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Michael-Jiirgen Polonius

Der vorliegende Beitrag beschiftigt sich auf der Basis der
konkret verfiigbaren Daten mit der Morbiditit und Morta-
litat sowie der Versorgungssituation bei den typischen Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-System.!

Die Herz-Kreislauf-Erkrankungen umfassen die unmit-
telbar herzbedingten, die des Gefifisystems und die unmit-
telbar pulmonal bedingten. Exemplarisch werde ich mich
auf die wichtigsten, d.h. gleichzeitig hiufigsten herz-
bedingten sowie auf ein Beispiel der gefifibedingten Krank-
heiten beschranken.

Das Zahlenmaterial fuf3t iiberwiegend auf den Statisti-
ken von 2005. Seit nunmehr 20 Jahren werden diese Zahlen
in dem sogenannten Herzbericht von Ernst Bruckenberger
aufgearbeitet und veroffentlicht. Vorliufer dieses Berichts
war der jahrliche Leistungsbericht der Deutschen Gesell-
schaft fiir Thorax-, Herz- und Gefiafichirurgie (seit 1972).

Gleichzeitig liegen diesem Bericht die Morbiditits- und
Mortalitdtsdaten des Statistischen Bundesamtes sowie die
Versorgungsdaten der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
(KBV) zugrunde.

Zusitzlich ist noch eine Besonderheit des deutschen Ge-
sundheitssystems zu erwihnen. Trotz aller Gesundheits-
reformen herrscht in Deutschland noch immer eine sekto-
rale Versorgung vor, d. h. eine Trennung in ambulante und
stationire Versorgung. Die bestehenden Datenpoole sind
weder personen-, d. h. patientenbezogen, noch fallbezogen
zur Deckung zu bringen. Die hier verwendeten Daten be-
ziehen sich tiberwiegend auf den stationiren Sektor.
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Teil A

Zu den herzbedingten Erkrankungen gehoren eine Vielzahl
von unterschiedlichen Erkrankungen. Die Darstellung hier
beschrinkt sich auf die vier haufigsten.

1. Die ischiamische Herzerkrankung

Sie beruht auf einer mangelnden Versorgung des Herzmus-
kels mit Sauerstoff. Hauptursache ist die Erkrankung der
Herzkranzgefifie, die sogenannte Koronarsklerose.

Die Angina pectoris und der akute Myokardinfarkt sind
die bekannten klassischen Zustandsbilder der ischi-
mischen Herzerkrankung.

2. Erkrankungen der Herzklappen

Die Herzklappen iiben in dem Pumporgan Herz die Ventil-
funktion aus. Je nachdem, wie diese Ventile eine Schlief3-
oder Offnungseinschrinkung entwickeln, kommt es zu ei-
ner unterschiedlichen Belastung des Herzmuskels. Es
kommt entweder zu einem Zuwachs des Muskels (Hyper-
trophie) oder einer Uberdehnung (Dilatation).

Wihrend bis Ende der siebziger Jahre die tiberwiegende
Ursache fiir diese Erkrankung in einer Infektion der Herz-
klappen lag, ist heute die altersbedingte Degeneration ab-
solut vorherrschend. Dies hat gleichzeitig zu einer deutli-
chen Altersverschiebung des Zeitpunkts des Auftretens
dieser Erkrankung gefiihrt.

3. Herzrhythmusstorungen
Die Leistungsfihigkeit des Herzens ist von einem regel-
mifligem Rhythmus abhingig. Verantwortlich fiir diese

Regelmifligkeit ist das Reizleitungssystem. Die Erkran-
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kungen dieses Systems umfassen ein breites Spektrum,
vom harmlosen sogenannten ,Stolpern” bis hin zum
,Herzrasen”, dem Flimmern. Sie konnen ursichlich im
Reizleitungssystem begriindet sein, aber auch Folge ande-
rer Herzerkrankungen sein, z. B. der beiden erstgenannten.

4. Die Herzinsuffizienz

Dabei handelt es sich um die Unfihigkeit des Herzens, der
geforderten Leistung zu entsprechen. Sie kann neben den
unter 1.-3. erwihnten auch durch andere Krankheiten be-
dingt sein, wie z.B. Bluthochdruck, Nierenerkrankungen
und viele andere.

