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Folge 22 — SOS vom Herz — der Herzinfarkt

Voorspann mit Hintergrundmusik

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Aber der Clou gerade beim Herzinfarkt ist eigentlich, dass dieser
Herzinfarkt, der ist zu 90 Prozent eigentlich vermeidbar.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Ja, von unserer Seite, eine Sache, die uns ganz am Herzen liegt,
ist natirlich die Risikofaktoren zu kontrollieren. Das setzt voraus, dass man weil3, wo liegen die
Risikofaktoren. Also gehen Sie zum Hausarzt, gehen Sie zu Ihrem Kardiologen, wenn Sie schon
einen haben, lassen Sie sich diese Werte geben. Wenn man den typischen Symptomwert fir einen
Herzinfarkt hat, dann schnell ins Krankenhaus.

MODERATORIN: Unser Herz arbeitet rund um die Uhr. Etwa 100.000 Mal schlagt es am Tag und
versorgt den Korper mit Sauerstoff und Nahrstoffen. Im Alltag nehmen wir davon kaum etwas wahr.
Erst wenn das Herz aus dem Takt gerat, rickt es in den Fokus. Eine der haufigsten chronischen
Herzerkrankungen ist die sogenannte koronare Herzerkrankung. Sie entwickelt sich oft tiber Jahre
und bleibt lange unbemerkt. Wird sie nicht erkannt oder nicht ausreichend behandelt, kann sie zu
einem Herzinfarkt fihren. Doch was passiert genau bei einem Herzinfarkt im Kérper?
Unterscheiden sich die Anzeichen bei Mannern und Frauen voneinander? Und was kann jeder
Einzelne tun, um das eigene Herz zu schitzen? Darlber sprechen wir heute mit Professor
Christian Schulze, Direktor der Klinik fir Innere Medizin |. Hallo.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Hallo.

MODERATORIN: Und Professor Oliver Weingartner, Oberarzt in der Klinik fir Innere Medizin I.
Hallo.

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Hallo.

MODERATORIN: Im Einstieg haben wir ja schon kurz gehért, welche zentrale Rolle das Herz im
Korper spielt. Was passiert denn konkret, wenn dieses System aus dem Gleichgewicht gerat, etwa
bei einem Herzinfarkt?

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Ja, was passiert bei einem Herzinfarkt? Ein Herzinfarkt ist letztlich
ein Verschluss eines HerzkranzgefalRes. Wir haben ein linkes und ein rechtes Herzkranzgefal’. Die
linke Seite teilt sich noch auf in ein Gefal}, was zur Rickseite des Herzens geht und an die
Vorderseite des Herzens. Was beim Herzinfarkt tatsachlich passiert, ist, dass eines dieser
Herzkranzgefale verschlossen ist und es dann zu einer, wir sagen Ischamie, zu einer
Minderdurchblutung des Herzmuskels kommt.

MODERATORIN: Ein Herzinfarkt entsteht ja meist nicht ohne Vorgeschichte. Welche Ursache
kann denn zu einem Herzinfarkt fihren?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Also pathophysiologisch ist es meistens eine sogenannte
Plagueruptur. Das heif3t also, man muss sich vorstellen, diese Arterien, die haben im Laufe der
Jahre Ablagerungen gebildet. So eine Plaques. Und diese Plaques werden normalerweise mit so
einer Deckkappe stabil abgeschlossen. Und wenn diese Deckkappe einreifst, dann kann sowas
aufplatzen. Und dann kommt es zum Verkleben von den Thrombozyten miteinander und der
Gefallwand. Und dadurch kommt es zum thrombotischen Verschluss von dem Herzkranzgefald.
Und das macht eigentlich den Herzinfarkt aus. Und der Clou ist eigentlich, und deswegen ist es so
schwierig fUr uns, vorherzusagen, wer einen Herzinfarkt kriegt, ist das gar nicht unbedingt die
hochgradigen Stenosen, also die 90-prozentigen, in der Angiografie vielleicht Verengungen vom
Herzkranzgefal}, diese Rupturen ausmachen, sondern eigentlich eher so die 30-prozentigen, 20-
prozentigen, die wir gar nicht so als relevant erachtet haben lange und die wir oft auch gar nicht



