
Wie können innovative Therapien und Technologien kardiovaskuläre Risiken und die Mortalität senken? 
Mit dieser Frage beschäftigten sich zahlreiche Vorträge beim DGK 2023. Diskutiert wurden unter anderem 
jüngste Studiendaten und neue Ansätze rund um das Lipidmanagement.

Kardiologie-Kongress: Über diese Themen sprach man in Mannheim
Zum 89. Mal diskutierten Fachleute aus allen Teilbereichen der Kardiologie neue Studiendaten und aktuelle Leitlinienempfehlun-
gen anlässlich der Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) Mitte April 2023 in Mannheim. Ein wichtiger 
Themenschwerpunkt waren das Lipidmanagement und die Reduktion kardiovaskulärer Risiken. Namhafte Expert*innen brachten 
in ihren Vorträgen den aktuellen Wissensstand auf den Punkt:

•  Primärprävention: Warum ein „normaler“ LDL-C-Wert nicht immer mit „gesund“ gleichzusetzen ist

•  Sekundärprävention: Warum eine frühe Kombinationstherapie besser ist

•  Telemedizinische Innovationen in Theorie und Praxis

•  Qualität vs. Wirtschaftlichkeit: Was gilt für die PCSK9i-Verordnung?

•  Impfprävention von kardiovaskulären Ereignissen: Studien-Update und Erfahrungen aus der Praxis

•  Ausblick 2023: Gamechanger für die Behandlung von Dyslipidämien

DGK 2023: MIT INNOVATIONEN  
KARDIOVASKULÄRE RISIKEN SENKEN

Besser früh als zu spät: Kardiovaskuläre Prävention und Telemedizin
Im Rahmen des Symposiums „Kardiologische Patientenversorgung: Innovation & Prävention Hand in Hand“ von Sanofi wurden  
2 Fragen aus der kardiologischen Praxis diskutiert:1

•  Welche Empfehlungen gelten für die Primär- und Sekundärprävention atherosklerotischer kardiovaskulärer Erkrankungen 
(ASCVD)?

•  Wie können innovative Technologien beim Therapiemanagement kardiologischer Patient*innen unterstützen?

Unter der Leitung von Prof. Dr. Andrea Bäßler (Regensburg) und Prof. Dr. Ingo Eitel (Lübeck) fassten 4 Referenten jüngste 
Erkenntnisse zusammen und gaben einen Einblick in die telemedizinische Praxis.1

Primärprävention: Warum ein „normaler“ LDL-C-Wert nicht immer  
mit „gesund“ gleichzusetzen ist
Den Anfang machte Prof. Dr. Ingo Hilgendorf (Freiburg/Bad Krozingen) mit einem Überblick zu 6 Risikofaktoren und ihrer Rolle 
bei der Entwicklung kardiovaskulärer Erkrankungen (Abb. 1): Cholesterin, Rauchen, Adipositas, Bluthochdruck, Diabetes und 
Bewegungsmangel. Eine Herausforderung in der klinischen Praxis ist die Frage, ab wann Lebensstilveränderungen allein bei 
scheinbar kardiovaskulär Gesunden an ihre Grenzen kommen und es eine medikamentöse Unterstützung braucht.2 Unklarheiten 
bestehen insbesondere beim Lipidmanagement. So weisen beispielsweise rund 50 % der hospitalisierten Patient*innen mit ko-
ronarer Herzkrankheit (KHK) einen vorher „normalen“ LDL-C-Wert von ≤ 100 mg/dl (≤ 2,6 mmol/l) auf.3 Dieses Beispiel macht 
deutlich, dass ein „normales“ LDL-C nicht unbedingt „gesund“ ist und der entsprechende Zielwert vom individuellen kardiovas-
kulären Risiko abhängt.2 Wie berechnet sich dieses Risiko bei (noch) Gesunden? Die ESC/EAS#-Leitlinie zur Prävention empfiehlt 
unter anderem den SCORE2## beziehungsweise SCORE2-OP als Stratifizierungsinstrumente. Beide ermöglichen die Berechnung 
des 10-Jahres-Risikos für ein kardiovaskuläres Ereignis anhand von Parametern wie Alter, Geschlecht, Raucherstatus, Blutdruck 
und Gesamtcholesterin.4 Prof. Hilgendorf stellte klar, dass die primärpräventive LDL-C-Reduktion in jedem Alter einen Nutzen 
stiften kann:

•  Im Durchschnitt haben junge Menschen mit heterozygoter familiärer Hypercholesterinämie (HeFH) beispielsweise bereits 
im Alter von etwa 30 Jahren eine LDL-C-Last kumuliert, die den Schwellwert für eine ASCVD überschreitet – jene mit einer 
homozygoten familiären Hypercholesterinämie (HoFH) bereits vor dem 20. Lebensjahr. Bei diesen Patient*innen kann 
eine möglichst frühzeitige LDL-C-Reduktion das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse und Mortalität senken.5 Sie können 
bereits in der Primärprävention mit PCSK9###-Inhibitoren behandelt werden.6

•  Bei Menschen ab 70 Jahren mit Dyslipidämie empfiehlt die ESC/EAS-Präventionsleitlinie eine Statin-Behandlung wie bei 
Jüngeren – gegebenenfalls mit einer Dosisanpassung.4 Gerade sie profitieren aufgrund ihres stark erhöhten ASCVD- und 
Myokardinfarkt-Risikos von einer primärpräventiven Statin-Therapie, um ein kardiovaskuläres Ereignis innerhalb von 5 Jahren 
zu verhindern.7



Abb. 1: Kardiovaskuläre Risikofaktoren in Industrieländern; HR: Hazard Ratio, CV: kardiovaskulär2

Was gilt für Adipositas, Blutdruck & Co.?
Auch bei diesen lebensstilassoziierten Faktoren können medikamentöse Optionen helfen, kardiovaskuläre Risiken zu senken:2

  Rauchen: Nikotinersatzprodukte können die Chancen für einen dauerhaften Rauchstopp erhöhen.8

  Adipositas: Studiendaten zeigen, dass GLP-1-Rezeptor-Agonisten bei der Gewichtsreduktion unterstützen können.9,10

  Diabetes: Das heute empfohlene medikamentöse Diabetes-Management richtet sich auch nach der individuellen 
kardiovaskulären Risikosituation.11

  Bluthochdruck: Bereits eine Blutdrucksenkung von 5 mm Hg über 4 Jahre kann das relative Risiko für KHK/ischä-
mische Herzerkrankungen um 8 % und jenes für kardiovaskulären Tod um 5 % senken.12
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Sekundärprävention: Warum eine frühe Kombinationstherapie besser ist
Prof. Hilgendorf verwies in seinem Vortrag immer wieder auf den fließenden Übergang von der Primär- zur Sekundärprävention.2 
Hier knüpfte Prof. Dr. Ulrich Laufs (Leipzig) an und stellte neue Studienergebnisse zum Lipidmanagement bei Patient*innen nach 
einem akuten Koronarsyndrom (ACS) vor.13

ACS Europath IV: Über 60 % verfehlen LDL-C-Zielwert
An der ACS-Europath-IV-Studie nahmen 2.650 ACS-Patient*innen aus 6 europäischen Ländern teil und verglich die jeweilige 
LDL-C-Zielwerterreichung nach den Empfehlungen der aktuellen ESC/EAS-Leitlinie in den Jahren 2022 und 2018. Die jüngsten 
Daten zeigen zwar eine Verbesserung der Zielwerterreichung gegenüber 2018. Allerdings wiesen circa 60 Wochen nach der Kli-
nikentlassung nur 37 % der eingeschlossenen Hochrisikopatient*innen den empfohlenen LDL-C-Wert von < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) 
auf (Abb. 2). Weniger als 40 % wurden mit einer lipidsenkenden Kombinationstherapie behandelt. Diese Patient*innen haben neben 
einer Statin-Therapie beispielsweise Ezetimib und/oder PCSK9-Inhibitoren wie Alirocumab (Praluent®16) erhalten.14,15 
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Abb. 2: LDL-C-Zielwerterreichung in der ACS-EuroPath-IV-Studie mit insgesamt 2.650 ACS-Patient*innen aus 6 europäischen Ländern15  
° Signifikanter Unterschied zwischen 2022 und 2018.