Tab. 1:
Die 10 fihrenden Ursachen fur
Tod und Behinderung
Deutschland Weltweit
;:Tndesur\sachen 2001 Absolut Anteil Ursache Behinderung 2001 2020
EChmnIsche ischémische 92.775 11,2 | |Atemwegsinfektionen 1 6
iHerzkrankhell: HIV / AIDS 2 10
| Akuter Myokardinfarkt 65.228 7.9 Perinatale 3 25
|Herzinsuffizienz 56.799 6,8 Komplikationen
JiSchlaganfall 40.671 Diarrhoe 4 9
| Bosartige Neublldung der 38.525 4,6 Unipolare Depression 5 2
| Bronchien und der Lunge Ischsmische 6 1
| Bosartige Neubildung 19.850 2.4 Herzerkrankung
|des Dickdarms
i‘BésartIge N_eubllﬁdung 17.737 21 Malaria 8 28
|der Brustdriise ks all o 2
ehrsunfal
|Chronische obstruktive 17.062 2,1
| Lungenkrankheit Chron. obstruktive 10 5
| Pneumonie 16500 2 | |Mnaenerkrankung
EDIabEIJm mellitus 15,145 1,8
Stabstisches Bundesamt 2003 Murray CJ. et al.: Lancet 1997 (349) : 149-1504

Tabelle 1 zeigt die unterschiedliche Verteilung der zehn
fuhrenden Ursachen fiir Tod und Behinderung in Deutsch-
land und weltweit. In der rechten Hilfte, die die weltweite
Verteilung angibt, ist aulerdem die prognostizierte Reihen-
folge fiir 2020 aufgefiihrt.
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Wihrend in Deutschland die Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen die ersten vier Plitze einnehmen, rangiert z.B. die
ischimische Herzkrankheit weltweit erst an sechster Stel-
le, wird aber im kommenden Jahrzehnt — also bis 2020 - an
die erste Stelle riicken.

Tab. 2:
Die 10 fuhrenden Ursachen fur Tod und Behinderung in Deutschland
Vergleich 2001 / 2006
2006 2001
Todesursachen

Absolut | Anteil | Absolut | Anteil
Chronische ischdmische Herzkrankheit 77.845 9,5 92.775 11,2
Akuter Myokardinfarkt 59,935 7.3 65.228 7.9
Herzinsuffizienz 47.079 57 56.799 6,8
Bosartige Neubildung der 40.744 5 38.525 4.6
Bronchien und der Lunge
Schlaganfall, nicht als Blutung 28.566 3,5 40.671 4,9
oder Infarkt bezeichnet
Sonstige chronische obstruktive 20.709 2,5 17.062 2.1
Lungenkrankheit
Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 19.713 2,4 16.900 2,0
Bosartige Neubildung des Dickdarmes 18475 2,3 19.950 2,4
Hypertensive Herzkrankheit 17.619 2,1 = =
Bosartige Neubildung der Brustdrise 16.553 21 17.737 2,1
(Mamma)
Statistisches Bundesamt 2003 / 2006

Die Verinderungen in Deutschland in den letzten fiinf
Jahren gehen aus Tabelle 2 hervor. Dabei zeigt sich ein be-
eindruckender Riickgang der Mortalitit von in toto 15 %.

Wie bereits erwihnt, stehen in Deutschland fir eine Ge-
samtbetrachtung keine sektoreniibergreifenden Daten (fiir
die ambulante und stationidre Versorgung) zur Verfliigung.
Jedoch lisst sich eine stationire Morbidititsziffer und Mor-
talitdtsziffer (d. h. sogenannte stationire Fille pro 100.000
Einwohner) bestimmen.

Hierzu dienen die Daten nach §28 Abs. 2 des KHG
(Krankenhausfinanzierungsgesetz), der internationale ICD
(entsprechend dem 10. Revisions-ICD-10 - SGB V) sowie
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AbD. 1: Stationire Morbidititsziffer der ischimischen Herzkrank-
heiten (120-125), der Klappenkrankheiten (I05-109, 134-139), der
Herzrhythmusstérungen (144-149) und der Herzinsuffizienz (I50)
aus den Lindern (Wohnort) 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

die sogenannten Stundenfille (d. h. Fille, bei denen die sta-
tiondre Verweildauer weniger als einen Tag betrigt). Darauf
beruhen alle Zahlenbeispiele, die in den Tabellen und Gra-
fiken prasentiert werden.

