vorzeitige Sterblichkeit aufgrund ischamischer Schlaganfille in Karn-

ten, am geringsten in Tirol aus, wobei dieser Unterschied betrachtlich ist: In Karnten ist die

altersstandardisierte Rate sowohl bei Mannern als auch bei Frauen doppelt so hoch wie in
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Tirol. In allen Bundesldandern weisen Manner eine hohere Sterblichkeit auf als Frauen. Am
groRten ist dieser Unterschied im Burgenland (1:2,7), und am geringsten ist er in Oberos-
terreich (1:1,5; s. Abbildung 36).

Abbildung 36: Vorzeitige Sterblichkeit ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach
Bundeslandern 2019
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Nach Versorgungsregionen dargestellt, zeigen sich bei der vorzeitigen Sterblichkeit auf-
grund eines ischamischen Schlaganfalls zwar héhere Werte bei Mannern, aber der Unter-
schied ist im Vergleich zur HKE-Gesamtmortalitat oder zur Inzidenz oder Mortalitat anderer
HKE-Krankheitsbilder vergleichsweise gering. Osttirol ist die Region mit der héchsten vor-
zeitigen Sterblichkeit — sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. Dartiber hinaus fallt die
westliche Obersteiermark bei den Mannern und die West-/Siidsteiermark bei Frauen mit
besonders hohen Werten auf (s. Abbildung 37).
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Abbildung 37: Vorzeitige Sterblichkeit ischamischer Schlaganfall (ICD-10-Code 163) nach
Versorgungsregionen 2019
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5.4 Okonomische Aspekte

Das folgende Kapitel setzt sich mit den 6konomischen Aspekten von Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen auseinander. Es geht dabei um die direkten und indirekten Kosten von HKE.
Direkte Kosten

Direkte Kosten beschreiben den Mittelverbrauch im Gesundheitswesen, der direkt mit einer
medizinischen Behandlung, einer Praventions-, Rehabilitations- oder PflegemalRnahme

anfallt.

Zsifkovits (2012) zufolge wurden 2008 in Osterreich laut SHA der OECD rund 29,3 Milliarden
Euro fiir Gesundheit ausgegeben (= 10,5 % des BIP). Die 6ffentlichen Ausgaben inklusive der
Investitionen im offentlichen Gesundheitswesen (= rund 77 % der Gesamtausgaben) betru-
gen dabei rund 22,6 Mrd. Euro; die laufenden Gesundheitsausgaben — darunter Ausgaben
des Bundes, der Lander, der Gemeinden und der Sozialversicherungstrager — betrugen 21,8

Mrd. Euro. Davon wurden

e 46,3 Prozent fur die stationdre Versorgung?® (10,1 Mrd. Euro),

e rund 24,3 Prozent fir die ambulante Versorgung (5,3 Mrd. Euro),

e 8,3 Prozent fiir die hausliche Langzeitpflege?* (1,8 Mrd. Euro),

e 14,8 Prozent fir pharmazeutische Erzeugnisse und fir medizinische Ge- und
Verbrauchsguter (3,3 Mrd. Euro),

e 1,3 Prozent fur Krankentransporte und Rettungsdienste (283 Millionen Euro),

e 2 Prozent fir Pravention (445 Millionen Euro) und

e 3 Prozent fur die Verwaltung (665 Millionen Euro) aufgewandt.

Rund 35,6 Prozent der Gesamtausgaben entfielen auf die 6ffentlich finanzierte stationare

Versorgung, rund 8,1 Mrd. Euro auf den akutstationdren Bereich. (Zsifkovits 2012)

Im akutstationdren Bereich wurden 2008 — bezogen auf die LKF-Punkteverteilung — rund
16 Prozent bzw. 1,3 Mrd. Euro fiir HKE ausgegeben (definiert im Sinne der ICD-10-Codes

2 Enthalten sind hier auch stationdre Gesundheitsdienstleistungen in Pflegeheimen.
24 Offentliche Ausgaben fiir hdusliche Langzeitpflege enthalten auch das Bundes- und Landespflegegeld.
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105 bis 179).%° Dies sind rund 13 Prozent der 6ffentlich finanzierten akutstationiren Aus-

gaben. Davon entfielen etwa 64 Prozent auf

e ischamische Herzkrankheiten (358,9 Mio. Euro, 28 % = 4,4 % der o6ffentlichen Aus-
gaben im akutstationaren Bereich; AP 49 Mio. Euro, MI 104 Mio. Euro),

e zerebrovaskuldre Krankheiten (289,5 Mio. Euro, 22 % = 3,6 % der offentlichen Aus-
gaben im akutstationaren Bereich; ischamischer Schlaganfall 117 Mio. Euro) und

e Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren (184,6 Mio. Euro, 14 % =2,3%
der offentlichen Ausgaben im akutstationaren Bereich; pAVK 82 Mio. Euro).

Pro Patient/-in beliefen sich die Ausgaben bei ischimischen Herzkrankheiten auf rund
7.000 Euro, bei zerebrovaskuldren Krankheiten auf rund 9.000 Euro und bei Krankheiten
der Arterien, Arteriolen und Kapillaren auf rund 8.900 Euro.?® Mehrheitlich fielen diese
Kosten fur altere Patientinnen/Patienten und etwas haufiger fir Madnner an (Zsifkovits 2012).

Der European Cardiovascular Disease Statistics zufolge werden die direkten Kosten fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich (fiir das Jahr 2015) auf rund 2,5 Milliarden Euro
geschatzt. Davon entfallen rund 1,7 Milliarden auf die stationare Versorgung von HKE (68 %
der gesamten HKE-Kosten im Gesundheitsbereich), rund 600 Millionen auf die medikamen-
tose Behandlung, ca. 110 Millionen auf die Versorgung im niedergelassenen und ambulan-
ten Bereich und geschatzte 104 Millionen auf die Notfallversorgung. Rund 510 Millionen
wurden flir ischamische Herzkrankheiten aufgewandt und rund 507 Millionen fiir zerebro-
vaskuldre Erkrankungen. Pro Kopf beliefen sich die HKE-Kosten im Gesundheitsbereich im
Jahr 2015 auf rund 294 Euro. (Wilkins et al. 2017)

Indirekte Kosten
Indirekte Kosten driicken den Ressourcenverlust fiir die Gesellschaft durch Arbeitsunfahig-

keit, Invaliditat und vorzeitigen Tod von Erwerbstatigen sowie durch die informelle Be-

treuung und Pflege aus. Sie geben eine Orientierung tiber die indirekten volkswirtschaftli-

%5 Es gilt zu beachten, dass das LKF-System (als Finanzierungsrelation) zur méglichst fairen Abdeckung des fi-
nanziellen Aufwands der Krankenanstalten und nicht als Abdeckung der Kosten einer krankheitsspezifischen
Behandlung entwickelt wurde.

% Diese Angaben beziehen sich ausschlieBlich auf Personen, welche die genannten Krankheitsbilder (ICD-10-
Codes) als Hauptdiagnose dokumentiert haben.
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chen Folgen einer Krankheit, wobei der Schwerpunkt oftmals auf den verlorenen Erwerbs-
jahren und — im Sinne der Gesamtbevdlkerung — auf den verlorenen Lebensjahren liegt.
(Lowel 2006)

Unter der Annahme, dass die Anteile der einzelnen HKE-Krankheiten in der Krankenstands-
statistik seit 2011 etwa gleich geblieben sind?’, entfielen 2019 rund 14.500 Krankenstinde
und rund 670.000 Krankenstandstage auf ischdmische Herzkrankheiten, zerebrovaskulare
Krankheiten und Krankheiten der Arterien, darin enthalten sind auch AP, Ml, ischamischer
Schlaganfall und pAVK. Dariiber hinaus wurden 2019 1.425 Neupensionen aufgrund einer
verminderten Arbeitsfahigkeit bzw. einer Erwerbsunfidhigkeit infolge ischamischer Herz-

krankheiten, zerebrovaskularer Krankheiten oder Krankheiten der Arterien gewahrt.

Hinzu kommt, dass 2019 rund 860 Menschen zwischen 15 und 64 Jahren an einem Ml, ei-
nem ischdamischen Schlaganfall oder einer pAVK verstorben sind. Auf Ebene der Gesamtbe-
volkerung fielen dartber hinaus rund 21.600 verlorene Lebensjahre an, die einem M, ei-
nem ischdamischen Schlaganfall oder einer pAVK zuzurechnen sind (= rund 240 Lebensjahre
pro 100.000 EW; das sind rund sechs Prozent aller 2019 verlorenen Lebensjahre). Die
Summe der potenziell verlorenen Lebensjahre gibt dabei an, wie viele Lebensjahre durch
einen Tod im Alter von unter 75 Jahren den Verstorbenen bzw. der Gesellschaft potenziell

verwehrt geblieben sind.

Der European Cardiovascular Disease Statistics zufolge werden die indirekten Kosten fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich (fiir das Jahr 2015) auf rund 2,2 Milliarden Euro
geschatzt. Davon entfallen je 600 Millionen auf Produktionsausfille aufgrund von Mortalitat
und Morbiditat und eine Milliarde auf die informelle Betreuung und Pflege von Menschen
mit HKE. Rund eine Milliarde der Kosten entsteht im Zusammenhang mit ischdamischen
Herzkrankheiten, rund 700 Millionen Euro fallen in Bezug auf Schlaganfalle an. (Wilkins et
al. 2017)

27 Seit dem Jahr 2012 wird hier nicht mehr naher differenziert.
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6 Pravention

Die Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist ein vielschichtiges Thema. Es reicht von
der Vermeidung und Reduktion bekannter Risikofaktoren (Primarpravention) Gber die frih-
zeitige Erkennung von HKE (Sekundarpravention) bis hin zur Vermeidung damit einherge-
hender Progressionen und Folgeerkrankungen (Tertidrpravention). Im Bereich der Primar-
pravention spielen vor allem Veranderungen des Lebensstils (des Gesundheitsverhaltens)
und damit in Verbindung stehender Kompetenzen und Lebensbedingungen (Stichworter:
Gesundheitskompetenz, verhaltnisbezogene Gesundheitsdeterminanten) sowie medika-
mentose Interventionen (zur Risikoreduktion; z. B. im Falle von Bluthochdruck) eine zentrale
Rolle. Im Bereich der Primarpravention kann der Fokus sowohl auf der Gesamtbevolkerung
(universelle Pravention) als auch auf einzelnen Risikogruppen (z. B. Raucher/-innen, Men-
schen mit Ubergewicht etc.; selektive Privention) liegen (indizierte Pravention), wihrend
medikamentdse Therapien ausschlieRlich fur Risikogruppen vorgesehen sind (z. B. Men-
schen mit einem gestorten Zucker- und Fettstoffwechsel, Bluthochdruck etc.).

Der folgende Abschnitt behandelt vorrangig die Vermeidung von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen primar Gber lebensstilbezogene Ansatze, die sich auf verhaltensbezogene Risikofaktoren
konzentrieren (s. Kapitel 3). Der erste Abschnitt fokussiert dabei auf die Wirksamkeit aus-
gewahlter Programme zur Pravention von HKE, der zweite Abschnitt auf die Evidenz aktu-

eller Cochrane Reviews zur Wirksamkeit von HKE-Pravention in der Allgemeinbevélkerung.

6.1 Programme zur Pravention von HKE und ihre Wirksamkeit

In den nachfolgenden Ausfiihrungen wird die Evidenz zur Frage ,Wie wirksam sind Pro-
gramme zur Veranderung von Lebensstilfaktoren in der Allgemeinbevdlkerung hinsichtlich
der Primarpravention von HKE?“ behandelt. Dieses Kapitel wurde —im Vergleich zum letz-

ten Bericht (Griebler et al. 2015) — keinem Update unterzogen.

Die Basis fiir dieses Kapitel bildet das ,,Grundlagenkonzept zu Interventionen der Herz-Kreis-
lauf-Gesundheit in Osterreich” (Piiringer 2007), in dem vor allem sogenannte Community-
Heart-Health-Interventionsprogramme zur Herz-Kreislauf-Gesundheit seit 1996 beschrie-
ben werden. Diese Programme richten sich an die Allgemeinbevélkerung, verfolgen einen

primarprdventiven Ansatz und zielen auf eine Verschiebung des Risikofaktorenprofils in der
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Gesamtbevolkerung ab. Fiir folgende sechs Programme wurde ein Recherche-Update in

puncto Evaluationsstudien zur Wirksamkeit durchgefiihrt:

e Coronary Health Improvement Project (CHIP), USA

e Hartslag Limburg, Niederlande

e Vasterbotten Intervention Programme (VIP), Schweden

e Otsego-Schoharie Healthy Heart Program, USA

e Quebec Heart Health Demonstration Project, Kanada

e Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CATCH), USA

6.1.1 Methodische Vorgehensweise
Die Auswahl dieser Programme erfolgte anhand der in Tabelle 6 dargestellten Studienmerk-

male (PICO-Konzept zur Definition von Population, Intervention, Kontrollgruppe und End-
punkten) sowie anhand der nachfolgend genannten Ein- und Ausschlusskriterien.
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Tabelle 6: PICO-Konzept fiir Studien zur Primarpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (HKE)

Population Allgemeinbevélkerung (gegebenenfalls stratifiziert nach Alter,
Geschlecht, soziobkonomischem Status etc.)

Intervention Primarpravention von HKE (sog. Community-Heart-Health-Interven-
tionsprogramme)

Control keine Primdrpravention von HKE

Outcomes (Endpunkte) Verhaltensianderung, v. a.:
®  korperliche Aktivitat
® gesunde Erndhrung
®  Nichtrauchen
e  gemaligter Alkoholkonsum

®  Stressmanagement
Risikofaktoren, v. a.:

e Bluthochdruck
e  erhohter Serum-Cholesterinspiegel

e Diabetes mellitus Typ Il (bzw. Glukosetoleranzstérung / Pradiabe-
tes)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Morbiditdt und Mortalitat):
®  Angina Pectoris
®  Herzinfarkt
®  Hirninfarkt

®  pAVK
Beobachtungszeitaum Follow-up friihestens 6 Monate nach Interventionsende
Sprache Deutsch, Englisch

HKE = Herz-Kreislauf-Erkrankungen, pAVK = periphere arterielle Verschlusskrankheit

Quelle und Darstellung: GOG

Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden wirkungsevaluierte, kontrollierte Studien zur Primarpravention von
HKE im Umfeld (Setting) Schule, Arbeitsplatz und/oder Gemeinde mit mindestens sechs Mo-

naten Nachbeobachtungszeitraum (Follow-up, siehe oben PICO).
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Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Studien zu medikamentdsen Interventionen (z. B. zum Einsatz von
Statinen), sekundarpraventive Interventionen (z. B. Screeningmalinahmen, Vorsorgeunter-
suchungen), Studien zur HKE-Rehabilitation sowie Studien, die ausschlieflich auf Hochrisiko-
gruppen fokussieren (z. B. Patientinnen/Patienten mit Diabetes mellitus). Studien, fiir die
keine Ubertragbarkeit auf Osterreich angenommen werden kann, wurden ebenfalls nicht
aufgenommen. Dariiber hinaus wurden Studien ausgeschlossen, in denen allein Wissens-

und Einstellungsdanderungen als Effekte von PraventionsmalRnahmen untersucht wurden.