SANTORINI: Mit Kombinationstherapie LDL-C-Ziele erreichen
Zu einem ähnlichen Ergebnis mit Blick auf die LDL-C-Zielwerterreichung kommt die europäische SANTORINI-Studie mit 9.044 
Hochrisikopatient*innen. Nur etwa jede*r 5. Patient*in aus der Gesamtkohorte erreichte den empfohlenen LDL-C-Zielwert. Besser 
sieht es bei jenen 24 % der Studienteilnehmenden aus, die eine lipidsenkende Kombinationstherapie erhalten hatten. In dieser 
Gruppe betrug die Zielwerterreichung zumindest 32,3 %.17 

Frühe, starke LDL-C-Reduktion beeinflusst die Plaque-Struktur
Warum ist nach einem ACS eine frühzeitige, konsequente LDL-C-Senkung auf den empfohlenen Zielwert wichtig? Prof. Laufs ging 
auf jüngste mechanistische Erkenntnisse ein. Bildgebungsstudien mit PCSK9-Inibitoren zeigen, dass eine starke LDL-C-Reduktion 
die Struktur atherosklerotischer Plaques (Kappendicke, Volumenreduktion) günstig verändern und zu ihrer Stabilisierung bei-
tragen kann.18–20 Eine gerade veröffentlichte Post-hoc-Analyse der ODYSSEY OUTCOMES-Daten unterstützt diese Vermutung. 
Schwartz et al. untersuchten 730 Patient*innen, die unter der Alirocumab-/Statin-Therapie während der Studie konsekutiv zwei-
mal innerhalb von 6 Monaten einen LDL-C-Wert von < 15 mg/ml (< 0,39 mmol/l) erreichten und deshalb bis zum Studienende 
verblindet mit einem Placebo und einer Statin-Monotherapie behandelt wurden. Dieser Gruppe wurden 1.460 Patient*innen aus 
der Placebo-Gruppe hinsichtlich vergleichbarer Baseline-Parameter zugeordnet (Propensity Score Matching). Die Subgruppe 
mit kurzzeitig starker LDL-C-Reduktion wies während der medianen Beobachtungszeit von 2,8 Jahren ein geringeres MACE++-
Risiko auf als die Vergleichsgruppe (Tab. 1).21

Vergleich
MACE-Risiko
Hazard Ratio (HR), 
95 %-Konfidenzintervall (KI)

Gesamtkohorte: 
Alirocumab-Gruppe (n = 9.462) versus Placebo-Gruppe (n = 9.462)

HR: 0,85
95 %-KI: 0,78–0,93
p < 0,001

Post-hoc-Kohorte:
Alirocumab-Gruppe mit konsekutivem LDL-C-Wert < 15 mg/ml (< 0,39 mmol/l)  
und verblindete Substitution mit Placebo (n = 730) versus Propensity-Score-zugeordneter  
Placebo-Gruppe (n = 1.460)

HR: 0,72
95 %-KI: 0,51–0,997
p < 0,047

Tab. 1: Reduktion des MACE-Risikos in der ODYSSEY OUTCOMES-Studie nach 2,8 Jahren – Gesamtkohorte und Post-hoc-Analyse zur Subgruppe  
mit konsekutivem LDL-C-Wert < 15 mg/ml (< 0,39 mmol/l)21

Prof. Laufs betonte, dass diese Ergebnisse jedoch nicht bedeuten, dass man Alirocumab frühzeitig absetzen könne, zumal dazu 
keine Studiendaten vorliegen.13 