Von den 17 Mio. stationir behandelten Fillen 2005 ent-
fielen 1,437 Mio. oder 8,4 % auf die vier vorher dargestell-
ten Herzerkrankungen. Der Anteil der Minner betrug
57 %, der Anteil der Frauen 43 %.

Die meisten der genannten Erkrankungen treten bei
Minnern haufiger auf als bei Frauen: Bei der ischimischen
Herzerkrankung tiberstiegt die Zahl der Erkrankungen bei
den Minnern die bei den Frauen um 92 %, beim akuten
Herzinfarkt um 74 % und bei den Klappenerkrankungen
und Herzrhythmusstérungen um ca. 11 %. Lediglich bei
der Herzinsuffizienz war die Hiufigkeit bei den Frauen
um 11 % hoher.
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Interessant ist auch der Wohnortvergleich. Bei der Morbidi-
tatsziffer (bezogen auf die stationire Behandlung) findet
sich eine Differenz von

1.
2.

3.

fast 100 % zwischen Hamburg und dem Saarland,

fast 62 % zwischen Bremen und dem Saarland bzw.
Brandenburg,

fast 75 % zwischen Baden-Wiirttemberg und dem Saar-
land bzw. Sachsen-Anhalt.

2005 verstarben in Deutschland 830.227 Menschen, hier-
von fielen 228.838 oder 27,6 % auf die vier von mir dar-
gestellten Diagnosen. Bis auf den akuten Myokardinfarkt
(Ménner 22,5 %) tiberstieg die Sterbeziffer der Frauen die
der Minner um 40-70 %.

Sterbeziffer

300 . Mischamische Herzkrankheiten 2 &
[ 1 Herzinsuffizienz &

250 I mHerzrhythmusstrungen @

mKlappenkrankhaitan =
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g |E
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o

BE HH BW HE BY NW RP HB MV BB SH SL NI T™H ST SN

£ Bruckenberger Lénder aufsteigend sortiert nach der Summe der Sterbeziffern

Abb. 2: Gestorbene an ischimischen Herzkrankheiten
(120-125), an Herzrhythmusstérungen (144-149), an Klappen-
krankheiten (I05-109, 134-139), und an Herzinsuffizienz (ICD
150) aus den Lindern (Wohnort) 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

258



Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Schleswig-
Holstein
Mecklenburg-
Vorpommern
84

Niedersachsen
81 .‘ Berlin
18

Brandenburg
Sachsen- 105

Anhalt
109

Sachsen
Thiiringen 100
90

Rheinland-

Pfalz
79

Baden-
Wiirttemberg

0 18 bis 60
Sterbeziffer 121 L 61 bis 77
DLo 74 B 78 bis 89

B 20 und mehr

. Bruckenberger / Winkler, H , August 2007

AbD. 3: Sterbeziffer an akutem Myokardinfarkt (ICD 121) nach

Lindern (Wohnort) 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-

chirurgie
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Auch hier ein Wohnortvergleich: Bei der Sterbeziffer findet

sich eine Differenz von

1. 102 % zwischen Berlin und Sachsen-Anhalt,

2. 134 % zwischen Berlin / Hamburg / Sachsen-Anhalt und
dem Saarland,

3. 234 % zwischen Bayern und Berlin,

4. 188 % zwischen dem Saarland und Schleswig-Holstein.

Myokardinfarkt
Ob diese grofien regionalen Unterschiede auf Versorgungs-
defizite, Infrastrukturprobleme, besondere gesundheitliche
Belastungen der jeweiligen Bevolkerung oder auf Doku-
mentationsfehler zuriickzufiihren sind, ist z. Zt. nicht fest-
stellbar und wurde nach meiner Kenntnis bisher auch noch
nicht eingehend untersucht.