Im FGO-Grundlagenkonzept wurde zusitzlich zu den hier eingeschlossenen Programmen
auch das ,Washington Heights-Inwood Healthy Heart Program” (Washington, USA; die Stu-
dienteilnehmer/-innen waren fast ausschlieBlich Migrantinnen und Migranten), das ,,Isfahan
Healthy Heart Program® (Iran) sowie das Programm ,Salud para su Corazén” (USA; latein-
amerikanische Bevoélkerung) beschrieben. Da aufgrund der Studienpopulationen dieser Pro-
gramme keine Ubertragbarkeit auf die dsterreichische Bevélkerung besteht, werden diese

drei Programme im vorliegenden Bericht nicht weiter bericksichtigt.

Datenbanken zum Recherche-Update

Die Suche nach geeigneten (Evaluations-)Studien zu den sechs eingeschlossenen Praventions-
programmen erfolgte in folgenden Datenbanken: COCHRANE Library, Center for Reviews
and Dissemination (CRD), MEDLINE, EMBASE, Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ), DIMDI-Datenbank, HEN-Netzwerk. Zusatzlich wurden die Kongressunterlagen der
EUPHA-Kongresse seit 2007 durchsucht (European Public Health Association: Helsinki 2007,
Lissabon 2008, Lodz 2009, Amsterdam 2010, Kopenhagen 2011, Malta 2012, Briissel 2013)
und wurde eine Handsuche auf den Websites der WHO, der International Union for Health
Promotion and Education (IUHPE) sowie eine freie Internetsuche auf google.com durchge-
flhrt.

6.1.2 Darstellung der eingeschlossenen Praventionsprogramme

Im Folgenden werden wesentliche Informationen zu den sechs eingeschlossenen Praven-

tionsprogrammen dargestellt.
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6.1.2.1 (Rockford) Coronary Health Improvement Project (CHIP)

Das Coronary Health Improvement Project (CHIP) wurde zunachst in Rockford (USA) entwi-
ckelt und implementiert (Diehl 1998). In der Folge wurde das CHIP auch an Studienorten
auBerhalb der USA durchgefihrt und evaluiert (u. a. in Australien und GroRbritannien).

Tabelle 7: Coronary Health Improvement Project (CHIP; USA)

Zielgruppe Allgemeinbevdlkerung; Rekrutierung der Teilnehmer/-innen tGber Medien, Presse,
Betriebe und Gemeinschaftseinrichtungen (z. B. Kirchengemeinden)

Intervention ®  Vier Wochen lang (40 Stunden) werden MaRnahmen zur Veranderung des
Lebensstils (Kochworkshops, Gesundheitserziehung, angeleitete Einkaufstou-
ren) durchgefiihrt, um Gber eine Veranderung des Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhaltens kardiovaskulare Risikofaktoren giinstig zu beeinflussen.

®  CHIP hat das mittelfristige Ziel, eine Subkultur zu entwickeln, in der die Mit-
glieder gesunde Verhaltensweisen verstarken und selbstmotiviert aufrecht-
erhalten.

Hauptergebnisse Sechs-Monats-Follow-up:
® sig. Verbesserung des selbstberichteten Erndhrungs- und Bewegungsverhal-
tens (Aldana et al. 2005a; Englert et al. 2007)
Ein-Jahres-Evaluation:
® sig. Verbesserung kardiovaskularer Risikofaktoren (BMl, systolischer und dias-

tolischer Blutdruck, Gesamtcholesterin, HDL, LDL, Triglyzeride, Blutglukose) in
der Interventionsgruppe (Merrill/Aldana 2008)

Langzeitevaluation (rund 4 Jahre nach Programmbeginn):
e Aufrechterhaltung der sig. Reduktion hinsichtlich BMI, Nichternglukose und

systolischen Blutdrucks bei Teilnehmerinnen/Teilnehmern mit erhéhten Wer-
ten zu Programmbeginn (Kent et al. 2013)

weiterfiihrende (Aldana et al. 2005a; Aldana et al. 2005b; Chang et al. 2012; Diehl 1998; Englert et
Referenzen al. 2007; Kent et al. 2013; Lifestyle Medicine Institute 2014; Merrill/Aldana 2008;
Thieszen et al. 2011)

CHIP-Website: http://www.chiphealth.com

BMI = Body mass index, HDL = high density lipoprotein, LDL = low density lipoprotein, sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG

Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

e Gut konzipierte gemeinschaftsbasierte (sog. communitybasierte) Interventionspro-
gramme wie das CHIP kénnen den gesundheitsbezogenen Lebensstil verbessern und
das kardiovaskulare Risiko in der Allgemeinbevolkerung reduzieren (Englert et al.
2007).
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e Die Rekrutierung von Meinungsbildnerinnen und -bildnern aus der Bevolkerung so-
wie die Einbindung von Arbeitgebern und die Teilnahme von Betrieben haben we-
sentlich zum Erfolg von CHIP beigetragen (Diehl 1998).

e Die passive Rekrutierungsstrategie sowie die Teilnahmegebuhr fiir das CHIP fiihren
jedoch eventuell zu einem Selektionseffekt in Richtung sozio6konomisch besser ge-
stellter Bevolkerungsschichten (Aldana et al. 2005a; Englert et al. 2007).

* Bei Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit erhdhten Blutdruck- oder Cholesterin-
werten bzw. mit bestehendem Pradiabetes kann die Reduktion des kardiovaskuldren
Risikoprofils langerfristig (mehr als drei Jahre) aufrechterhalten werden. Dieser Effekt
zeigt sich auch, wenn die CHIP-Interventionen durch freiwillige Mitarbeiter/-innen
durchgefiihrt werden (Kent et al. 2013).

6.1.2.2 Hartslag-Limburg-Projekt

Das Hartslag-Limburg-Projekt wurde als Projekt fir die Allgemeinbevélkerung mit Fokus auf
okonomisch schwacher gestellte Bevolkerungsschichten sowie auf Personen mit hohem
Risiko flir HKE konzipiert. Das Projekt wurde in Maastricht und Umgebung (Limburg, Nie-
derlande) im Jahr 1998 gestartet und verfolgte das Ziel, die Aufmerksamkeit flir die Praven-

tion von HKE in der Bevolkerung nachhaltig zu erhohen.

Tabelle 8: Hartslag-Limburg-Projekt (Niederlande)

Zielgruppe Allgemeinbevdlkerung mit Schwerpunkt auf Erreichung sozio6konomisch schlechter
gestellter Bevolkerungsschichten; zusatzlich Fokus auf Hochrisikogruppen (Maastricht-
Stadt)

Intervention ®  Einrichtung lokaler Gesundheitskomitees, welche die MaRnahmen (Informa-

tionen zu Lebensstil, Erndhrung und Bewegung, Raucherentwéhnung) vor Ort
organisierten

®  enge Zusammenarbeit der Projektbetreiber/-innen mit regionalen Behdrden,
der Universitat Maastricht, dem Institut fir Public Health sowie lokalen Orga-
nisationen und Firmen

®  Fiir Hochrisikogruppen wurden niedergelassene Arztinnen/Arzte sowie das
Universitatskrankenhaus involviert, die in Zusammenarbeit mit sogenannten
,Gesundheitsberaterinnen und Gesundheitsberatern” individuelle Beratungen
zum Thema Lebensstil durchfiihrten.

® Inden Jahren 2000 und 2001 wurde eine regionale massenmediale Nichtrau-
cherkampagne durchgefiihrt.

Hauptergebnisse prej-Jahres-Evaluation:

®  kein nachweisbarer Effekt auf die Pravalenz von Raucherinnen/Rauchern
(Ronda et al. 2004b)
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Flinf-Jahres-Evaluation:
®  sig. geringere altersabhdngige Zunahme des BMI im Vergleich zur Referenz-
population (Schuit et al. 2006)

®  sig. Blutdrucksenkung; bei Frauen: Verbesserung des Blutzuckerprofils (Schuit
et al. 2006)

weiterfihrende (Ronckers et al. 2006; Ronda et al. 2004a; Ronda et al. 2004b; Ronda et al. 2004c;
Referenzen Ruland/et al 2000; Schuit et al. 2006)

BMI = Body-Mass-Index, sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG

Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

e Die MalRnahmen des Hartslag-Limburg-Projekts fihren zur Verbesserung einzelner
kardiovaskularer Risikofaktoren (Schuit et al. 2006). Ein signifikanter Effekt auf die
HKE-Pravalenz oder die HKE-Mortalitdt konnte nicht nachgewiesen werden.

e Ein sdkularer Bevolkerungstrend in Bezug auf eine geringere Raucherpravalenz (z. B.
aufgrund von nationalen Programmen) kann Effekte von (weiteren) regionalen Pra-
ventionsprogrammen zur Raucherentwéhnung moglicherweise (iberdecken (Ronda
et al. 2004b).

6.1.2.3 Vasterbotten Intervention Programme

Das Vasterbotten Intervention Programme wurde 1985 zunachst als regionales Programm
im Bezirk Norsjo (Nordschweden; ca. 3.500 Einwohner/-innen) gestartet und ab 1990 auf
die gesamte Provinz Vasterbotten (ca. 80.000 Einwohner/-innen) ausgedehnt. Als vorran-
gige Programmeziele wurden die Reduktion kardiovaskularer Erkrankungen sowie die Reduk-
tion der Inzidenz von Typ-2-Diabetes definiert. Weiterfiihrende Informationen finden sich
in Tabelle 9.
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Tabelle 9: Vasterbotten Intervention Programme (Schweden)

Zielgruppe Allgemeinbevdlkerung; zusatzlicher Programm-Arm fiir Hochrisikogruppen

Intervention °

Informationen zur Lebensstilverbesserung (v. a. zu Ess- und Bewegungsver-
halten, Raucherentwéhnung) wurden an die Allgemeinbevdlkerung kommu-
niziert. Einbindung lokaler NGOs und lokaler Lebensmittelgeschafte in die In-
formationskampagne

Aufbau sozialer Netzwerke, welche die Programmteilnehmer/-innen bei der
Durchfiihrung und Aufrechterhaltung von Lebensstilanderungen unterstiitzen
Screeningprogramm fir Einwohner/-innen ab einem Alter von 40 Jahren zur
Identifikation von Hochrisikogruppen. Hochrisikoteilnehmer/-innen erhielten
eine individuelle Lebensstilberatung in ihrem Primary-Care-Zentrum.

Hauptergebnisse  zehn-Jahres-Evaluation:

sig. Senkung des Risikos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen unter das Durch-
schnittsrisiko in Schweden (Weinehall et al. 2001b)

Reduktion der HK-Mortalitat um 36 % (Weinehall et al. 2001b)

sig. Reduktion von Gesamtcholesterin und systolischem Blutdruck (Ng et al.
2012a; Weinehall et al. 2001b)

Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht bei den 40- bis 60-jahrigen Teilneh-
merinnen und Teilnehmern (Nafziger et al. 2007)

Verbesserung der selbstberichteten Gesundheit bei den Teilnehmerinnen
und Teilnehmern, die am Beginn des Programms eine geringe subjektive
Gesundheit angegeben haben (Blomstedt et al. 2011)

weiterfiihrende (Blomstedt et al. 2011; Nafziger et al. 2001; Nafziger et al. 2007; Ng et al. 2012b; Ng
Referenzen et al. 2012a; van Limpt et al. 2011; Verkleij et al. 2011; Weinehall et al. 20013;
Weinehall et al. 2001b; Weinehall et al. 2001c; Wendel-Vos et al. 2009)

NGO = Non Governmental Organisation, sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG

Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

Langfristig angelegte communitybasierte Herz-Kreislauf-Praventionsprogramme, die bevol-

kerungs- und individuumszentrierte MaBBnahmen kombinieren, kdnnen das Herz-Kreislauf-

Risiko — zumindest in einer sozio6konomisch schwacheren Hochrisikopopulation — signifi-
kant reduzieren (Weinehall et al. 2001b).

6.1.2.4 Otsego-Schoharie Healthy Heart Program

Das Otsego-Schoharie Healthy Heart Program wurde im Bundesstaat New York (USA) in den

Bezirken Otsego und Schoharie (Interventionspopulation) und Herkimer (Kontrollpopula-

tion) ab dem Jahr 1989 mit einer flinfjdhrigen Laufzeit durchgefiihrt. Mit dem Programm-
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ziel, vor allem die landliche, nichturbane Bevolkerung zu erreichen, waren insgesamt 24 Ge-
meinden an diesem Programm beteiligt. In der nachstehenden Tabelle 10 sind zentrale In-

formationen zu diesem Programm sowie zu seinen Hauptergebnissen enthalten.

Tabelle 10: Otsego-Schoharie Healthy Heart Program (USA)

Zielgruppe Iandliche Bevdlkerung; 24 beteiligte Gemeinden

Intervention Intervention auf Makro- und Mikro-Ebene
»,Makro“-Ebene:

®  Bildung von Beratungsgremien und risikofaktorspezifischen Arbeitsgruppen

®  Entwicklung von Erndhrungs-, Bewegungs- und Raucherinformationsprogram-
men

®  Erarbeitung einer Medienkampagne

»Mikro“-Ebene:

®  Einbeziehung von Vertreterinnen/Vertretern der Community in die Pro-
gramme (Freiwilligenorganisationen, Mitarbeiter/-innen der Gesundheitsbe-
hérden und Gesundheitseinrichtungen u. a.)