Telemedizinische Innovationen in Theorie und Praxis
Im 2. Teil des Symposiums standen technologische Innovationen im Mittelpunkt. Konkret ging es um telemedizinische Ansätze für 
Patient*innen mit Herzinsuffizienz (HI), die die Referent*innen aus Sicht der Wissenschaft und der klinischen Praxis vorstellten.22,23

Die Theorie: Was bringen Telemonitoring und DiGAs?
Prof. Dr. Martin Möckel (Berlin) befasste sich mit 2 Innovationsthemen:22

•  Zunächst erläuterte er die Evidenz für ein telemedizinisches Management von HI-Patient*innen (Remote Patient Ma-
nagement, RPM). Beim RPM geht es darum, mithilfe von „Fernmonitoring“ frühzeitig Anzeichen einer Verschlechterung 
(Dekompensation) zu erkennen und so stationäre Einweisungen zu verhindern. Randomisierte Studien belegen, dass HI-
Patient*innen mit RPM ein rund 20 % geringeres Risiko für ungeplante Hospitalisierungen haben als die Vergleichsgrup-
pe ohne RPM (HR: 0,80; 95 %-KI: 0,65-1,00; p = 0,0460) – bei einer zugleich reduzierten Gesamtsterblichkeit (HR: 0,70;  
95 %-KI: 0,50-0,96; p = 0,0280).24 Eine biomarkerbasierte Patient*innenselektion könnte die Wirksamkeit der RPM weiter 
verbessern.25 Eine vor kurzem veröffentlichte gesundheitsökonomische Analyse dieser Studiendaten zeigte, dass die RPM-
Intervention trotz ihres erheblichen Aufwands kosteneffizient ist.26

•  Im 2. Teil seines Vortrags ging Prof. Möckel auf Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) ein, wobei bis Mitte April 
2023 noch keine kardiologische DiGA zugelassen wurde.22 Ihren medizinischen und/oder versorgungsstrukturellen Nutzen 
nachzuweisen, erfordert ein komplexes Studiendesign, da die Effekte der Intervention, der Digitalisierung und der spezifi-
schen DiGA kaum zu trennen sind.27 Außerdem behindern einige Barrieren auf Seiten der Patient*innen die DiGA-Nutzung 
– beispielsweise fällt Älteren, Menschen mit geringem Einkommen oder mit Behinderungen der Umgang mit digitalen 
Angeboten schwerer.28,29

Abschließend betonte Prof. Möckel, dass die digitale Zukunft in einer Integration von DiGAs und Sensorik/Wearables liegt.22 



Die Praxis: Wie funktioniert ein TMZ im Behandlungsalltag?
Anschließend veranschaulichte der niedergelassene Kardiologe Dr. Dragan Radosavac (Viersen), wie er seine HI-Patient*innen 
mit Unterstützung eines Telemedizinischen Zentrums (TMZ) versorgt.23 TMZ sind seit dem Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desauschusses (G-BA) Ende 2020 Teil der vertragsärztlichen Versorgung und damit erstattungsfähig. Sie übernehmen dabei 
– als Ergänzung zu den behandelnden Ärzt*innen – das Datenmanagement und die technische Ausstattung der Patient*innen 
beispielsweise mit Pulsoximetern und Blutdruckmessgeräten.30 Dr. Radosavac ist als TMZ-Arzt für das Telemonitoring der HI-Pa-
tient*innen zuständig, während sie von primär behandelnden Ärzt*innen leitliniengerecht versorgt werden. Die TMZ-geeigneten 
Patient*innen sind an einer HI (NYHA+++-Stadien II oder III) erkrankt und waren entweder im zurückliegenden Jahr aufgrund einer 
Dekompensation im Krankenhaus oder tragen ein implantierbares kardiales Aggregat. Das TMZ sammelt laufend Sensordaten 
der Patient*innen und informiert Dr. Radosavac unverzüglich bei Auffälligkeiten (Abb. 3). Ziel ist es, mithilfe des TMZ das Risiko 
einer Dekompensationen frühzeitig zu erkennen und stationäre Aufenthalte zu vermeiden.23