finden mit den herkémmlichen Tests. Und deshalb ist es fir uns so schwer, vorherzusagen, wen
von uns beiden es vielleicht als Nachsten erwischen wirde.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Genau, das ist eigentlich ganz gut zusammengefasst gewesen.
Die Pathophysiologie ist natirlich die zugrunde liegende Erkrankung. Wir wissen, dass naturlich
das, was wir bei unseren Patienten oft sehen, der Brustschmerz oder die belastungsabhangigen
Luftnot-Brustschmerz-Symptome, das sind Dinge, die sind direkt assoziiert mit dieser Engstelle am
Herzkranzgefal’. Der akute Herzinfarkt, oft diese Plaque-Ruptur, die Herr Weingartner gerade
beschrieben hat, das sind Dinge, die wir ganz schlecht voraussehen kénnen und da gibt es eben
Risikofaktoren und die Anlagerung von Plaques in den Gefalien, nicht nur in den
Herzkranzgefalien, sondern auch in den anderen Gefalien des Kdrpers, die steht in einem
direkten Zusammenhang zu der primaren Schadigung, zum Beispiel durch Bluthochdruck, kleine
Mikroverletzungen des Gefalisystems oder eben auch zu Veranderungen im Rahmen eines
Diabetes durch metabolische Veranderungen im Blutzuckerspiegel und, und da ist Herr
Weingartner ein ganz ausgewiesener nationaler Experte, durch zu hohe Blutfettwerte. Olli, wie ist
denn das eigentlich? Also wenn so ein Patient einen hohen Blutfettwert hat, dann gucken wir auf
verschiedene Laborparameter, das Cholesterol, dann ist das LDL-Cholesterol, wie kbnnen wir
denn da Ordnung reinbringen in dieses System und was sind die Marker, nach denen du da genau
schaust?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Genau, also da gibt es unterschiedliche Marker, nach denen
man gucken kann und der wichtigste, den wir erkennen mussen, ist das sogenannte LDL-
Cholesterin. Das ist der entscheidende Parameter. Wenn der besonders hoch ist, dann habe ich
da immer einen Risikopatienten vor mir sitzen. Also wir sagen ganz grob LDL-Cholesterin Gber 4,9
Millimol pro Liter, das sind so ungefahr 190 Milligramm pro Deziliter. Genau. Dann kann ich davon
ausgehen, dass es vielleicht auch eine genetische Komponente hat. Und wenn ich dann noch
frage in der Familie, ob Herzinfarkt oder Schlaganfall, vielleicht in der Familie schon aufgetreten
ist, bei Mannern oder Frauen unter 55 oder 65 Lebensjahren und diese Anamnese positiv ist, dann
habe ich mit Sicherheit einen Patienten von mir sitzen, der eine genetische Komponente hat, eben
ganz besonders hohen Risiko.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Wir reden sehr viel tGber Blutfettwerte, die Kontrolle, gibt es tolle
neue Medikamente. Wir reden Uber die Kontrolle des Blutzuckerspiegels, das ist seit vielen Jahren
bekannt. Wir wissen, dass wir die Blutdruckwerte bei unseren Patienten ganz genau einstellen
mussen, um auch langfristig zu verhindern, dass es zur Veranderung kommt. Und dann gibt es so
die klassischen Risikofaktoren. Das Rauchen, da redet man ganz wenig noch driber, weil es so
bekannt ist, seit vielen Jahren schon bekannt ist. Aber wir haben eben immer noch viel zu viele
Patienten, die in der Bevdlkerung rauchen. Das ist leider Gottes nach wie vor ein Thema, was uns
sehr stark beschaftigt. Und dann eine Sache, da haben wir alle unser Thema mit, das ist die doch
sehr eingeschrankte korperliche Belastung. Wir treiben alle zu wenig Sport. Die Empfehlungen der
amerikanischen und auch der deutschen Fachgesellschaften sind finfmal pro Woche mindestens
eine halbe Stunde. Das ist doch eine ganze Menge. Und das einzuhalten, das schaffen wir oft gar
nicht. Und ein weiterer Risikofaktor ist das Ubergewicht bei Patienten, die Uber viele Jahre einfach
so langsam ihre Pfunde angesammelt haben. Das bekommt man ja gar nicht so richtig mit. Und
dann eben Bewegungsmangel fuhrt zu einem erhdhten Kérpergewicht. Das sind so die
klassischen Risikofaktoren, die zum Teil beeinflussbar sind. Und wir haben kirzlich gelernt, dass
wenn all diese Risikofaktoren gut eingestellt sind, wir das Risiko, einen Herzinfarkt erleiden, um
fast 90 Prozent senken kdnnen. Das ist die Aufgabe, vor der wir eigentlich stehen.