®  Einrichtung lokaler Gesundheitskomitees (mit lokalen Meinungsbildnerin-
nen/Meinungsbildnern) in den beteiligten Gemeinden zur Erndhrungs- und
Bewegungsberatung

® Implementierung von Bewegungsprogrammen in einzelnen Gemeinden

®  Kennzeichnung von Nahrungsmitteln (Fett- und Zuckergehalt) bei Lebensmit-
telhandlern

Cholesterin und Raucherscreening
®  Ernahrungs- und Bewegungsprogramme im Schulsetting

Hauptergebnisse  Fiinf-Jahres-Evaluation (Nafziger et al. 2001):

®  sig. Reduktion der Raucherpravalenz von 28 % auf 18 % in der Interventions-
gruppe

®  sig. Reduktion des mittleren systolischen Blutdrucks; keine Veranderung des
diastolischen Blutdrucks

® unerwinschte Ergebnisse: sig. Anstieg des BMI in Interventions- und Kontroll-
gruppe; tendenzieller Anstieg der Werte bei Triglyzeriden und Verminderung
des HDL-Cholesterin in Interventions- und Kontrollgruppe; keine sig. Verande-
rung beziglich Gesamtcholesterin

weiterfihrende (Nafziger et al. 2001; Pearson et al. 2001; Weinehall et al. 2001c)
Referenzen

BMI = Body-Mass-Index, HDL = high density lipoprotein, sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG
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Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

e Dieintensive Einbindung der lokalen Bevdlkerung in die Konzeption und Umsetzung
des Programms wird als wichtiger Erfolgsfaktor betrachtet (Nafziger et al. 2001).

e Soziobkonomisch schwachere Bevolkerungsgruppen haben vom Otsego-Schoharie
Healthy Heart Program starker profitiert als sozial privilegierte Bevolkerungsgruppen
(Weinehall et al. 2001c).

* Nach dem Ende der staatlichen Finanzierung des Programms konnten die Interven-
tionseffekte nicht aufrechterhalten werden. Die Bedeutung einer adaquaten, lang-
fristigen Finanzierung flir Programme dieser Art wird damit evident (Nafziger et al.
2001).

6.1.2.5 Quebec Heart Health Demonstration Project

Mit dem Ziel, unterschiedliche Bevélkerungsgruppen zu erreichen und deren unterschiedli-
che Lebensumwelten mit spezifischen MaRnahmen ausreichend zu bericksichtigen, wur-
den im Rahmen des Quebec Heart Health Demonstration Project Interventionen in der Pro-
vinz Quebec (Kanada) sowohl im stadtischen Bereich als auch im Vorstadtbereich sowie im
landlichen Gebiet durchgefiihrt. Die Laufzeit des Projekts betrug flinf Jahre (von 1992 bis
1997).

Tabelle 11: Quebec Heart Health Demonstration Project (Kanada)

Zielgruppe stadtischer Bereich: Schulkinder (Grundschule)

Vorstadtbereich und landlicher Bereich: erwachsene Bevolkerung
(Alter: Gber 18 Jahre)

Intervention ®  stadtischer Bereich: 20 Stunden Gesundheitserziehung in Grundschulen

zu den Themen Erndhrung, Bewegung und Nichtrauchen; keine direkte
Einbindung der Eltern in das Programm

®  vorstadtischer Bereich: Workshops zu gesundem Essen, Einrichtung von
Wandergruppen und Bewegungsprojekten

e l|andlicher Bereich: Blutdruckscreening, Kochkurse und Bewegungspro-
jekte in den Gemeinden, die durch speziell geschulte lokale Freiwillige um-
gesetzt wurden

Hauptergebnisse Evaluation am Ende der fiinfjahrigen Projektlaufzeit (Huot et al. 2004):
®  keine sig. Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppen
beziliglich Erndhrungsgewohnheiten (Global Dietary Index, GDI)

®  Verbesserung der Einstellung zum Ernahrungsverhalten in einigen Berei-
chen (z. B. Intention, in Zukunft den Fettkonsum zu reduzieren)
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negativer Trend in Richtung mehr Konsum gesattigter Fette in der landli-
chen Studienregion

geringe Teilnahme der Bevélkerung an den Programmmafnahmen

(z. B. im Vorstadtbereich nur ca. 4 % der Bevolkerung)

weiterfiihrende
Referenzen

(Huot et al. 2004; Pelletier et al. 1997; Pluye et al. 2004)

sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG

Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

* Insgesamt ist das Quebec Heart Health Demonstration Project als ineffektiv zu be-
werten (Huot et al. 2004; Pluye et al. 2004).
e Die Botschaften des Programms waren moglicherweise zu unspezifisch (Huot et al.

2004).

e Dass die Eltern der am Programm beteiligten Kinder nicht aktiv eingebunden wur-

den, ist hinsichtlich der Umsetzung der vermittelten gesundheitserzieherischen Mal3-
nahmen kontraproduktiv (Huot et al. 2004; Pluye et al. 2004).

6.1.2.6 Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CATCH)
Der Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CATCH) ist ein HKE-Praventions-
programm fir Kinder, das in den Jahren 1991 bis 1994 in 96 Schulen (davon 40 Schulen als

Kontrollgruppe) in den US-Bundesstaaten Kalifornien, Louisiana, Minnesota und Texas durch-

gefiihrt wurde. Informationen zum Trial sowie zu seinen Ergebnissen kénnen Tabelle 12

entnommen werden.

Tabelle 12: Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health (CHIP; USA)

Zielgruppe

Kinder (Setting Schule)

Intervention

gezielte Lehrerfortbildung und Erstellung von Unterrichtsmaterialien zur
Unterstitzung bei der Umsetzung der Programminhalte

Gesundheitssport fiir Kinder und ausreichend Bewegungsmoglichkeiten
im Rahmen der Unterrichtszeit

Umstellung des Angebots in Schulkantinen (Reduktion des Fett- und Salz-
gehalts)

Erndhrungsschulung im Unterricht
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Hauptergebnisse Drei-Jahres-Evaluation (Hoelscher et al. 2004; McKenzie et al. 1996):
® sig. mehr korperliche Aktivitat bei Kindern aus den Interventionsschulen
®  sig. bessere Fitnessleistung in den Interventionsschulen
®  sig. Reduktion des Fettgehalts von Schulmittagessen und verbessertes Er-
nahrungsverhalten (reduzierte Fettaufnahme) in den Interventionsschulen
e weniger Ubergewicht bei Kindern der Interventionsschulen im Vergleich
zur Kontrollgruppe

weiterfiihrende (Coleman et al. 2005; Hoelscher et al. 2004; McKenzie et al. 1996)
Referenzen

sig. = signifikant

Quelle und Darstellung: GOG

Schlussfolgerungen der Studienautorinnen/-autoren

e Die Integration zusatzlicher Sportstunden in den Unterrichtsplan ist eine geeignete
Malnahme, um das AusmaR korperlicher Aktivitaten bei Schulkindern zu erhéhen
(McKenzie et al. 1996).

e Positive Effekte durch Verhéltnisinterventionen in Schulen (z. B. Angebot in Schul-
kantinen, zusatzliche Sportunterrichtsstunden) konnen auch langfristig aufrecht-
erhalten werden (Hoelscher et al. 2004).

e Spezifische Schulung und Motivation des Lehrpersonals ist ein wichtiger Faktor zur
Erreichung der Praventionsziele (Hoelscher et al. 2004).

6.1.3 Zusammenfassende Schlussfolgerungen

Auf Basis der beschriebenen Evidenz zu Projekten der Primarpravention von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (HKE) ergeben sich zusammenfassend die nachstehenden Schlussfolgerungen:

* Gemeinschaftsbasierte (sog. communitybasierte) HKE-Primarpraventionspro-
gramme kénnen — unter der Voraussetzung, dass sie gut konzipiert und umgesetzt
werden — Risikofaktoren und das Erkrankungsrisiko bei HKE bei den Programmteil-
nehmerinnen und -teilnehmern signifikant reduzieren.

* Eine zentrale Komponente effektiver communitybasierter HKE-Praventionspro-
gramme ist der partizipative Ansatz, d. h. dass die regionale Bevolkerung sowie lo-
kale Einrichtungen, Firmen, Arbeitgeber etc. aktiv in die Konzeption, Vermittlung und

Durchflihrung der PraventionsmaRnahmen eingebunden werden. Dariliber hinaus
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sind HKE-Primarpraventionsprogramme eher effektiv, wenn sie multisektoral, lang-
fristig ausgerichtet, multidisziplinar und anwendungsorientiert sind.

e HKE-Praventionsprogramme sollten sowohl die Verhaltnisebene (z. B. zusatzliche
Bewegungsstunden im Schulunterricht, hochwertiges und kostenglinstiges Nah-
rungsmittelangebot in Schul- und Betriebskantinen, Nichtraucherschutz) als auch die
Verhaltensebene (personliche Umstellung des Erndahrungsverhaltens, Raucherent-
wohnung, vermehrte korperliche Aktivitat) betreffen.

e Eine angemessene und langfristige Finanzierung stellt sich als wichtige Vorausset-
zung fir den (langfristigen) Erfolg von HKE-Praventionsprogrammen dar.

e Eventuell profitieren soziookonomisch schwacher gestellte Bevélkerungsschichten
starker von Programmen zur HKE-Primarpravention als sozio6konomisch besser ge-
stellte Bevolkerungsschichten. Als Erklarung hierfiir wird u. a. diskutiert, dass kardio-
vaskulare Risikofaktoren innerhalb soziobkonomisch schwacherer Bevolkerungs-
schichten weiterverbreitet sind und (einfache) primarpraventive Manahmen zur Ri-
sikoreduktion (z. B. Reduktion des Fett- und Zuckergehalts in der Erndhrung, mehr
korperliche Aktivitat, Rauchentwoéhnung, Stressmanagement) damit besser wirksam
werden kénnen. Ob und in welchem Ausmal} dies jedoch tatsachlich zutrifft, misste

erst empirisch geklart werden.

6.2 Cochrane Reviews zur Wirksamkeit von HKE-Pravention in der
Allgemeinbevodlkerung

Julia Harlfinger, Cochrane Osterreich, Donau-Universitdt Krems
Zu den veranderbaren Risikofaktoren fiir HKE zihlen Rauchen, Ubergewicht, bestimmte
Ernahrungsweisen, Bewegungsarmut, Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck und Dia-

betes (s. auch Kapitel 3). Lebensstilveranderungen kénnen — neben medikamentosen The-

rapien — vorteilhaft sein, also fir die Betroffenen merkliche Veranderungen bewirken. Wei-
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tere mogliche Ansatzpunkte, um HKE vorzubeugen, sind gesetzliche regulierende Malinah-
men sowie gesundheitliche Vorsorgeleistungen. Auch sie haben im Rahmen der HKE-Pra-

vention das Ziel, Morbiditdt und Mortalitit zu senken?® 2°,

Im folgenden Abschnitt werden systematische Ubersichtsarbeiten (,Cochrane Reviews*)
vorgestellt, die im Zeitraum 2015 bis 2020 in der Cochrane Library erschienen sind und sich
verschiedenen Ansdtzen der nichtmedikamentdsen primaren und sekundaren Pravention

von HKE in der Allgemeinbevdlkerung widmen.

Cochrane Reviews werden von Autorenteams des internationalen Forschungsnetzwerks
Cochrane erstellt. Daflir sammeln die Autorinnen und Autoren zu klar definierten Fragestel-
lungen die besten wissenschaftlichen Studien, fassen die Ergebnisse zusammen und bewer-
ten die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz. Dabei folgen sie einer strengen wissenschaftli-
chen Methodik. Die Arbeit wird in Form systematischer Ubersichtsarbeiten — sogenannter
Cochrane Reviews — publiziert. Die Fachwelt schatzt diese verldsslichen und von kommer-
ziellen Interessenkonflikten unbeeinflussten Gesundheitsinformationen. Cochrane Reviews
stellen eine wissenschaftliche Grundlage fiir ausgewogene Entscheidungen im Gesund-

heitswesen dar.

6.2.1 Methodische Vorgehensweise

Um eine Ubersicht tiber thematisch passende Cochrane Reviews samt Wirksamkeit der In-
terventionen und Einschatzung der Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz zu erhalten, wurde
im August 2020 (Update-Suche: November 2020) eine umfassende Suche nach Cochrane

Reviews in der Cochrane Library durchgefiihrt.

Die Suche war, um einen Uberblick zu erlangen, duBerst breit angelegt und umfasste bei-

spielsweise Suchbegriffe zu Erndahrung, Rauchen, Sport, Gewichtsreduktion, Rauchstopp,

28 Qverview of primary prevention of cardiovascular disease. In Uptodate [database online]. UpToDate.
https://www.uptodate.com/contents/overview-of-primary-prevention-of-cardiovascular-disease.
Aktualisiert am 21. 8. 2020, abgerufen am 27. 11. 2020

2 Cardiovascular disease prevention overview. In DynaMed [database online]. EBSCO Information Services.
https://www.dynamed.com/prevention/cardiovascular-disease-prevention-overview. Aktualisiert am 27. 1.
2020, abgerufen am 27. 11. 2020
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Gesundheitsaufklarung, Gesundheitsforderung und -beratung, Gesundheitsinformation
und gesundem Lebensstil. Die Suche fand, mit Einschrankung auf den Zeitraum 2015 bis

2020, 349 Publikationen in englischer Sprache. Eine Person beurteilte anhand der Titel und

Abstracts, ob die Publikationen den Einschlusskriterien (s. Tabelle 13) entsprachen.

Tabelle 13: Ein- und Ausschlusskriterien fur die Cochrane Reviews

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Population

Erwachsene (= 18 Jahre) aus der
Allgemeinbevélkerung, ohne/mit
erhéhtem kardiovaskuldren Risiko

spezielle Populationen, etwa Schwan-
gere, Risikogruppen (z. B. mit Diabetes,
Ubergewicht, Bluthochdruck) oder
Patientinnen und Patienten nach be-
stimmten kardiovaskuldren Ereignissen

Intervention

e nichtmedikamentése praventive
Interventionen, die auf lebens-
stilbezogene Verhaltensdanderun-
gen abzielen

e vorbeugende Interventionen in
der Primarversorgung (Screening,
Impfung)

e regulierende Interventionen des

e Medikamente und operative
Eingriffe

e Nahrungserganzungsmittel,
einzelne Lebensmittel oder
einzelne Stoffe in der Erndhrung
(z. B. Omega-3-Fettsauren)

e isolierte Entspannungs- und Bewe-
gungstechniken (z. B. Yoga, Qi-

Gesetzgebers gong)
Kontrolle Placebo, keine Intervention, Inter- Intervention mit unbekannter Wirk-
vention mit bekannter Wirksamkeit samkeit
Outcomes/Endpunkte  klinisch relevante Endpunkte wie ausschlieRRlich Risikofaktoren als End-
Gesamtmortalitdt, HKE-Mortalitat punkte, beispielsweise die Surrogat-
und/oder HKE-Morbiditat (z. B. endpunkte Blutdruck, Cholesterin,
Schlaganfall, Herzinfarkt) korperliche Aktivitat, Rauchstopp,
Adherence (Therapietreue), Verkaufs-
und Konsumzahlen (z. B. Softdrinks,
Zigaretten)
Setting hausliches Umfeld Pflegeeinrichtung, Rehabilitationsein-

richtung, Spital, Apotheke

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitdt Krems

Die Ergebnisse der einzelnen Cochrane Reviews, die Beurteilung der Vertrauenswirdigkeit
der Evidenz und die Schlussfolgerungen der Autorenteams wurden extrahiert. Es erfolgte
eine kurze narrative Zusammenfassung. Die wichtigsten Punkte der einzelnen Cochrane

Reviews sind im folgenden Abschnitt tabellarisch dargestellt.
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Eine allgemeine umfangreiche Suche und Aufbereitung systematischer Reviews waren im
Rahmen dieses Uberblicks nicht moglich. Aus diesem Grund wurde der Fokus auf Cochrane
Reviews gelegt. Diese haben besonders hohe methodische Standards und verwenden dhn-

liche Darstellungsformen.