Kassenärztliche
Vereinigung

Vergütung über KV
· Telemonitoring, Kommunikation mit PBA
· Anleitung für Telemonitoring
· Gerätepauschale

Bilaterale 
Vergütung

für Infrastruktur

TMZ- 
Ärztin/-Arzt

Kardiolog*in
Telemonitoring

Telemonitoring 
CareCenter

ProHerz-App
ProPortal – das Ärzte Portal

CareCenter

Messwerte

Infrastruktur +  
Patient*innendaten Informationsfluss + 

Datenaustausch

Konsultation + Therapieanpassung

PBA
Primär behandelnde*r 

Ärztin/Arzt
Leitliniengerechte 

Behandlung der Patient*innen

Vergütung über KV
· Indikation für Telemonitoring 
· Zusatzpauschale Patient*innenbetreuung

Patient*innen
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Qualität vs. Wirtschaftlichkeit: Was gilt für die PCSK9i-Verordnung?
Wie lassen sich diese Studiendaten und Leitlinienempfehlungen zur lipidsenkenden Therapie mit der Regelungsfülle des klini-
schen Alltags in Einklang bringen? Der Medizinrechtsexperte Dr. Gerhard Nitz (Berlin) erläuterte die Rechtslage zur rationalen 
Verordnung lipidsenkender Therapien und gab Empfehlungen für die Praxis. Grundlage für Verordnungsentscheidungen zulas-
ten der gesetzlichen Krankenkassen ist das SGB V mit seinem Qualitäts- und Wirtschaftlichkeitsgebot. Letzteres fordert zwar 
von den Vertragsärzt*innen, die Therapiekosten zu berücksichtigen und bei Gleichwertigkeit die günstigere Option zu verordnen. 
Dieser Grundsatz gilt jedoch „abstrakt“ und für den „Durchschnitt“ der Patient*innen. Im konkreten Fall eines*einer individuellen 
Patient*in heißt das: 

•  Keine Kosten-Nutzen-Abwägung durch Vertragsärzt*innen

•  Medizinische begründete Mehrkosten sind zulässig.

•  Wichtig ist eine sorgfältige Dokumentation der patient*innenindividuellen Gründe.

Arzneimittel-Richtlinie: „Grundsätzlich“ ermöglicht Abweichungen
Dr. Nitz konkretisierte diese allgemeinen Regelungen für die Verordnung von PCSK9-Inhibitoren vor dem Hintergrund des jüngs-
ten G-BA-Beschlusses zur Anlage III der Arzneimittel-Richtlinie.31,32 Der Beschluss sieht vor, dass Patient*innen mit Dyslipidämien 
„grundsätzlich“ 12 Monate lang mit einer Statin-Therapie oder anderen Lipidsenkern wie Bempedoinsäure behandelt werden, 
bevor sie PCSK9-Inhibitoren erhalten. Dieses „grundsätzlich“ im G-BA-Beschluss bezieht sich auf den „Normalfall“ und lässt im 
Einzelfall Abweichungen zu, wie Dr. Nitz betonte. Das heißt, der Verordnungsausschluss greift nicht, wenn von vornherein fest-
steht, dass ein Therapieziel mit diesen Optionen nicht erreichbar ist. Denn die Patient*innen haben nach dem Qualitätsgebot des 
SGB V einen Rechtsanspruch auf eine Therapie nach dem „allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse“. Damit 
besteht für die Vertragsärzt*innen keine Verpflichtung, kostengünstigere Therapieoptionen einzusetzen, wenn sie medizinisch 
nicht vertretbar sind. Entscheidend ist auch hier, diese medizinischen Gründe sorgfältig zu dokumentieren.31

Impfprävention von kardiovaskulären Ereignissen: Studien-Update  
und Erfahrungen aus der Praxis
Auch das 2. Symposium von Sanofi unter Leitung von Prof. Dr. Hans-Georg Predel (Köln) stellte Wissenschaft und Praxis gegen-
über. Die beiden Vortragenden erläuterten, wie die Influenza-Impfung zur Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen beitragen 
kann.31–33