Im Folgenden noch weitere Vergleiche nach Lindern
und Geschlecht:
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ADb. 4: Sterbeziffer der Klappenkrankheiten nach Landern und
Geschlecht im Jahre 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

Es stimmt schon nachdenklich, dass solche grof3en Unter-
schiede keinen gesundheitspolitischen Handlungsimpuls
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bei den Verantwortlichen in den Lindern und im Bund aus-
16sen.
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AbD. 5: Sterbeziffer der Herzrhythmusstérungen nach Lindern
und Geschlecht im Jahre 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie
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Abb. 6: Sterbeziffer der Herzinsuffizienz nach Lindern und Ge-
schlecht im Jahre 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

261



Michael-Jiirgen Polonius

Betrachtet man die Jahre 1980-2005, zeigt sich folgendes
Bild:
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ADb. 7: Entwicklung der Sterbeziffer der ischimischen Herz-
krankheiten in Deutschland von 1980 bis 2004

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie
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Abb. 8: Entwicklung der Sterbeziffer des akuten Myokard-
infarktes in Deutschland von 1980 bis 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie
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Abb. 9: Entwicklung der Sterbeziffer der ausgewihlten Herz-
krankheiten insgesamt in Deutschland von 1980 bis 2005

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

70,0

mDifferenz 1990 zu 1980

m Differenz 2005 zu 1990

Prozent

BE SH SL HB HH NW NI BW HE BY RP BB ST SN TH MV DL

Land £ Bruckpnberger

Abb. 10: Entwicklung der Sterbeziffer ausgewihlter Herzkrank-
heiten in den Lindern von 1980 bis 2005 (aufsteigend sortiert
nach der Sterbeziffer 2005)

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie
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Abb. 11: Entwicklung der Bevolkerung, der stationidren Morbi-
ditit, der Angebotsstrukturen und der Mortalitit bei den aus-
gewihlten Herzkrankheiten

Quelle: Ernst Bruckenberger: Herzbericht 2006 mit Transplantations-
chirurgie

Bei der Morbiditit zeigt sich

— ein Sinken der stationiren Fille seit 2002,

— eine Verlagerung in die hoheren Altersgruppen,

— ein generelles Sinken der Morbidititsziffer in allen Al-
tersgruppen.

Bei der Mortalitit ist festzustellen

— ein Sinken der Sterbeziffer seit 1995,
— eine Verlagerung der Mortalitit in hohere Altersgruppen.
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Bei einer rein 6konomischen, volkswirtschaftlichen Be-
trachtungsweise, wie sie z. Zt. im Gesundheitswesen po-
puldr ist, steht dem immer hoheren Einsatz diagnostischer
und therapeutischer Leistungen kein vergleichbarer Erfolg
(gemessen an der Entwicklung bzw. dem Riickgang der
Mortalitit) gegentiber.

Die aufgezeigte tendenzielle Verschiebung des Eintritts
des Todes in immer spitere Lebensjahre ist aus Sicht der
betroffenen Patienten eine erfreuliche und wiinschens-
werte Entwicklung. Zu kliren wire jedoch, ob dieses Er-
gebnis nicht auch mit einem geringeren Mitteleinsatz zu
erreichen wire.

Teil B

Hier nun noch ein paar Zahlen zu einer gefifibedingten
Herz-Kreislauf-Erkrankung.

Wihrend die peripheren Gefiflerkrankungen im We-
sentlichen ein Morbidititsproblem darstellen, tragen die
Erkrankungen der Gehirnarterien inklusive der Hals-
schlagadern erheblich zu den hohen Sterblichkeitsziffern
der Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei. Daher ist die desa-
strose Folge dieser Gefiflerkrankung, ,der Schlaganfall”,
in der Gesamtbetrachtung von besonderer Bedeutung.

Die akute Durchblutungsstorung verursacht die lebens-
bedrohliche Erkrankung des zentralen Nervensystems
(s. Seite 266).

Beim ischimischen Schlaganfall, dem Hirninfarkt, wird
durch den akuten Verschluss eines Gefifles bei Teilen des
Gehirns die Blutversorgung unterbrochen.