Es wurden nur Cochrane Reviews eingeschlossen, die in den letzten flinf Jahren publiziert
worden waren, um einen moglichst aktuellen Uberblick tiber die Evidenz zu gewéhrleisten.
Altere Cochrane Reviews, die sich auch mit Pravention von HKE befassten, sind nicht in die-

ser Ubersicht beriicksichtigt.

6.2.2 Ergebnisse

6.2.2.1 Eingeschlossene Cochrane Reviews
Auf Basis der Einschlusskriterien wurden zehn systematische Ubersichtsarbeiten fiir die fol-
gende Ubersicht identifiziert.

Die eingeschlossenen Cochrane Reviews befassten sich mit

e Screening/Fritherkennung und Impfung im Rahmen der Priméarversorgung (Clar et
al. 2015; Dyakova et al. 2016; Karmali et al. 2017; Krogsbgll et al. 2019),

» gesetzlichen Rauchverboten zum Schutz vor Passivrauchen (Frazer et al. 2016),

e individueller Pravention durch Erndhrung: mediterrane Diat (Rees et al. 2019), voll-
kornreiche Erndhrung (Kelly et al. 2017), ballaststoffreiche Erndahrung (Hartley et al.
2016), Reduktion gesattigten Fettes (Hooper et al. 2020), Erndhrung mit niedrigem
glykdamischen Index (Clar et al. 2017).

Fiir den gewahlten Zeitraum waren keine Cochrane Reviews zu anderen in der Pravention
diskutierten Themen wie beispielsweise Bewegung, Sport, Gewichtsmanagement oder Ge-
wichtsreduktion, Salzkonsum, mentale Gesundheit und Stress, Rauchen und Alkoholkon-

sum verfligbar.

6.2.2.2 Fritherkennung bzw. Screening und Impfung in der Primarversorgung
Vier Ubersichtsarbeiten beschiftigten sich mit der Wirksamkeit von MaRBnahmen, die in der

Primarversorgung Anwendung finden. Ein Cochrane Review untersuchte die Wirksamkeit
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allgemeiner Gesundheitschecks u. a. auf Morbiditat und Mortalitat (Krogsbgll et al. 2019).

Zwei Cochrane Reviews fassten die Effekte von Risikobestimmungen zusammen (Dyakova

et al. 2016; Karmali et al. 2017). Ein Cochrane Review ging der Frage nach, ob die Influenza-

impfung vorbeugende Effekte in Bezug auf HKE hat (Clar et al. 2015). Die wichtigsten Eck-

punkte und Ergebnisse der Reviews kénnen Tabelle 14 bis Tabelle 17 entnommen werden.

Tabelle 14: Gesundheitschecks

Erstautor/-in (Jahr) Titel

Krogsbgll et al. (2019): General health checks in adults for reducing
morbidity and mortality from disease

Hintergrund

Allgemeine Gesundheitschecks sind in einigen Landern wichtiger Be-
standteil der Gesundheitsversorgung — mit dem Ziel der Friiherkennung
von Krankheiten und Risikofaktoren, um Morbiditdt und Mortalitat zu
reduzieren.

Fragestellung

Wie grol} ist der Nutzen allgemeiner Gesundheitschecks (,Gesunden-
untersuchungen®, Screenings fiir mehrere Krankheiten oder Risikofakto-
ren bei der Allgemeinbevdlkerung) zur Reduktion von Gesamtmortalitat,
HKE-Mortalitdt und HKE-Morbiditat?

bericksichtigt Studienlage bis

Janner 2018

analysierte Studien

17 randomisiert-kontrollierte Studien mit einem Follow-up von bis zu
30 Jahren; mit niedrigem Biasrisiko (flr die primaren Endpunkte)

Teilnehmer/-innen

251.891 Erwachsene aus der Allgemeinbevolkerung (nicht selektiert in
Bezug auf Risikofaktoren oder bestehende Erkrankungen)

Intervention und Kontrolle

Gesundheitschecks vs. keine Gesundheitschecks

Ergebnisse

Durch Gesundheitschecks ergaben sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede; sie haben keinen oder nur einen kleinen Effekt auf die
Gesamtsterblichkeit (RR3 1.00, 95 % CI3! 0.97-1.03) sowie die koronare
Herzerkrankung (nichttodlich, todlich; RR 0.98, 95 % Cl 0.94-1.03). Die
Vertrauenswiurdigkeit der Evidenz fir diese Endpunkte wurde als hoch
eingestuft.

Es gibt wahrscheinlich keinen oder nur einen kleinen Effekt auf die kar-
diovaskulare Sterblichkeit (RR 1.05, 95 % Cl 0.94-1.16) sowie auf Schlag-
anfalle (todlich, nichttédlich; RR 1.05, 95 % Cl 0.95-1.17). Die Vertrau-
enswiirdigkeit der Evidenz fiir diese Endpunkte liegt laut Autorenteam
im mittleren Bereich.

30 relatives Risiko
31 Konfidenzintervall
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Schlussfolgerung Allgemeine Gesundheitschecks fiir die Allgemeinbevélkerung sind

des Autorenteams offenbar nicht wirksam, um Gesamtsterblichkeit, kardiovaskuldre
Mortalitdt oder kardiovaskuldare Morbiditét zu reduzieren.
Das Ausbleiben positiver Effekte (keine statistisch signifikanten Unter-
schiede) lasst sich méglicherweise damit begriinden, dass Personen
mit erh6htem Risiko bereits bei anderen Gelegenheiten in der Primar-
versorgung identifiziert werden. Es kénnte auch sein, dass Personen
mit hohem Risiko die allgemeinen Gesundheitschecks nicht in An-
spruch nehmen bzw. die empfohlenen Tests und Therapien nicht ver-
folgen.

Literaturangabe Krogsbgll LT, Jgrgensen KJ, Ggtzsche PC. General health checks in adults
for reducing morbidity and mortality from disease. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2019, Issue 1. Art. No.: CD009009.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

Tabelle 15: Risiko-Scoring

Erstautor/-in (Jahr) Titel Karmali et al. (2017): Risk scoring for the primary prevention of cardio-
vascular disease

Hintergrund Risiko-Scoring zur Fritherkennung von HKE-Risikofaktoren wird in der
Primarpravention mitunter empfohlen, die Wirkung ist aber unklar.

Fragestellung Welchen Effekt hat eine Risikobewertung (,risk scores”) in der Primar-
pravention von HKE im Vergleich zu keiner Risikobewertung?

berlcksichtigt Studienlage bis  Marz 2016

analysierte Studien 41 randomisiert-kontrollierte Studien mit unklarem bis hohem Biasrisiko
Teilnehmer/-innen 194.035 Erwachsene ohne kardiovaskuldre Erkrankungen
Intervention und Kontrolle systematisches Risiko-Scoring fiir HKE durch medizinisches Personal vs.

Ubliche medizinische Versorgung, kein Risiko-Scoring fiir HKE

Ergebnisse Es gab keine statistisch signifikanten Unterschiede bei kardiovaskuladren
Ereignissen (RR321.01, 95 % CI*3 0.95-1.08). Die Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz ist niedrig.

32 relatives Risiko
33 Konfidenzintervall
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Weiters gab es Hinweise darauf, dass Risiko-Scoring fiir HKE bestimmte
Risikofaktoren ein wenig glinstig verandern kénnte, zum Beispiel Ge-
samtcholesterol (MD3* -0.10 mmol/L3°, 95 % Cl -0.20-0.00) oder systo-
lischer Blutdruck (MD -2.77 mmHg3®, 95 % Cl -4.16 bis —-1.38). Hier gab
es statistisch signifikante Unterschiede. Wiederum ist die Vertrauens-
wirdigkeit der Evidenz jeweils niedrig.

Schlussfolgerung Aufgrund der Studienlage ist es unsicher, ob HKE-Risiko-Scorings in
des Autorenteams der Primarpravention einen Effekt auf kardiovaskuldre Ereignisse
haben und wie diese Scorings optimal eingesetzt werden kénnten.

Literaturangabe Karmali KN, Persell SD, Perel P, Lloyd-Jones DM, Berendsen MA, Huff-
man MD. Risk scoring for the primary prevention of cardiovascular dis-
ease. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Mar 14;3(3):CD006887.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitdt Krems

Tabelle 16: Risiko-Assessment

Erstautor/-in (Jahr) Titel Dyakova et al. (2016): Systematic versus opportunistic risk assessment
for the primary prevention of cardiovascular disease

Hintergrund Es ist unklar, ob screeningdhnliche Risiko-Assessments gegeniiber
opportunistischen Risiko-Assessments (sporadisch, nichtsystematisch
organisiert) in der Primarversorgung vorteilhaft sind.

Fragestellung Welche Effekte haben systematische Risiko-Assessments (Screeningpro-
gramme, ,risk assessment”) im Vergleich zu opportunistischen Risiko-
Assessments oder keinem Screening auf Sterblichkeit, kardiovaskuladre
Events und Risikofaktoren?

berlcksichtigt Studienlage bis  Janner 2015

analysierte Studien 9 randomisiert-kontrollierte Studien, darunter 4 clusterrandomisiert-
kontrollierte Studien; mit unklarem oder hohem Biasrisiko

Teilnehmer/-innen ca. 150.000 gesunde Erwachsene aus der Allgemeinbevolkerung, teils
mit mittel- bis stark erhéhtem Risiko fiir eine CVD

Intervention und Kontrolle systematisches Screening vs. opportunistisches Screening / kein Screening

34 Mittelwertdifferenz
35 Millimol pro Liter; MaReinheit fiir Cholesterin
36 Millimeter Quecksilbersaule; MaReinheit fiir Blutdruck
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Ergebnisse Keine statistisch signifikanten Unterschiede ergaben sich hinsichtlich
Gesamtsterblichkeit (RR37 0.98, 95 % CI%® 0.93—1.03), koronarer Herzer-
krankung (RR 1.01, 95 % Cl 0.95-1.07) und Schlaganfall (RR 0.99, 95 %
Cl 0.90-1.10). Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz dafiir war jeweils
niedrig.

Zu statistisch signifikanten Reduktionen fihrten systematische Risiko-
Assessments bei den Risikofaktoren Gesamtcholesterin (MD*° —0.11
mmol/1%°, 95 % CI —0.17 bis —0.04), systolischer Blutdruck (MD -3.05
mmHg*, 95 % Cl —4.84 bis —1.25) und diastolischer Blutdruck (MD —1.34
mmHg, 95 % Cl —1.76 bis —0.93). Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz
fiir diese Endpunkte war niedrig bis sehr niedrig.

Schlussfolgerung Die bisherigen Daten deuten darauf hin, dass ein systematisches

des Autorenteams Screening auf ein erhohtes Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiko bei der
Aligemeinbevdlkerung keinen oder nur einen kleinen Effekt in Bezug
auf die Sterblichkeit und kardiovaskuldre Ereignisse hat.
Es gibt Hinweise auf giinstige Effekte auf Risikofaktoren.
Es lassen sich keine klaren Schliisse zum Nutzen systematischer Scree-
ningprogramme zur Bestimmung des kardiovaskuldren Risikos ziehen.

Literaturangabe Dyakova M, Shantikumar S, Colquitt JL, et al. Systematic versus oppor-
tunistic risk assessment for the primary prevention of cardiovascular
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2016(1):CD010411.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

Tabelle 17: Influenza-Impfung

Erstautor/-in (Jahr) Titel Clar et al. (2015): Influenza vaccines for preventing cardiovascular
disease

Hintergrund Influenza kénnte das Risiko fiir HKE erhéhen.

Fragestellung Welchen Nutzen hat die Influenza-Impfung fir die kardiovaskulare

Primar- und Sekundarpravention?

bertcksichtigt Studienlage bis  Februar 2015

analysierte Studien 8 randomisiert-kontrollierte Studien
Teilnehmer/-innen 12.029 Personen (Subgruppen: Allgemeinbevélkerung, Altere, Personen
mit HKE)

37 relatives Risiko

38 Konfidenzintervall

39 mittlere Differenz

40 Millimol pro Liter; MaReinheit fiir Cholesterin

41 Millimeter Quecksilbersiule; MaReinheit fiir Blutdruck
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Intervention und Kontrolle Influenza-Impfung vs. keine Impfung / Placebo

Ergebnisse Im Rahmen der Sekundarpravention kam es zu einer statistisch signifi-
kanten Reduktion der kardiovaskuliren Mortalitit (RR*? 0.45, 95 % CI*3
0.26—0.76). Es gab auch Hinweise darauf, dass die Impfung zu einer Re-
duktion kardiovaskularer Ereignisse fiihren konnte.

Fir Aussagen zur Wirkung der Impfung in der Primarpravention war die
Studienlage nicht ausreichend.

Das Autorenteam hat die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz nicht mit
der fir Cochrane Reviews lblichen GRADE-Methodik eingestuft, daher
fehlt diese Einschatzung.

Schlussfolgerung Bei Personen mit HKE konnte die Influenza-Impfung kardiovaskulare
des Autorenteams Ereignisse und die Sterblichkeit reduzieren. Der Effekt im Rahmen der
Primdrpravention ist aufgrund fehlender Evidenz unklar.

Literaturangabe Clar C, Oseni Z, Flowers N, Keshtkar-Jahromi M, Rees K. Influenza
vaccines for preventing cardiovascular disease. Cochrane Database
of Systematic Reviews 2015, Issue 5. Art. No.: CD005050.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

6.2.2.3 Cochrane Review zu gesetzlichen Verboten
Ein Cochrane Review untersuchte die Wirkung gesetzlicher Rauchverbote (Frazer et al.

2016); die wichtigsten Punkte sind Tabelle 18 zu entnehmen.

Tabelle 18: Gesetzliche Rauchverbote

Erstautor/-in (Jahr) Titel Frazer et al. (2017): Legislative smoking bans for reducing harms from
secondhand smoke exposure, smoking prevalence and tobacco con-
sumption

Hintergrund Rauchverbote an 6ffentlichen Orten haben zum Ziel, die Bevolkerung

vor den negativen Folgen des Passivrauchens zu schiitzen.