Fallbeispiel: Influenza-Infektion bei 66-Jähriger mit Vorerkrankungen
Welche Folgen eine Influenza-Infektion bei vorerkrankten älteren Patient*innen haben kann, beschrieb zunächst die Berliner 
Allgemeinmedizinerin Dr. Petra Sandow. Sie präsentierte den Fall einer 66-jährigen Patientin mit Bluthochdruck und Typ-2-Dia-
betes, die sich Ende Oktober 2018 mit starken Influenza-Symptomen vorstellte. Im weiteren Verlauf entwickelte sie eine Myko-
plasmen-Pneumonie, die sich unter einer Antibiose zunächst besserte. Anfang Dezember 2018 kam es zu einer Dyspnoe. Bei 
einer ergänzenden kardiologischen Untersuchung wurde eine Herzmuskelentzündung festgestellt. Erst im April 2019 erreichte 
die Frau ihre frühere Leistungsfähigkeit – allerdings mit einem irreversiblen Herzklappendefekt.31 

Studienlage I: Kardiovaskuläre Erkrankungen und Influenza-Infektionen
Prof. Dr. Ralf Dechend (Berlin) gab anschließend einen Studienüberblick zum Zusammenhang zwischen kardiovaskulären  
Erkrankungen und Influenza-Infektionen.32 Letztere können über 2 Mechanismen die Herzgesundheit beeinträchtigen (Abb. 4):34

  Direkt: Die Virusinfektion kann das Herzgewebe und die Gefäße (Plaque-Rupturen) angreifen.

   Indirekt: Die Infektion kann inflammatorische, adrenerge und koagulatorische Prozesse auslösen.

Sowohl eine selbstkontrollierte Fall-Kontroll-Studie als auch Metaanalysen zeigten, dass das Herzinfarktrisiko vor allem in den 
ersten Tagen einer Influenza-Infektion um den Faktor 6 oder mehr erhöht sein kann.35,36 
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Studienlage II: Kardiovaskuläre Prävention durch die Influenza-Impfung
Wie kann die Influenza-Impfung diese kardiovaskuläre Risikosituation insbesondere bei Hochrisikopatient*innen verändern? Eine 
Antwort bietet eine aktuelle Metaanalyse der Daten aus 4 randomisierten kontrollierten Studien mit über 3.300 ACS-Patient*innen:37 

  MACE: Die Influenza-Impfung reduzierte das relative Risiko um 45 % – bei einer 4,5 %-Reduktion des absoluten Risikos 
(NNT: 23).

  Kardiovaskulärer Tod: Die relative Risikoreduktion durch die Influenza-Impfung betrug 56 % – bei einer Senkung des 
absoluten Risikos um 2,8 % (NNT: 36).

Inzwischen liegen auch Ergebnisse aus prospektiven Endpunktstudien vor. So belegt die IAMI-Studie den Nutzen einer Influen-
za-Impfung unmittelbar nach einem ACS. In die Studie wurden 2.571 Patient*innen mit einem Myokardinfarkt eingeschlossen, 
von denen 1.290 innerhalb von 72 Stunden nach der Koronarangiografie oder perkutanen Koronarintervention (PCI) gegen Influ-
enza geimpft wurden. Bei ihnen verminderte sich das Risiko für den primären Endpunkt um 28 % (HR: 0,72; 95 %-KI: 0,52–0,99;  
p = 0,040). Dabei handelte es sich um eine Kombination aus Tod aufgrund jeglicher Ursache, Myokardinfarkt und Stent-Throm-
bose 12 Monate nach der Influenza-Impfung. Die Studienautor*innen empfahlen daher die Influenza-Impfung als einen Teil der 
stationären Behandlung nach einem Herzinfarkt.38 In eine ähnliche Richtung gehen die Schlussfolgerungen von Yedlapati et al.: 
Demnach sollte die Influenza-Impfung mit ihrer Wirksamkeit von 18 % bis 41 % Teil der Herzinfarkt-Sekundärprävention bei KHK-
Patient*innen sein.39 