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Genau. Und dann gibt es seit Neuestem, das ist jetzt relativ neu
diskutiert, auch einen ganz wichtigen neuen Risikofaktor, das sogenannte Lipoprotein(a). Das ist
ausschlieBllich genetisch determiniert. Wir wissen, ungefahr so 20 Prozent. Also einer von funf
Mitblrgerinnen und Mitblrgerinnen in Jena hat ein hohes Lp(a). Und diese Patienten, die sind
besonders gefahrdet, weil wir wissen, dass dieses Lp(a), was im Prinzip so an dem LDL
dranhangt, rein genetisch determiniert ist, auch vererbt wird. Aber das ist sechsmal arthrogener,
sagen wir, oder sechsmal gefahrlicher fur die GefaRwand als das normale LDL-Partikel. Und daflr
gibt es im Moment noch keine Therapie, aber vielleicht bald.

MODERATORIN: Wir wissen nun, dass es wirklich sehr viele verschiedene Risikofaktoren gibt, die
auch miteinander zusammenspielen. Woran erkennen denn Betroffene dann ganz akut die



Situation eines Herzinfarkts? Also auf welche Symptome muss man da direkt achten?

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Das sind Dinge, die uns eigentlich seit 100 Jahren bekannt sind.
So banal das jetzt klingen mag, das ist nach wie vor der akute Herzinfarkt mit Brustschmerzen, die
ausstrahlen in die linke Schulter, in den linken Arm, zum Teil auch in den Ricken. Es gibt einige
Patienten, die berichten, dass die Schmerzen ausstrahlen bis in den Halsbereich, dass dieser
Schmerz sehr stark ist, unter Umstanden pressend, es wird auch gesagt, es ist ein sogenannter
Vernichtungsschmerz, und dass diese Schmerzen akut auftreten kdnnen, unter Umstanden auch
in den frihen Morgenstunden einfach plétzlich auftreten. Das ist eben assoziiert mit dieser Plaque-
Ruptur, die wir gerade besprochen haben. Und dann gibt es Warnsignale. Das ist bei einer solchen
Stenose belastungsabhangig ein Brustschmerz, der bei Patienten unter Umstanden ein Hinweis
darauf sein kann, dass eine solche Stenose im Herzkranzgefal schon vorliegt.