Fragestellung Welchen Effekt haben gesetzliche Rauchverbote auf das Passivrauchen
bzw. die damit einhergehende Mortalitdt und Morbiditat (kardiovasku-
lar, respiratorisch, perinatal)?

bertcksichtigt Studienlage bis  Februar 2015

analysierte Studien 77 Beobachtungsstudien (interrupted time series, before-after
mit/ohne Kontrolle)

42 relatives Risiko
43 Konfidenzintervall
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Teilnehmer/-innen

aus 21 Landern

Intervention und Kontrolle

gesetzliche Rauchverbote in 6ffentlichen Bereichen vs. keine Rauchver-
bote

Ergebnisse

Eine Wirksamkeit von Rauchverboten bzw. dem damit einhergehenden
Nichtraucherschutz zeigte sich bei Reduktionen kardiovaskularer Ereig-
nisse wie etwa Herzinfarkt, akutes Koronarsyndrom und Schlaganfall.
Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz lag im mittleren Bereich.

Es ergaben sich auch Hinweise auf eine Reduktion der Mortalitat bei
tabakrauchassoziierten Erkrankungen und teilweise auf eine Verbesse-
rung der respiratorischen Gesundheit. Hier war die Vertrauenswiirdig-
keit der Evidenz niedrig bzw. sehr niedrig.

Die Ergebnisse wurden in diesem Cochrane Review nicht rechnerisch zu-
sammengefasst.

Schlussfolgerung
des Autorenteams

Es gibt positive Effekte gesetzlicher Rauchverbote auf die HKE-Morbi-
ditat und Mortalitat.

Literaturangabe

Frazer K, Callinan JE, McHugh J, van Baarsel S, Clarke A, Doherty K, Kelle-
her C. Legislative smoking bans for reducing harms from secondhand
smoke exposure, smoking prevalence and tobacco consumption.
Cochrane Database Syst Rev. 2016 Feb 4;2(2):CD005992.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

6.2.2.4 Cochrane Reviews mit Erndhrungsinterventionen

Finf Ubersichtsarbeiten fassten die Studienlage zu folgenden Ernidhrungsinterventionen zu-

sammen: ballaststoffreiche Ernahrung (Hartley et al. 2016), Ernahrungsformen mit niedrigem

glykdmischem Index (Clar et al. 2017), vollkornreiche Erndahrung (Kelly et al. 2017), mediter-

rane Diat (Rees et al. 2019), Reduktion des Konsums gesattigten Fettes (Hooper et al. 2020).

In Tabelle 19 bis Tabelle 23 sind die wichtigsten Eckpunkte und Ergebnisse dargestellt.

Tabelle 19: Erndhrungsformen mit niedrigem glykdmischem Index

Erstautor/-in (Jahr) Titel

Clar et al. (2017): Low glycaemic index diets for the prevention of cardio-
vascular disease

Hintergrund

Verschiedene Kohlenhydrate beeinflussen, je nach glykdmischem Index
(Gl), den Blutzucker.

Fragestellung

Welchen Effekt hat eine Erndhrung mit einem niedrigen glykdmischen
Index im Rahmen der Primar- oder Sekundarpravention auf Ge-
samtsterblichkeit, kardiovaskulare Sterblichkeit, kardiovaskulare Ereig-
nisse, Risikofaktoren?
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bericksichtigt Studienlage bis

Juli 2016

analysierte Studien

21 randomisiert-kontrollierte Studien, meist unklares Biasrisiko

Teilnehmer/-innen

2.538 Erwachsene; mit/ohne Risikofaktoren oder diagnostizierte Er-
krankung

Intervention und Kontrolle

Diaten mit niedrigem glykdmischem Index vs. Didten mit héherem
glykdmischem Index oder Erndhrungsberatung

Ergebnisse

In keiner der eingeschlossenen Studien wurde Uber Sterblichkeit oder
kardiovaskulare Ereignisse berichtet.

Alle Studien berichteten lGber Risikofaktoren (u. a. Cholesterin, Blut-
druck, Body-Mass-Index, Korpergewicht) — fiir keinen dieser Endpunkte
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede in der Primar- und Se-
kundéarpravention.

Schlussfolgerung
des Autorenteams

Die Evidenz ist unzureichend, um die Wirksamkeit einzuschatzen zu
kénnen und Empfehlungen abzuleiten.

Literaturangabe

Clar C, Al-Khudairy L, Loveman E, Kelly SA, Hartley L, Flowers N, Ger-
mano R, Frost G, Rees K. Low Glycaemic index diets for the prevention
of cardiovascular disease. Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jul
31;7(7):CD004467.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

Tabelle 20: Ballaststoffreiche Erndhrung

Erstautor/-in (Jahr) Titel

Hartley et al. (2016): Dietary fibre for the primary prevention of cardio-
vascular disease

Hintergrund

Es gibt die Annahme, dass Ballaststoffe sich positiv auf kardiovasku-
lare Risikofaktoren auswirken kénnten.

Fragestellung

Welche Wirkung haben Ballaststoffe bei der Primarprdvention von
HKE in Bezug auf die Gesamtsterblichkeit, kardiovaskulare Sterblich-
keit und kardiovaskulare Ereignisse?

bertcksichtigt Studienlage bis

Janner 2015

analysierte Studien

23 randomisiert-kontrollierte Studien; zumeist unklares Biasrisiko

Teilnehmer/-innen

1.513 Erwachsene; Allgemeinbevolkerung oder Personen mit erhéh-
tem kardiovaskularem Risiko

Intervention und Kontrolle

Ballaststoffeinnahme mit der Nahrung oder in Form von Nahrungser-
ganzungsmitteln vs. keine oder minimale Intervention
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Ergebnisse Die primdren Endpunkte Gesamtsterblichkeit und kardiovaskuldre
Sterblichkeit wurden in den eingeschlossenen Einzelstudien nicht be-
richtet. Auch fiir kardiovaskulare Ereignisse gab es keine Daten in den
Einzelstudien.

Es gibt aber Zusammenfassungen zu kardiovaskuldren Risikofaktoren.
Sie liefern Hinweise darauf, dass einzelne Parameter gesenkt werden
kénnten. Statistisch signifikante Reduktionen betrafen Gesamtcholes-
terin (MD* —0.20 mmol/L**, 95 % CI*® —0.34 bis —0.06), LDL-Choleste-
rin (MD —0.14 mmol/L, 95 % Cl —0.22 bis —0.06) und diastolischen Blut-
druck (MD —1.77 mmHg*’, 95 % Cl —2.61 bis —0.92). Das Autorenteam
hat die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz nicht mit der fiir Cochrane
Reviews lblichen GRADE-Methodik eingestuft, daher fehlt diese Ein-

schatzung.
Schlussfolgerungen Die Studienlage ist unsicher. Langzeituntersuchungen zu diesem
des Autorenteams Thema sind notwendig.
Literaturangabe Hartley L, May MD, Loveman E, Colquitt JL, Rees K. Dietary fibre for

the primary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database
Syst Rev. 2016 Jan 7;2016(1):CD011472.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

Tabelle 21: Reduktion gesattigter Fette

Erstautor/-in (Jahr) Titel Hooper et al. (2020): Reduction in saturated fat intake for cardiovascu-
lar disease
Hintergrund Eine Gesundheitsempfehlung lautet, den Konsum gesattigter (tierischer)

Fette zu reduzieren.

Fragestellung Welchen Effekt hat ein reduzierter Konsum gesattigten Fettes auf
Gesamtsterblichkeit, kardiovaskulare Sterblichkeit und kardiovaskulare
Ereignisse?

bertcksichtigt Studienlage bis  Oktober 2019

analysierte Studien 15 randomisiert-kontrollierte Studien
Teilnehmer/-innen ca. 59.000 Personen, mit/ohne kardiovaskulare Erkrankungen
Intervention und Kontrolle niedriger Konsum gesattigter Fette (z. B. durch Belieferung mit Lebens-

mitteln oder Beratung) vs. hoherer Konsum gesattigter Fette bzw. ibli-
che Erndhrung

4 Mittelwertdifferenz

4 Millimol pro Liter; MaReinheit fir Cholesterin

46 Konfidenzintervall

47 Millimeter Quecksilbersiule; MaReinheit fiir Blutdruck
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Ergebnisse Die Zusammenfassung der Einzelstudienergebnisse zeigte eine statis-
tisch signifikante Reduktion kombinierter kardiovaskuldrer Ereignisse,
d. h. ein um 21 % verringertes Risiko (RR* 0.79; 95 % CI*° 0.66—0.93).
Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz hierfir liegt im mittleren Bereich.
Zu keinem statistisch signifikanten Unterschied kam es bei der Gesamt-
sterblichkeit (RR 0.96; 95 % Cl 0.90-1.03) und bei der kardiovaskularen
Sterblichkeit (RR 0.95; 95 % CI 0.80—-1.12). Auch fiir diese Endpunkte
liegt die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz im mittleren Bereich.

Die Analyse ergab weiters keinen statistisch signifikanten Unterschied
bei nichttédlichen Herzinfarkten (RR 0.97, 95 % Cl 0.87-1.07). Dies gilt
auch fur die Sterblichkeit durch die koronare Herzerkrankung (RR 0.97;
95 % Cl 0.82-1.16). Fur diese Endpunkte ist die Vertrauenswiirdigkeit
der Evidenz niedrig.

Sehr niedrig ist die Vertrauenswirdigkeit der Evidenz in Bezug auf wei-
tere kardiovaskulare Ereignisse (z. B. Schlaganfall) sowie auf Risikopara-
meter (z. B. Blutdruck).

Schlussfolgerungen Die Reduktion des Konsums gesattigten Fettes iiber einen Zeitraum
des Autorenteams von mindestens zwei Jahren senkt wahrscheinlich das Risiko fiir kar-
diovaskulare Ereignisse.

Literaturangabe Hooper L, Martin N, Jimoh OF, Kirk C, Foster E, Abdelhamid AS. Reduc-
tion in saturated fat intake for cardiovascular disease. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2020, Issue 5. Art. No.: CD011737.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

Tabelle 22: Vollkornreiche Erndhrung

Erstautor/-in (Jahr) Titel Kelly et al. (2017): Whole grain cereals for the primary or secondary pre-
vention of cardiovascular disease

Hintergrund Beobachtungsstudien legen nahe, dass Vollkorn sich giinstig auf das HKE-
Risko auswirken koénnte.

Fragestellung Welchen Nutzen hat Vollkorn in der Primar- und Sekundarpravention von
HKE, d. h. welche Effekte gibt es auf Gesamtsterblichkeit, kardiovaskulare
Ereignisse und kardiovaskuldre Risikofaktoren?

bertcksichtigt Studienlage August 2016

bis
analysierte Studien 9 randomisiert-kontrollierte Studien; unklares bis hohes Biasrisiko
Teilnehmer/-innen 1.414 Teilnehmende

48 relatives Risiko
49 Konfidenzintervall
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Intervention und Kontrolle

mehr Vollkorn vs. weniger Vollkorn oder raffiniertes Getreide

Ergebnisse

Keine der eingeschlossenen Studien hat Uber kardiovaskuldre Todes-
falle und kardiovaskulare Ereignisse berichtet.

Laut Zusammenfassung gibt es keinen statistisch signifikanten Effekt in
Bezug auf Gesamtcholesterin (MD*° 0,07; 95 % CI°! —0,07- bis 0,21). Die
Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz dafiir ist niedrig.

Schlussfolgerung
des Autorenteams

Es gibt bislang nur unzureichende Evidenz, um eine vollkornreiche Ernah-
rungsweise zur Reduktion kardiovaskuladrer Erkrankungen und kardio-
vaskularer Risikofaktoren zu empfehlen.

Literaturangabe

Kelly SAM, Hartley L, Loveman E, Colquitt JL, Jones HM, Al-Khudairy L, Clar
C, Germano R, Lunn HR, Frost G, Rees K. Whole grain cereals for the pri-
mary or secondary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Data-
base of Systematic Reviews 2017, Issue 8. Art. No.: CD005051.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitdt Krems

Tabelle 23: Mediterrane Diat

Erstautor/-in (Jahr) Titel

Rees et al. (2019): Mediterranean-style diet for the primary and sec-
ondary prevention of cardiovascular disease

Hintergrund

Beobachtungsstudien legen eine mogliche positive Wirkung der medi-
terranen Diat nahe.

Fragestellung

Welchen Effekt hat die mediterrane Didt im Rahmen der Primér- und
Sekundarpravention von HKE in Bezug auf Gesamtsterblichkeit, kardio-
vaskuldre Sterblichkeit, kardiovaskuldre Ereignisse und Risikofaktoren?

bericksichtigt Studienlage bis

September 2018

analysierte Studien

30 randomisiert-kontrollierte Studien

Teilnehmer/-innen

12.461 Erwachsene aus der Allgemeinbevélkerung, teils mit héherem
Risiko fir HKE sowie Personen mit bereits diagnostizierter HKE

Intervention und Kontrolle

mediterrane Erndhrung (diverse Formen) vs. keine Intervention, Stan-
dardversorgung, Minimalintervention, andere Diat

Ergebnisse

Primdérprdvention
Die Zusammenfassung der Einzelstudien ergab keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied bei der kardiovaskuliren Sterblichkeit (HR>? 0.81,

50 Mittelwertdifferenz
51 Konfidenzintervall
52 Hazard-Ratio
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95 % CI° 0.50-1.32) und bei der Gesamtsterblichkeit (HR 1.0, 95 % CI
0.81-1.24). Die Vertrauenswiurdigkeit der Evidenz ist jeweils niedrig.

Es zeigte sich allerdings eine statistisch signifikante Reduktion von
Schlaganfallen (HR 0.60, 95 % Cl 0.45-0.80). Hier liegt die Vertrauens-
wirdigkeit der Evidenz im mittleren Bereich.

Bei manchen Risikofaktoren kam es zu einer statistisch signifikanten
Reduktion. Die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz dafir ist niedrig bis
moderat.

Sekunddrprévention

Zu statistisch signifikanten Reduktionen kam es in Bezug auf die kardio-
vaskulare Sterblichkeit (HR 0.35, 95 % Cl 0.15-0.82) und die Gesamt-
sterblichkeit (HR 0.44, 95 % Cl 0.21-0.92). Die Vertrauenswiirdigkeit der
Evidenz dafir ist niedrig.

Schlussfolgerungen Trotz zahlreicher Studien sind die Effekte der mediterranen Didt im

des Autorenteams Rahmen der Primar- und Sekundarpravention noch nicht umfassend
geklart.

Literaturangabe Rees K, Takeda A, Martin N, Ellis L, Wijesekara D, Vepa A, Das A, Hart-

ley L, Stranges S. Mediterranean-style diet for the primary and second-
ary prevention of cardiovascular disease. Cochrane Database of System-
atic Reviews 2019, Issue 3. Art. No.: CD009825.