Studienlage III: Hochdosis-Influenza-Impfung bei Älteren
Gerade ältere Menschen haben ein erhöhtes Risiko für Influenza-assoziierte Komplikationen bei einer zugleich altersbedingt ver-
minderten Schutzwirkung durch Impfungen.40 Die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) empfiehlt 
daher allen Personen ab 60 Jahren die Impfung mit einem Hochdosis-Influenza-Impfstoff.41 Er zeigt eine um 24,2 % bessere Wirk-
samkeit (relative Vakzineeffektivität, rVE) gegenüber einem standarddosierten, konventionellen Influenza-Impfstoff.42§ 

Vor kurzem wurden zudem die Ergebnisse der DANFLU-1-Studie veröffentlicht. Sie untersuchte die Machbarkeit des pragmati-
schen registerbasierten Designs bei 12.477 Personen zwischen 65 und 79 Jahren und lieferte zugleich erste Ergebnisse zur rVE 
des Hochdosis-Influenza-Impfstoffs im Vergleich zum standardddosierten konventionellen Influenza-Impfstoff. Für die Endpunk-
te Influenza- oder Pneumonie-bedingte Hospitalisierungen beziehungsweise Gesamtsterblichkeit berechneten die Studienau-
tor*innen eine rVE von 64,4 % beziehungsweise 48,9 %. Dabei handelt es sich um deskriptive Ergebnisse, da die Studie statistisch 
nicht für diese Endpunkte ausgelegt war.43 Zusätzliche Gewissheit soll die derzeit laufende DANFLU-2-Studie mit voraussichtlich 
208.000 Teilnehmenden bringen.44 

STIKO: Influenza-Impfung ab 60 Jahren und bei chronisch Kranken
Bezugnehmend auf die vorhergehenden Vorträge zeigte Dr. Sandow, wie wichtig die Impfung mit einem Hochdosis-Influenza-
Impfstoff für Personen ab 60 Jahren ist. Die STIKO rät insbesondere auch Menschen mit chronischen Erkrankungen, sich gegen 
Influenza impfen zu lassen.41 Überdies empfehlen die Nationalen VersorgungsLeitlinien für chronische Herzinsuffizienz bezie-
hungsweise chronische KHK diesen Patient*innen eine jährliche Influenza-Impfung.45,46 Allerdings unterschätzen die Betroffenen 
ihr Risiko mit dem Ergebnis, dass die Influenza-Impfrate bei Erwachsenen mit chronischen Erkrankungen bei zuletzt 35,4 % lag.47,48 

Empfehlungen zur Verbesserung der Influenza-Impfraten
Abschließend gab Dr. Sandow Empfehlungen, um die Influenza-Impfrate zu erhöhen:33

•  Entscheidend sind die Beratung und die Aufklärung durch die behandelnden Ärzt*innen.

•  Die Nutzung von digitalen Recall-Systemen, beispielsweise der Praxis-Software, erleichtert die regelmäßige Erinnerung der 
Patient*innen.

•  Wichtig ist zudem, die Angehörigen in die Impferinnerung einzubinden. 

Ausblick 2023: Gamechanger für die Behandlung von Dyslipidämien
Von der Gegenwart zu zukünftigen Therapie-Optionen für Patient*innen mit Dyslipidämien führte Prof. Dr. Dirk Müller-Wieland 
(Aachen) mit seinem Vortrag beim DGK 2023.49 Es geht künftig darum, alle atherogenen Lipoproteine zu kontrollieren (Abb. 5).50

  LDL-C: Prof. Müller-Wieland erklärte, warum eine möglichst starke Senkung des LDL-C auf die empfohlenen Zielwerte 
wichtig ist, und nannte 3 Evidenz-Belege:14,49 

 •  Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass bei Hochrisikopatient*innen erst eine LDL-C-Reduktion < 55 mg/dl  
(< 1,4 mmol/l) statt < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) das kardiovaskuläre Risiko vermindert. Daher gilt die Faustregel: Je 
niedriger, desto besser.