Beim hidmorrhagischen Schlaganfall, der Hirnblutung,
kommt es durch eine plotzlich auftretende Undichtigkeit
(Platzen eines Aneurysma) zum Austritt von Blut mit Ver-
dringung bzw. Zerstérung von Hirngewebe (s. Seite 267).
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e Definition Schlaganfall

Durch eine akute Durchblutungsstorung verursachte, oft sehr
bedrohliche Erkrankung des zentralen Nervensystems.
WHO-Definition: ,,... sich rasch entwickelnde klinische Zei-
chen einer umschriebenen (oder globalen) Storung der Hirnfunk-
tion, die linger als 24 Stunden andauern oder zum Tode fithren
und aufler einer vaskuldren keine andere offensichtliche Ursa-
che haben” (vgl. Adams, R.D. et al.: Principles of Neurology.
New York ©1997, 777-810).

Hauptformen:
—ischidmischer Schlaganfall (Hirninfarkt),
—hiamorrhagischer Schlaganfall (Hirnblutung).

Symptomatik:
— fokales zentralnervoses Defizit,
- akutes bis subakutes Auftreten.

Abb. 12

e Schlaganfall: Ursachen 85%

zerebrale Ischimie (85 %:

— Unterbrechung oder Verringerung
der Durchblutung,

- Blutmangel infolge eines Gefif3—
verschlusses (Embolie, Thrombose,
Arteriitis),

Himorrhagie (15 %):

- Blutung durch Beschidigung eines
Gefifles.

Zuordnung nur nach Anfertigung
eines CT moglich!

Abb. 13
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e Schlaganfall: Herzinfarkt versus Hirninfarkt — Verhalten

Herzinfarkt Hirminfarkt

Patient verlangt in der Regel (e
sofort nach Hilfe agat

Starke Schmerzen mit F ng
Vernichtungs- und Todesangst grspatet nach Hilfe

Sehr gute
Versorgungsstruktur

Abb. 14

e Epidemiologie des Schlaganfalls in Deutschland
(82,5 Mio. Einwohner):

Inzidenz: 182/100.000 = 150.000 Patienten
? 170/100.000 = 72.000 Patienten
o 200/100.000 = 81.000 Patienten
1-Jahres-Letalitiit:

40 % = 60.000 Todesfille
Q 29.000
o 33.000
1-Jahres-Morbiditit bei den tiberlebenden ca.
100.000 Patienten:

64.000 hilfs- bzw. pflegebedurftig

Kosten pro Schlaganfall in den ersten 12 Monaten: 17.799 €

Lebenslange Kosten: 90.981 $
Quellen: Erlanger Schlaganfall Register, Interdisziplindres Zentrum
fir Public Health (IZPH) der Universitit Erlangen-Nurnberg. In:
Stroke 27 (1996), 1459-1466; Cerebrovascular Diseases 17 (2004), 134

Abb. 15
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Schlussbemerkung

Es ist bemerkenswert, welche Versorgungsstrukturen im
kardiologischen / kardiochirurgischen Bereich in den ver-
gangenen Jahrzehnten aufgebaut wurden - im Vergleich
zum neurologischen / gefifichirurgischen Bereich zur Ver-
sorgung der Patienten mit Schlaganfillen.

2005 wurden etwas mehr als 200.000 akute Herzinfarkte
stationidr behandelt und eine annihernd gleich grofle An-
zahl an Schlaganfillen. Die Rezidivquote beim Herzinfarkt
ist ca. 1 % im ersten Jahr, die des Schlaganfalls 815 %. Ca.
1 Mio. Menschen leben in Deutschland mit den Folgen ih-
res Schlaganfalls.

Gerade auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen
ist Versorgungsforschung dringend notwendig. Nur so wer-
den wir Antworten auf die dringenden Fragen bekommen.
— Warum gibt es so grofie regionale Unterschiede?

— Welche Versorgungsdichte ist notwendig?
— Welche Priavention greift?
— Welche Infrastruktur ist notwendig und ausreichend?

All dies lisst sich aber nur tber eine sektortibergreifende
Datenbasis erarbeiten. Hier ist jedoch die Politik gefordert,
die gesetzlichen Voraussetzungen fiir eine Zusammenfiih-
rung der Daten zu schaffen

Anmerkung

! Zur besonderen Bedeutung der Herz-Kreislauf-Erkrankungen un-
ter den Volkskrankheiten, besonders im Hinblick auf die Zunahme
der Lebenserwartung, vgl. auch den Beitrag von Stephan K. Wei-
land, Kilian Rapp, Jochen Klenk und Ulrich Keil in diesem Band.
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