Quelle: Cochrane Osterreich, Donau-Universitat Krems

6.2.3 Zusammenfassung

Die am besten abgesicherte Einschitzung aus allen eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten
betrifft den Nutzen allgemeiner Gesundheitschecks (Krogsbgll et al. 2019): Demnach gibt
es etwa hinsichtlich Gesamtsterblichkeit und koronarer Herzerkrankung keine positive Wir-
kung. Als wahrscheinlich gilt, dass sich auch die kardiovaskuldre Sterblichkeit und das Auf-
treten von Schlaganfallen nicht wesentlich beeinflussen lassen. Wichtig ist, dass sich diese

Aussagen auf die Allgemeinbevolkerung ohne vorherige Selektion beziehen.

In eine dhnliche Richtung weisen zwei weitere Ubersichtsarbeiten, die den Nutzen syste-
matischer Risikobestimmungen in der Primarpravention (Dyakova et al. 2016; Karmali et
al. 2017) untersucht haben. Insgesamt gibt es Hinweise darauf, dass diese screeningahnli-
chen Interventionen die Sterblichkeit und das Auftreten kardiovaskuladrer Ereignisse nicht
deutlich verringern kénnten. Es deutet sich allerdings an, dass es glinstige Verdanderungen

bei Risikofaktoren geben kdnnte.

53 Konfidenzintervall
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In der Ubersichtsarbeit zur Influenza-Impfung (Clar et al. 2015) gibt es Hinweise darauf,
dass diese im Rahmen der Sekundarpravention einen Effekt auf die kardiovaskulare Sterb-
lichkeit und das Auftreten kardiovaskuldrer Ereignisse haben kénnte. Der Nutzen in der Pri-

marpravention bleibt unklar.

Konsistent sind die Zusammenfassungen von Einzelstudien zur Wirksamkeit gesetzlicher
Rauchverbote (Frazer et al. 2016). Diese lassen eine Reduktion kardiovaskularer Ereignisse

und der allgemeinen Sterblichkeit erkennen.

Alle Ubersichtsarbeiten zu Erndhrungsinterventionen haben sich zum Ziel gesetzt, Daten zu
HKE-assoziierter Morbiditdt und zu Mortalitit zu berichten. Die Ubersichtsarbeiten zu voll-
kornreicher Erndhrung (Kelly et al. 2017), ballastoffreicher Erndhrung (Hartley et al. 2016)
und Erndhrungsformen mit niedrigem glykamischem Index (Clar et al. 2017) konnten aller-
dings nur die Ergebnisse zu Risikofaktoren (Surrogatparameter) zusammenfassen, weil in
den gefundenen Einzelstudien keine Angaben zu Mortalitdt und HKE-Morbiditat gemacht
worden waren. Insgesamt konnten aus der Datenlage keine validen Schllisse zur Wirksam-

keit dieser Erndhrungsinterventionen zur HKE-Pravention gezogen werden.

Mehr Klarheit bieten die Ubersichtsarbeiten zur Konsumreduktion gesittigter Fette
(Hooper et al. 2020) und zur mediterranen Diat (Rees et al. 2019). Hier konnten umfassende
Langzeitstudien ausgewertet werden, und es zeichnen sich positive Wirkungen auf das Auf-
treten bestimmter kardiovaskuldrer Ereignisse ab. Die Vertrauenswiirdigkeit der zugrunde
liegenden Evidenz wurde als moderat eingeschatzt. In Bezug auf die Sterblichkeit gibt es

Hinweise auf keine oder nur kleine Effekte.

Generell wurde die Vertrauenswiirdigkeit der Evidenz zu verschiedenen Fragen haufig als
niedrig bzw. sehr niedrig eingeschatzt. Das ist zumindest teilweise auf methodische Heraus-
forderungen zurlickzufiihren, die mit dieser Thematik einhergehen. Fiir manche Fragestel-
lungen waren keine randomisiert-kontrollierten Studien umsetzbar, etwa aus ethischen
Grunden (Passivrauchen). Aber auch randomisiert-kontrollierte Studien weisen haufig ein
erhohtes Biasrisiko aufgrund methodischer Mangel auf. Weiters mangelt es in den Einzel-
studien teilweise an ausreichend groRBen Teilnehmerzahlen, und die Studiendauer war oft
zu kurz, um Effekte auf die Morbiditat und Mortalitdt beobachten zu kénnen. Uner-
winschte negative Folgen wurden in den Einzelstudien aus den Cochrane Reviews nur sel-
ten thematisiert. Das Interesse der Forschung scheint verstarkt im Bereich Sekundarpraven-
tion von enger definierten Risikogruppen sowie im Bereich Pravention durch medikamen-

tose Verfahren zu liegen.
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Erwdhnt sei an dieser Stelle noch einmal, dass durch die Einschrankung auf Cochrane Re-
views nicht zu allen relevanten Risikofaktoren Ergebnisse vorgelegt werden konnten. Eine

zukiinftige Erweiterung des Zugangs wiirde diese Licken schlielRen.
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7 Genderaspekte bei Angina Pectoris,
akutem Myokardinfarkt, ischamischem
Schlaganfall und pAVK

Alexandra Kautzky-Willer, Medizinische Universitat Wien

7.1 Angina Pectoris und Myokardinfarkt

1991 hat Barbara Healy mit dem aufsehenerregenden Artikel ,Yentl Syndrom” im , New
England Journal of Medicine” den Grundstein fiir die Gendermedizin in der Kardiologie ge-
legt (Healy 1991). Sie wies darauf hin, dass bei Frauen ein Herzinfarkt oft nicht als solcher
erkannt wird, wenn Frauen keine ,,mannerspezifischen” (z. B. keinen ,typischen” Brust-
schmerz), sondern eher unspezifische Symptome zeigen. Obwohl diese Tatsache seit mehr
als 20 Jahren bekannt ist, sind die Ursachen fiir die unterschiedlichen Symptome wie auch
die Outcomedaten bei Herzinfarkt nach wie vor nicht geklart —und die Frihsterblichkeit von
Frauen durch Herzinfarkt ist weiterhin hoher als jene bei Mdannern (Merz 2011). Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (HKE) sind bei Frauen (ber 65 Jahren, bei Mannern tber 45 Jahren die
Haupttodesursache (Lloyd-Jones et al. 2009). Mehr Frauen als Manner (64 % vs. 50 %; (Go
et al. 2014) versterben an einer koronaren Herzkrankheit (KHK), ohne dass zuvor Symptome
bekannt waren. In Osterreich verstarben 2019 45 Prozent der Frauen und 35 Prozent der
Manner an HKE (s. Kapitel 5.3.1). Wahrend die Sterblichkeit durch HKE bei Mannern in den
letzten 30 Jahren weltweit deutlich zuriickging, war der Rickgang bei Frauen weit geringer
(Bassuk/Manson 2010). Obwohl bei Frauen durchschnittlich zehn Jahre spater als bei Man-
nern eine KHK manifest wird, ist ihre Prognose bei Erkrankung unglnstiger, und das beson-
dersinjungenlJahren. Frauen haben eine 1,5-mal héhere Wahrscheinlichkeit, im ersten Jahr
nach einem Herzinfarkt zu versterben, und eine zweimal hohere Wahrscheinlichkeit, nach
einer koronaren Bypassoperation ein schlechtes Ergebnis aufzuweisen. AuBerdem steigt die
kardiovaskulare Mortalitat bei jingeren Frauen an (The Lancet 2011). Unterschiede bei den
Symptomen, der Frihdiagnose und der Akutversorgung sowie generell im invasiven und
medikamentdsen Management konnten zu diesen divergenten Ergebnissen beitragen. Es
wird auch spekuliert, dass bei Frauen oxidativer Stress, Inflammation und Hyperglykdamie

eine groBere Rolle in der Atherosklerose-Entstehung spielen kénnten als bei Mannern.
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Unterschiede in Morphologie, Biomarkern und psychosozialen Risikofaktoren

Frauen haben eine héhere Ruhe-Herzfrequenz, ein langeres QT-Intervall, ein héheres Risiko
fir medikamenteninduzierte Arrhythmien (Torsades de Pointes) und bei Vorhofflimmern
ein hoheres Risiko flr die Entwicklung eines ischamischen Schlaganfalls. Bei Frauen sind die
Herzen kleiner, die Gefadl3e meist zarter. GefalRfunktion und elektrophysiologische Vorgange
werden durch die wechselnden Sexualhormonspiegel beeinflusst. Die kardiale Kontraktilitat
dirfte bei pramenopausalen Frauen besser als bei gleichaltrigen Mannern sein, vor allem
bei dlteren Frauen wird haufiger eine diastolische Dysfunktion beschrieben. Verschiedene
Untersuchungen legen nahe, dass bei asymptomatischen Personen Frauen weniger Kalzifi-
zierungen an den Koronarien aufweisen als Manner bzw. um etwa 15 Jahre spater ver-
gleichbare Atheroskleroseverdanderungen zeigen. Die Plaguekomposition ist meist unter-
schiedlich, wobei Frauen unter anderem weniger Calcium und Nekrosen in den Lasionen

und seltener eine Plaque-Ruptur aufweisen (Lansky et al. 2012).

Geschlechtsspezifische kardiovaskuldare Risikofaktoren flir Frauen sind irreguldre Zyklen,
eine friihe Menopause, ein polyzystisches Ovarialsyndrom, Schwangerschaftskomplikatio-
nen sowie eine Praeklampsie oder ein Schwangerschaftsdiabetes und Hormonersatzthera-
pien. Bei Mannern hingegen sind ein niedriger Testosteronspiegel und/oder eine erektile

Dysfunktion mogliche Pradiktoren oder Warnzeichen fiir eine KHK.

Unterschiede in der Altersverteilung, im Risikoprofil, in den Begleiterkrankungen sowie in
den psychosozialen Faktoren tragen zu den unterschiedlichen Auspragungen von HKE bei
Mannern und Frauen bei. Frauen haben 6fter einen Diabetes als Grunderkrankung, was das
Risiko flir KHK in ihrem Fall deutlich mehr erhoht als bei Mannern. Das Gleiche gilt auch fir
viszerale Adipositas und das metabolische Syndrom. Rauchen erhoht das Risiko fir KHK

ebenfalls starker bei Frauen als bei Mannern (Huxley/Woodward 2011).

Hypertonie nimmt bei Frauen nach der Menopause deutlich zu, und insbesondere eine iso-
lierte Erh6hung des systolischen Blutdrucks war bei Frauen in der ,Women’s Health Study”
ein starker Pradiktor fur kardiovaskuldre Ereignisse (Martins et al. 2001). Ein Anstieg des
systolischen Blutdrucks um 10 mmHg war bei Frauen mit einem Anstieg des HKE-Risikos um
30 Prozent, bei Mannern um 14 Prozent verbunden; bei Mannern war ein Anstieg des dia-
stolischen Blutdrucks um 10 mmHg dagegen mit einem Anstieg des HKE-Risikos um 17 Pro-
zent assoziiert (Glynn et al. 2002). Postmenopausale Frauen weisen auch eine Verschlech-

terung des Lipidprofils mit Anstieg atherogener LDL-Cholesterin-Partikel auf. Niedrige HDL-
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Spiegel diirften bei dlteren Frauen (> 65 Jahre) ein starkerer KHK-Pradiktor sein als bei Man-
nern vergleichbaren Alters. Niedrige HDL-Spiegel und héhere Triglyzeridspiegel kdnnten bei
Frauen mit einem hoheren KHK-Risiko als bei Mannern einhergehen (Hokanson/Austin 1996),
wobei die Daten divergent sind (Sarwar et al. 2007) und moglicherweise postprandiale Tri-
glyzeridspiegel bei Frauen bessere Pradiktoren als Niichternspiegel sind (Bansal et al. 2007).

Bewegungsmangel scheint bei Frauen mit einem héheren Risikoanstieg fiir KHK verbunden
zu sein, jedenfalls ist bei viel Bewegung in der Freizeit ihr Herzinfarktrisiko deutlich niedriger
als jenes der Méanner (Held et al. 2012). Depressionen werden generell bei Frauen doppelt
so haufig diagnostiziert, scheinen aber bei Mannern und Frauen mit einem vergleichbaren
Risikoanstieg in Bezug auf KHK und kardiovaskulare Mortalitdt verbunden zu sein
(Rosengren et al. 2004). Ebenso erhoht chronischer psychosozialer Stress das kardiovasku-
lare Risiko bei beiden Geschlechtern, wobei chronischer Stress im Job moglicherweise star-
ker bei Mannern und chronischer, nicht direkt arbeitsbezogener Alltagsstress starker bei
Frauen mit einem KHK-Risiko einhergeht (Everson-Rose/Lewis 2005). Pflegetatigkeit ist bei
Frauen haufig mit einer hohen HKE-Rate verbunden (Lee et al. 2003).

Ob und welche Schmerzen bei HKE auftreten, ist auch von den morphologischen Verande-
rungen an den Koronarien abhangig. Frauen haben bei Angina oder Infarkt o6fter keine
Koronarstenose in der Koronarangiografie bzw. 6fter eine Eingefdaerkrankung, Manner
haufiger eine MehrgefaBerkrankung (Regitz-Zagrosek 2012). Es werden Unterschiede in der
vasomotorischen Pathophysiologie, in der Mikrozirkulation, durch Mikroembolien sowie
Unterschiede im Remodeling vermutet (Gulati et al. 2009; Han et al. 2008).

Symptome

Bei einem akuten Koronarsyndrom (ACS) ist bei Mannern und Frauen der Brustschmerz das
haufigste Symptom, unabhangig vom ACS-Typ. Allerdings haben Frauen 6fter keine Brust-
schmerzen als Manner, namlich eine von flinf Frauen mit ACS, wie eine Untersuchung bei
Patientinnen und Patienten bis 55 Jahre zeigte. Das weibliche Geschlecht war als unabhan-
giger Risikofaktor mit einer doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit flir fehlenden Brust-
schmerz assoziiert. Dabei bestand kein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad des In-
farkts, gemessen am TNT (Troponin T), dem AusmaRB der Koronarstenose oder dem ACS-Typ

und dem Fehlen von Schmerzen (Khan et al. 2013).
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Frauen hatten 6fter NSTEMI®*, Manner 6fter STEMI®®. Frauen berichteten viele verschie-
dene vagale Symptome, darunter 6fter Schwache, Flushes, Schmerzen im linken Arm oder
in der linken Schulter, im Riicken, Nacken oder Hals, Erbrechen, Zahn- oder Kieferschmer-

zen, Kopfschmerzen.