 •  Weitere Studiendaten belegen, dass eine LDL-C-Reduktion um > 50 % und auf < 50 mg/dl (< 1,3 mmol/l) zur Reduktion 
und Stabilisierung atherosklerotischer Plaques beiträgt.

 •  Niedrige LDL-C-Werte sind sicher. Das zeigen Studien mit PCSK9-Inhibitoren, Zellexperimente sowie Menschen mit 
genetisch bedingter Hypocholesterinämie.

Auch neue LDL-C-senkende Therapien zielen darauf, die Menge der hepatischen LDL-C-Rezeptoren zu erhöhen. PCSK9 bleibt 
hier das wichtigste therapeutische Target. Die Ansätze reichen von nukleinsäurebasierten Wirkstoffen über Antikörper und Impf-
stoffe bis hin zur Genschere CRISPR/Cas9.51

  Triglyceride-Rich Lipoprotein (TGRL): Die kumulative Menge atherogener Lipoproteine bestimmt das kardiovaskuläre 
Risiko.52 So empfiehlt die Deutsche Diabetes Gesellschaft für Patient*innen mit Diabetes und einem sehr hohen kardio-
vaskulären Risiko ein Non-HDL-C minus LDL-C von < 30 mg/dl (< 0,8 mmol/l).53 Mit Blick auf die TGRL-Reduktion sind 
derzeit Substanzen gegen das hepatische Angiopoetin-ähnliche Protein 3 (ANGPTL3) in der klinischen Entwicklung.49

  Lipoprotein(a) (Lp(a)): Weitere neue Wirkstoffe richten sich gegen den kardiovaskulären Risikofaktor Lp(a). Es laufen 
bereits Endpunktstudien mit nukleinsäurebasierten Substanzen.54
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Abb. 5: Dyslipidämie-Management und neue Therapien im Jahr 2022; AS = Atherosklerose; ASCVD = arteriosklerotische kardiovaskuläre Erkrankung; CV = kardiovaskulär; LDL-C = Lipoprote-
in-Cholesterin niederer Dichte; TRL = Triglycerid-reiche Lipoproteine50 

Erläuterungen

# ESC/EAS = European Society of Cardiology/European Atherosclerosis Society;

## SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation;

### PCSK9 = Proproteinkonvertase Subtilisin Kexin Typ 9;

+ GLP-1 = Glucagon-like Peptide 1;

++ MACE = Major Adverse Cardiac Events;

+++ NYHA = New York Heart Association; 

§  In der Verhinderung von laborbestätigter Influenza bei Erwachsenen ≥ 65 Jahren. Die Studie wurde über 2 Influenzasaisons (2011/2012 und 2012/2013) durchgeführt;

§§  OECD = Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung; 

a  Sehr hohes Risiko: Menschen, bei denen eines der folgenden Kriterien erfüllt ist: dokumentierte arteriosklerotische kardiovaskuläre Erkrankung (ASCVD) gemäß klinischem oder 
eindeutigem Bildgebungsbefund, Diabetes mellitus (DM) mit Zielorganschädigung (Mikroalbuminurie, Retinopathie oder Neuropathie) oder mindestens 3 wesentliche Risikofak-
toren oder frühzeitiger Beginn eines chronischen (> 20 Jahre bestehenden) Diabetes mellitus Typ 1 (T1DM); schwere chronische Nierenkrankheit (CKD) (eGFR < 30 ml/min/1,73 
m2), berechneter SCORE ≥ 10 % für das 10-Jahres-Risiko einer tödlichen kardiovaskulären Erkrankung (KVE), familiäre Hypercholesterinämie (FH) mit ASCVD oder einem sonstigen 
wesentlichen Risikofaktor.14
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