In einer anderen rezenten Untersuchung bei Patientinnen und Patienten mit stabiler Angina
zeigten Frauen bei nichtsignifikanter Koronarstenose im ersten Jahr nach der Koronarangio-
grafie dreimal 6fter schwerwiegende kardiale Ereignisse (MACE>®) als M&nner mit nichtob-
struktiver Koronarstenose und als Frauen ohne Koronarstenose (Sedlak et al. 2013). Im wei-
teren Verlauf verschwanden die Unterschiede zwischen den Geschlechtern, auBerdem wa-
ren sie auch im ersten Jahr nicht mehr signifikant, wenn Herzinsuffizienz als Endpunkt aus-
geschlossen wurde. Das konnte darauf hinweisen, dass bei Frauen mit nichtobstruktiver Ko-
ronarstenose Herzinsuffizienz eine bedeutende Komplikation darstellt. Die ,Women’s Is-
chemia Syndrome Evaluation” zeigte bei Frauen mit Brustschmerzen, aber keiner oder einer
nichtobstruktiven Koronarstenose eine deutlich schlechtere Prognose als bei Frauen glei-
cher Morphologie, aber ohne Brustschmerzen (Johnson et al. 2006).

Frauen leiden ofter unter Angina Pectoris als Manner. Die Beschwerden sollten stets leitli-
nienkonform abgeklart und die medikamentdse Therapie sollte auch bei fehlender Koro-

narstenose optimiert werden.

Therapie

In der Diagnose und Therapie der KHK sind geschlechtsspezifische Unterschiede beschrie-
ben. Die Ergometrie ist bei Frauen weniger aussagekraftig, eine Stress-Echokardiografie,
eine Myokard-Szintigrafie oder andere Imaging-Strategien sind sensitiver (Regitz-Zagrosek
2012). Die Zeit bis zur Intervention ist bei Frauen oft langer; Frauen werden seltener revas-
kularisiert. Eine Untersuchung aus Schweden zeigte, dass in den letzten zehn Jahren bei
akutem Herzinfarkt bei Frauen die EBM-Guidelines zur medikamentdsen Therapie und die
Reperfusionsstrategien weniger gut eingehalten wurden als bei Mannern und dass sich die-
ser Gender-Gap in der Therapie sogar Uber die Zeit vergroRert hat (Lawesson et al. 2012).

In verschiedenen anderen Studien sind auch Unterschiede in der Gabe von RAS-Blockern,

54 NSTEMI = non-ST-segment elevation myocardial infarction, ein Myokardinfarkt, bei dem es im EKG zu
keinen registrierbaren ST-Hebungen kommt

55 STEMI = ST-segment elevation myocardial infarction, ein Myokardinfarkt, bei dem es im EKG zu registrier-
baren ST-Hebungen kommt

6 major acute coronary events
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Diuretika, Betablockern, Statinen oder Antikoagulation beschrieben, mit unterschiedlichen
Ergebnissen. Aspirin schiitzt in der Primarpravention Manner, aber nicht Frauen vor KHK,
dafir schitzt es Frauen eher vor einem ischamischen Schlaganfall. Ob Genderunterschiede
in den Revaskularisationsraten bei den verschiedenen Stents auftreten, ist derzeit nicht
klar. Beschrieben wurde sowohl eine etwas héhere Revaskularisationsrate bei Frauen fur
paclitaxel- oder everolimusfreisetzende Stents (Seth et al. 2010), aber auch bessere Ergeb-
nisse bei japanischen Frauen trotz ausgepragteren Risikoprofils innerhalb eines Jahres fiir
Paclitaxel (Okura et al. 2013).

7.2 Ischamischer Schlaganfall

In Osterreich sind ca. 15 Prozent der Todesfille bei Frauen und zehn Prozent bei Mannern
auf Schlaganfalle zurlckzufiihren, die somit nach den Herz- und Krebserkrankungen die
dritthdufigste Todesursache darstellen. Die Sterblichkeit ist in Osterreich hoher bzw. hat
weniger abgenommen als in verschiedenen anderen Landern, einschliel§lich der USA. Dort
wird die Schlaganfallpravalenz derzeit bei Frauen mit drei Prozent und bei Mannern mit
2,6 Prozent angegeben. Die kumulative Lebenszeitpravalenz ist bei Frauen generell hoher
als bei Mannern, wahrend es sich bei der alterskorrigierten Lebenszeitinzidenz umgekehrt
verhilt (Go et al. 2014; Santalucia et al. 2013; Wang et al. 2013). Die Inzidenz ist bei Frauen
zwischen 35 und 84 Jahren niedriger, ab 85 Jahren ist sie flir Mannern und Frauen gleich,
die Letalitat ist aber bei Frauen hoher (Metaanalyse: gepooltes RR 1,13; (Wu et al. 2012;
Zhou et al. 2013). Frauen mit Schlaganfall haben in Osterreich sowie international durch-
schnittlich im akuten Stadium sowie bei Entlassung einen hoheren Schweregrad (Teuschl et
al. 2013). Sie weisen vor allem im héheren Alter (> 70 Jahre) groRere neurologische Defizite
bei der Aufnahme in die Stroke-Units sowie bei der Entlassung auf und zeigen mehr Behin-
derungen drei Monate nach Entlassung (Horner et al. 2008). Auch werden neben einer ho-
heren Mortalitat mehr Rezidive beschrieben sowie eine hohere Pflegebedirftigkeit nach
einem Jahr (Wang et al. 2013).

Die Abnahme der Sterblichkeit durch Schlaganfille in Osterreich ist auf eine bessere Friih-
erkennung, raschere Intervention und verbesserte strukturierte medizinische Versorgung
mit einer flachendeckenden Einrichtung von Stroke-Units zurlickzuflihren. Viele Untersu-
chungen zeigen einen Gender-Gap, namlich schlechtere Ergebnisse bei Frauen mit Schlag-
anfallen: héhere Sterblichkeit, schlechtere Langzeitergebnisse, mehr Beeintrachtigungen
und hadufigere Autonomieverluste. Geschlechtsspezifische Unterschiede miissen differen-

ziert betrachtet werden, um eine etwaige ,,Ungleichbehandlung” auszugleichen.
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Unterschiede im Risikoprofil

Frauen und Manner mit Schlaganfallen unterscheiden sich in den haufigsten Risikofaktoren
und klinischen Charakteristika. Analog zur koronaren Herzkrankheit sind Frauen meist alter
und haben oft mehr Zusatzerkrankungen als Mdnner, wenn sie einen Schlaganfall erleiden.
Das mittlere Alter ist in Osterreich auf 78 Jahre bei den Frauen und auf 71 Jahre bei den
Mannern angestiegen. Der Schweregrad von Schlaganfallen hat im Trend abgenommen und
unterscheidet sich meist nicht wesentlich zwischen den Geschlechtern. Als Ursache haben
generell Kardioembolien zu- und Makroangiopathien abgenommen. Geschlechtsabhangige
Unterschiede sind auch beim Schlaganfall sowohl biologisch als auch psychosozial bedingt.
Das Risiko ist bei Frauen vor allem postmenopausal, aber auch peri- und postpartal erhéht,
was auf den Einfluss der Sexualhormone hinweist. An den Gefdl3en bewirken das atheropro-
tektive Ostrogen und Progesteron eine Steigerung der Vasodilatation, Testosteron wirkt
auch vasokonstriktiv iber vermehrte Thromboxanproduktion (Haast et al. 2012). Zusatzlich
hat das neuroprotektiv wirksame Ostrogen giinstige Effekte auf Gliazellen und Astrozyten
bei Schadigung der Hirnsubstanz (Ritzel et al. 2013).

Frauen mit Schlaganfallen sind ofter alleinstehend und sozial benachteiligt. Ein niedriger
Bildungsgrad ist in verschiedenen Landern bei Frauen starker mit einem Schlaganfallrisiko
verbunden (Wang et al. 2013), eine Auswertung Osterreichischer Daten zeigte allerdings
auch ein stark erhohtes Risiko fir Schlaganfille bei Mannern mit Pflichtschulabschluss
(Kautzky-Willer et al. 2012). Frauen leiden wesentlich haufiger als Manner an Migrane und
Depressionen, Erkrankungen, die mittlerweile auch als Pradiktoren fiir ein héheres Schlag-
anfallrisiko gelten. Weitere haufige Risikofaktoren wie die KHK, Bluthochdruck, Rauchen,
Diabetes, Dyslipiddmie, Ubergewicht, metabolisches Syndrom, Schlaf-Apnoe, Vorhofflim-
mern und Bewegungsmangel sind ebenso in den verschiedenen Generationen und Lebens-
abschnitten, aber auch kulturabhangig bei Mannern und Frauen unterschiedlich verteilt. Bei
Frauen liegt 6fter gleichzeitig ein Vorhofflimmern oder eine Hypertonie vor, bei Mannern
ofter eine Herzerkrankung, pAVK, Diabetes, Alkoholabusus und Nikotinkonsum. Weiters ge-
hen orale Kontrazeptive oder eine Hormonersatztherapie bei Frauen mit einem hdheren

Risiko einher.
Symptome und Behandlung
Moglicherweise unterscheiden sich auch beim Schlaganfall die Symptome bei Mannern und

Frauen. So werden von Frauen mehr unspezifische Symptome wie Desorientierung und Be-

wusstseinsverdnderungen beschrieben, wodurch die Friiherkennung erschwert wird (Park
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et al. 2013; Santalucia et al. 2013). Weiters wurden bei Frauen haufiger Aphasien, Sehst6-

rungen und Dysphagien gezeigt.

Aber auch Benachteiligung von Frauen in der Behandlung — wie Antikoagulation beim Hoch-
risikofaktor Vorhofflimmern (Horner et al. 2008) und Unterschiede beim Einsatz teurer radio-
diagnostischer MaRnahmen oder Lysetherapien beim Schlaganfall — sind sowohl in Regio-
nen Osterreichs (Koinig/Matiz-Schunko 2013; Rasky et al. 2012) als auch international
(Gottesman/Hillis 2010) beschrieben worden. Bezlglich operativer Sanierung bei Carotiss-
tenose haben Frauen einen geringeren Benefit und eine schlechtere Prognose als Manner
(Gottesman/Hillis 2010).

Die Ergebnisse miissen in Registern kontinuierlich geschlechtsspezifisch ausgewertet wer-
den, um mogliche Ursachen fiir geschlechtsspezifische Unterschiede in den Outcomedaten
aufzudecken und die Resultate durch entsprechende MaBnahmen in der Gesundheitsver-

sorgung zu verbessern.

7.3 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Bisher liegen wenige Gender-Analysen zu pAVK vor. Obwohl in friiheren Berichten Patien-
ten mit pAVK Uberwogen, zeigen rezente Untersuchen sogar Trends zu mehr Patientinnen,
wobei diese haufiger asymptomatisch sind oder seltener Beschwerden angeben und des-
halb auch seltener untersucht und therapiert werden (Teodorescu et al. 2013). Das haufige
Fehlen einer Claudicatio-Symptomatik bei Frauen kénnte auch darauf zurlckzufihren sein,
dass sie — vor allem im hoheren Alter — weniger mobil sind bzw. dass sie insgesamt weniger
korperlich aktiv sind als Manner. Eine aktuelle Metaanalyse zeigte eine globale altersabhan-
gige Zunahme der Pravalenz ohne wesentliche Geschlechterdifferenzen, wobei im Alter von
Uber 85 Jahren bereits 20 Prozent von pAVK betroffen waren (Fowkes et al. 2013). In Lan-
dern mit niedrigem Einkommen war die Rate bei jungen Frauen sogar héher als bei gleich-
altrigen Mannern. Die Hauptrisikofaktoren sind bei beiden Geschlechtern Rauchen, Diabe-
tes, Hypertonie und Hypercholesterindmie. In einer Untersuchung zur femoropoplitealen
Verschlusskrankheit waren die Frauen alter und prasentierten sich mit kiirzerer Gehstrecke

und héherem Schweregrad (Tadros et al. 2014).
Die Komplikations- und Mortalitatsraten nach Angioplastie und Stenting waren vergleich-

bar. In einer anderen Untersuchung bei Diabetikerinnen und Diabetikern hatten Manner in

allen ethnischen Gruppen ofter eine Beinamputation, die Sterblichkeit bei Amputation war
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aber bei Frauen groRRer (Peek 2011). Moglicherweise wird pAVK bei Frauen seltener erkannt
und behandelt. In einer groRen US-Untersuchung bei Mannern und Frauen, die einer Re-
vaskularisation oder Amputation unterzogen worden waren, bestatigte sich, dass die
Frauen bei der Intervention etwas dlter waren und ein weiter fortgeschrittenes pAVK-Sta-
dium aufwiesen (Lo et al. 2014). Frauen erhielten 6fter eine endovaskuldre Revaskularisie-
rung und mussten seltener amputiert werden. Die Mortalitdt war bei Frauen unabhangig

vom Eingriff hoher.
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8 Schlussbetrachtung

Der vorliegende Bericht befasst sich mit der Epidemiologie und Pravention von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (HKE). Der Fokus liegt dabei auf ischdmischen Herzkrankheiten (Angina
Pectoris [AP] und Myokardinfarkt [MI]), zerebrovaskularen Erkrankungen (dem ischami-
schen Schlaganfall) und auf peripheren GefaRerkrankungen (der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit [pAVK]).

Fir diese Erkrankungen kann mehrheitlich eine Arteriosklerose verantwortlich gemacht
werden, die das Ergebnis eines komplexen Zusammenspiels sowohl modifizierbarer als auch
nichtveranderbarer Faktoren darstellt (korperliche, verhaltensbezogene, psychische und
soziale Faktoren). Von besonderer Bedeutung sind in diesem Zusammenhang lebensstil-
bezogene Faktoren, die einerseits zur Auspragung korperlicher Risikofaktoren beitragen,
andererseits von gesellschaftlichen Bedingungen beeinflusst werden (s. Kapitel 3) und prin-

zipiell veranderbar sind.

Epidemiologische Aussagen zur Haufigkeit arteriosklerotisch verursachter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen kénnen in Osterreich auf Basis der Osterreichischen Gesundheitsbefragung
(ATHIS), der Diagnosen- und Leistungsdokumentation der dsterreichischen Krankenanstal-
ten (DLD) sowie auf Grundlage der dsterreichischen Todesursachenstatistik (TUS) getroffen
werden. Diese Quellen liefern Anhaltspunkte zum Osterreichischen Erkrankungsgeschehen,
sind jedoch flr eine umfassende Bestandsaufnahme unzureichend (s. Einleitung zu Kapitel 4).
Eine Verbesserung der Datensituation ware deshalb im Bereich der ambulanten Diagnosen-
dokumentation sowie bei der pseudoanonymisierten Verknilipfung relevanter Datenbe-

stande (DLD, TUS, Diagnosendokumentation im ambulanten Bereich) notwendig.

Den genannten Datenquellen zufolge wurden 2019 — abhangig vom Krankheitsbild (AP, Ml,
ischamischer Schlaganfall oder pAVK) — zwischen 11.000 und 19.000 Neuerkrankungsfille
dokumentiert (altersstandardisiert zwischen 130 und 222 Neuerkrankungsfalle pro 100.000
EW). Zur Pravalenz der genannten Krankheitsbilder knnen nur eingeschrankt Aussagen ge-
troffen werden. Dem ATHIS 2019 zufolge hatten in den letzten zwolf Monaten 1,7 Prozent
einen Myokardinfarkt oder chronische Beschwerden infolge eines Ml (ca. 124.000 Men-
schen) und 1,5 Prozent einen Schlaganfall (ischamischer und hamorrhagischer Schlaganfall
zusammengenommen) oder chronische Beschwerden infolge dieser Erkrankung (ca. 115.000

Menschen).
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Manner sind insgesamt deutlich haufiger und 6fter auch in jiingerem Alter von AP, M, IS
und pAVK betroffen als Frauen. Zudem treten alle Krankheitsbilder erwartungsgemaR in der
dlteren Bevolkerung haufiger auf. Dieser Effekt kann mit der kumulierenden Wirkung le-
bensstil- und verhadltnisbezogener Einflussfaktoren in Zusammenhang gebracht werden. Es
gilt vor allem bei den unter-60-Jahrigen den Anteil der Erkrankten zu senken (er betragt
erkrankungsspezifisch zwischen 12 und 23 %). Darliber hinaus finden sich Hinweise, dass
Personen mit einem geringen Bildungsabschluss eine héhere Erkrankungswahrscheinlich-
keit aufweisen als Personen mit héherer Bildung. Dies konnte sowohl fiir den Myokardinfarkt
als auch fir den Schlaganfall gezeigt werden und gilt fiir beide Geschlechter. Die Unter-
schiede zwischen Mannern und Frauen sowie zwischen Personen mit einem hohen und ei-
nem niedrigen Bildungsabschluss stehen vermutlich mit dem Gesundheitsverhalten dieser
Personengruppen und ihren Lebensbedingungen in Zusammenhang (vgl. z. B. Dorner et al.
2013; Griebler et al. 2017; Kautzky-Willer et al. 2012; Klimont/Prammer-Waldhor 2020) und
sollten im Sinne der Chancengerechtigkeit starker in der Praventionsarbeit bericksichtigt

werden.

Alle vier analysierten Krankheitsbilder waren im Zeitraum 2002-2019 riicklaufig, allerdings
mit einer unterschiedlichen Dynamik. Die MI-Inzidenz (std. Rate) hat mit zwischenzeitlicher
Stagnation kontinuierlich abgenommen, die AP-Inzidenz ist seit 2007 deutlich riicklaufig,
und auch die pAVK-Inzidenz ist deutlich zuriickgegangen — allerdings erst seit 2014, denn
davor war die std. Rate weitgehend stabil gewesen. Auch die Inzidenz ischamischer Schlag-
anfidlle hat seit 2014 abgenommen, nachdem sie bis dahin eine eher steigende Tendenz
gezeigt hatte. Dieser Effekt kdnnte unter anderem mit der steigenden Lebenserwartung in
Zusammenhang stehen. Ein Riickgang liber die gesamte Periode zeigt sich auch bei der vor-
zeitigen Sterblichkeit aufgrund eines MI oder eines ischamischen Schlaganfalls. Die MiI-
Sterblichkeit war bis 2012 deutlich riicklaufig und ist seither eher stabil, die I1S-Sterblich-
keit ist groReren Schwankungen unterworfen, ist aber ebenfalls zuriickgegangen und steigt
seit 2017 wieder leicht.

Regionale Vergleiche lassen kein eindeutiges Muster erkennen. Abbildung 38 zeigt die
Rangreihung der Bundeslander und bescheinigt den Bundeslandern Burgenland und Salz-
burg eine vergleichsweise glinstige und den Bundeslandern Karnten und Oberdsterreich
eine eher unglinstige Situation. In Tirol sind die MI-Inzidenz und -Mortalitat relativ hoch und
die IS-Inzidenz und -Mortalitat relativ niedrig. In der Steiermark verhalt es sich genau um-
gekehrt. Wien befindet sich im Ranking im besseren Bereich, hat aber bei der pAVK-Inzidenz

den hochsten Wert. In Bezug auf die einzelnen Krankheiten zeigt sich, dass
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e die AP-Inzidenz in Karnten, Oberdsterreich und Niederdsterreich am hochsten, in
der Steiermark, in Salzburg und im Burgenland am geringsten ausfallt,

¢ die MI-Problematik in Tirol am gréBten, in Wien und Salzburg am geringsten ausge-
pragt ist,

e dass sich die Schlaganfallproblematik in Karnten, der Steiermark und in Oberéster-
reich am groBten, in Tirol und Vorarlberg am geringsten darstellt und

e dass die pAVK-Inzidenz in Wien, Vorarlberg und Oberoésterreich am hochsten, in

der Steiermark, im Burgenland und in Niederdsterreich am geringsten ist.

Die generelle HKE-Sterblichkeit folgt einem Ost-West-Gefille (s. Kapitel 5.3.1), ebenso die
meisten HKE-relevanten Risikofaktoren (Burkert et al. 2013; Stein et al. 2011). Dies verdeut-
licht, dass sowohl in der Versorgung als auch in der Pravention und Gesundheitsférderung
auf diese regionalen Disparitaten Riicksicht genommen werden sollte.

Abbildung 38: Epidemiologische Kennzahlen im Bundeslandervergleich 2019

Bgld. | Ktn. NO 00 | Sbg. | Stmk. T Vbg. w
AP-Inzidenz 4 5 6
MI-Inzidenz 4 6 5
MI — vorzeitige Sterblichkeit 4 5 6
IS-Inzidenz 4 5 6
IS — vorzeitige Sterblichkeit 5 6
pAVK-Inzidenz 4 5 6

1= hochster Wert, 9 = geringster Wert

Quelle und Darstellung: GOG

Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehen mit einer Reihe ernstzunehmender Konsequenzen ein-
her, mit Einschrankungen, LebensqualitdtseinbuBen, Folgeerkrankungen sowie direkten
und indirekten Kosten, die sowohl durch praventive als auch durch medizinische Mafinah-
men gering gehalten werden sollten. Verglichen mit Nichtbetroffenen, weisen Personen,
die innerhalb der letzten zwolf Monate einen MI oder chronische Beschwerden infolge ei-
nes MI oder einen Schlaganfall oder chronische Beschwerden infolge eines Schlaganfalls
hatten, eine deutlich geringere Lebensqualitdt auf. Die diesbeziiglich groRten Unterschiede
finden sich in Sachen korperliches und psychisches Wohlbefinden, mit groBeren Unter-

schieden bei Schlaganfallpatientinnen/-patienten. In puncto Altersgruppen sind beim Myo-

Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich Seite 121



kardinfarkt die groRten Lebensqualitdtsunterschiede bei den 45- bis 59-Jahrigen zu beob-
achten, in Sachen Schlaganfall bei den 60- bis 74-Jahrigen. Die weibliche Bevolkerung ist

insgesamt starker von LebensqualitdtseinbuRen betroffen als die mannliche.

Im Jahr 2019 entfielen rund 38.000 Krankenstande und rund 1.157.000 Krankenstandstage
auf Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. Dies sind rund 0,8 Prozent aller 2019 doku-
mentierten Krankenstande sowie 2,5 Prozent aller 2019 erfassten Krankenstandstage, was
einer rohen Rate von elf Krankenstanden sowie von 332 Krankenstandstagen pro 1.000 Ver-

sicherte entspricht.

Infolge von HKE wurden rund 1.900 Menschen friihzeitig pensioniert, mit einem deutlich
ricklaufigen Trend. Dies entspricht etwa elf Prozent aller gesundheitsbedingten Frithpensio-
nierungen (Méanner: 15 %, Frauen: rund 5 %). In 75 Prozent der Falle waren dafir ischami-
sche Herzkrankheiten (28 %), zerebrovaskuldre Krankheiten (33 %) und Krankheiten der Ar-

terien (14 %) verantwortlich.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in Osterreich fiir 38 Prozent aller Todesfille verantwort-
lich. Rund 5.500 Menschen verstarben 2019 vorzeitig (unter 75 Jahren) an einer HKE, 1.600
Menschen an einem Ml und 200 Menschen an einem ischamischen Schlaganfall. Die mann-
liche Bevolkerung wies dabei in jedem Fall eine hohere Sterblichkeit auf als die weibliche.
Im Beobachtungszeitraum 2002-2019 nahm die vorzeitige HKE-Sterblichkeit jahrlich um
durchschnittlich 3,4 Prozent ab.

Den geschlechtsspezifischen Unterschieden liegen sowohl biologische Unterschiede (Gene,
Sexualhormone, Anatomie und Morphologie der GefaRveranderungen) als auch psycho-
soziale Bedingungen (sozio6konomischer Status, Bildung, Lebensstil, Stress, psychische Ver-
anderungen) zugrunde. Auch im Risikoprofil und bei den Begleiterkrankungen zeigen sich
zumeist andere Verteilungsmuster zwischen Frauen und Mannern. Weiters tragen Unter-
schiede in den Symptomen, der Friihdiagnose und der Akutversorgung sowie generell im

invasiven und medikamentdsen Management zu den divergenten Ergebnissen bei.

Die direkten und indirekten Kosten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Osterreich werden
fiir das Jahr 2015 auf rund 4,7 Milliarden Euro geschatzt. Rund 1,7 Milliarden entfallen auf
die stationare Versorgung, 600 Millionen auf die medikament&dse Behandlung, 1,2 Milliar-
den auf Produktionsausfalle aufgrund von Mortalitdt und Morbiditat und rund eine Milli-

arde auf die informelle Betreuung und Pflege von Menschen mit HKE.
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2019 entfielen rund 14.500 Krankenstande und rund 670.000 Krankenstandstage auf is-
chamische Herzkrankheiten, zerebrovaskulare Krankheiten und Krankheiten der Arterien,
zu denen auch die AP, der MlI, der ischamische Schlaganfall und die pAVK gehéren. Darliber
hinaus wurden 2019 1.425 Neupensionen aufgrund einer verminderten Arbeitsfahigkeit
bzw. einer Erwerbsunfahigkeit infolge ischdamischer Herzkrankheiten, zerebrovaskuldrer
Krankheiten oder Krankheiten der Arterien gewahrt. Hinzu kommt, dass 2019 rund 860
Menschen zwischen 15 und 64 Jahren an einem Ml, einem ischamischen Schlaganfall oder
einer pAVK verstorben sind. Auf Ebene der Gesamtbevdlkerung fielen dariiber hinaus rund
21.600 verlorene Lebensjahre an, die einem M, einem ischamischen Schlaganfall oder ei-
ner pAVK zuzurechnen sind (= rund 240 Lebensjahre pro 100.000 EW). Das sind rund sechs
Prozent aller 2019 verlorenen Lebensjahre.

In puncto Pravention zeigen Evaluationsstudien, dass gemeinschaftsbasierte Programme
zur HKE-Pravention, die auf Informationskampagnen, Beratung, MaBnahmen zur Lebens-
veranderung (z. B. Kochworkshops, angeleitete Einkaufstouren, Kennzeichnung von Nah-
rungsmitteln, Angebotsumstellung in Schulkantinen, Bewegungsprogramme, Wandergrup-
pen) und Screening setzen, zu positiven Veranderungen im Gesundheitsverhalten (Ernah-
rung, Bewegung und Rauchen), in Sachen Risikofaktoren (BMI, Blutdruck, Blutzucker, Cho-
lesterin) und in Bezug auf das HKE-Erkrankungs- und Sterberisiko fihren kdnnen. Als Er-
folgsfaktoren haben sich in diesem Zusammenhang ein partizipativer, multisektoraler und
multidisziplinarer Ansatz, eine starke Anwendungsorientierung, eine Kombination aus Ver-
héltnis- und Verhaltenspravention und eine angemessene, langfristige Finanzierung erwie-
sen. Eine Zusammenschau aktueller Cochrane-Reviews zur Pravention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen (2015-2020) zeigt zudem, dass eine Konsumreduktion gesattigter Fette und
eine mediterrane Diat positive Wirkungen auf das Auftreten kardiovaskularer Ereignisse
haben. Dariiber hinaus wirkt eine ballastoffreiche Erndahrung blutdruck- und cholesterin-
senkend. Gesetzliche Rauchverbote reduzieren das Auftreten kardiovaskularer Ereignisse,
und eine systematische Risikobestimmung in der Primarpravention geht mit glinstigen Ver-
anderungen in puncto Blutdruck und Cholesterin einher. Keinen Nutzen haben hingegen

allgemeine Gesundheitschecks in der Allgemeinbevolkerung.

Der Global Action Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013—-2020 der WHO (World
Health Organization 2013) sieht zur Reduktion nichtlbertragbarer Krankheiten, darunter
auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, eine Reduktion des schadlichen Alkoholkonsums, der
Pravalenz unzureichender kérperlicher Bewegung, des Salzkonsums, der Raucherpravalenz,

der Pravalenz von Bluthochdruck und von Adipositas vor. Darliber hinaus wird eine bessere
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medikamentose Therapie und Beratung zur Vorbeugung von Herzinfarkten und Schlagan-
fillen zum Ziel gemacht. Das begleitende Monitoring zeigt fiir Osterreich, dass vor allem in
den Bereichen Alkohol, Rauchen und Ernahrung noch nicht alle Ziele erreicht sind und dass
es keine nationale Strategie zur Vermeidung nichtiibertragbarer Erkrankungen gibt (World
Health Organization 2020). Empfehlungen zu wirksamen und kostengiinstigen Interventio-
nen zur Pravention von HKE finden sich sowohl im Global Action Plan for the Prevention and
Control of NCDs als auch in einer diesbeziiglichen Updatepublikation (Word Health
Organization 2017; World Health Organization 2013). Darlber hinaus liefern zahlreiche na-
tionale und internationale Strategiepapiere relevante Hinweise in diesem Zusammenhang,

etwa

e der Nationale Aktionsplan Erndhrung (NAPe) (BMG 2013),

e der European food and nutrition action plan (WHO 2014),

e der Nationale Aktionsplan Bewegung (NAPb) (BMLVS 2013),

e das Strategie- und MaRnahmenkonzept Gesundheitsziel 8 (Bewegung) (BMGF 2017a),

e die Physical activity strategy for the WHO European Region 2016—-2025 (WHO 2015),

e die Osterreichische Suchtpriventionsstrategie (BMG 2015b),

e die WHO Framework convention on tobacco control (WHO 2003),

e der European action plan to reduce the harmful use of alcohol 2012-2020 (WHO
2012),

e die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie (BMG 2011),

e die Gesundheitsziele Osterreich (BMGF 2017b),

e die Gesundheitsforderungsstrategie (BMGF 2016) und

e die UN-Ziele fir eine nachhaltige Entwicklung (Sustainable Development Goals)
(United Nations 2015).
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