MODERATORIN: Sind solche Anzeichen bei Mannern und Frauen immer gleich?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Die sind &hnlich, ja. Frauen haben ja so atypische
Beschwerden, aber im Prinzip sind die schon ahnlich. Also Druck in der Brust ist immer ein
Warnsignal. Ausstrahlung in den linken Armen ist ein typisches Warnsignal, wo man immer
aufpassen muss.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Was leider so der Fall ist, ist, dass Frauen, aus welchen Griinden
auch immer, oft die Symptome nicht ganz so ernst nehmen. Und dass die Prasentation, das sehen
wir auch bei unserer Notaufnahme, oft spater erfolgt. Und dann ist es leider so, dass man, das
wissen wir, dass Manner haufiger einen Herzinfarkt erleiden. Bis zur Menopause der Frau, dann
gleicht sich das relativ an. Also nach ungefahr im Alter von 65 ist dann die Altersverteilung gleich
verteilt. Und da hat man auch festgestellt, dass in der Arzteschaft oder bei den Pflegern oft die
Wahrnehmung eines Herzinfarktes bei Frauen herabgespielt wird. Dass zwar die Symptome
vorliegen, dass auch objektive Symptome wie eine EKG-Veranderung vorliegt, aber dass eigentlich
das Ganze nicht ganz so ernst genommen wird. Und da hat in den letzten Jahren noch deutliches
Umdenken eingesetzt, dass also auch bei den weiblichen Patienten, die sich in der Notaufnahme
prasentieren, die Symptome ganz klar mit aufgenommen werden. Und dass auch dort sofort die
Behandlung umgesetzt wird.

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Wir wissen auch inzwischen, muss man selbstkritisch genug
sein, dass wir Frauen wahrscheinlich auch schlechter behandeln. Nicht, weil wir es wollen,
sondern weil wir es unterschatzen. Weil wir das Risiko in Frauen einfach falsch einschatzen. Also
wir wissen zum Beispiel, dass die Behandlung nach einem Herzinfarkt bei Frauen oft nicht so
konsequent gemacht wird wie bei Mannern. Weil man einfach immer glaubt, dass die Manner das
hohere Risiko haben und deshalb besser behandelt werden missten. Oder bei Frauen denkt man,
ja, das ist nicht ganz so dramatisch gewesen. Und dann wissen wir inzwischen, da gibt es gute
Daten zu, dass die Verordnungen von Medikamenten bei Frauen im Nachhinein auch schlechter
sind als bei Mannern. Also auch da mussen wir in Zukunft mehr darauf achten.

MODERATORIN: Behandlung ist ein ganz gutes Stichwort. Also wir wissen ja, bei einem
Herzinfarkt ist schnelles Handeln entscheidend. Wie wird denn ein Herzinfarkt behandelt?

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Also die meisten Patienten prasentieren sich zu Hause oder im
Arbeitsumfeld. Werden dann initial gesehen durch einen Notarzt oder eben unter Umstanden auch
mal durch einen Hausarzt. Dort geschieht oft die initiale Evaluation, die Prasentation auch des
Patienten. Und dann gilt es eben schnell zu handeln. Und was auf allen Notarztwagen mittlerweile
vorhanden ist, ist ein EKG. Es wird ein ambulantes EKG durchgefihrt. Die kdnnen mittlerweile
Ubertragen werden direkt in die Notaufnahmen. Hier in Thiringen klappt das mittlerweile sehr gut.
Und die Patienten erhalten dann nach einer initialen Diagnose schon vom Notarzt eine initiale
medikamentdse Therapie mit Aspirin und Heparin und werden dann sofort ins Zentrum verbracht.
Wenn jetzt tatsachlich ein solcher ST-Hebungsinfarkt, also der komplette Verschluss eines
Gefales vorliegt, werden die Patienten direkt in das Herzkatheterlabor verbracht, um dort dann
invasiv mit einer Katheteruntersuchung behandelt zu werden, um eben diese Engstelle schnell
auch wieder zu erdffnen. Es gibt einen gewissen Prozentsatz von Patienten, wo die Prasentation
leider so ein bisschen verzdgert ist oder wo sie nicht ganz klar ist. Diese Patienten werden dann
erst durch unsere Kollegen in der Notaufnahme behandelt und evaluiert. Wir haben bei unserem
Universitatsklinikum hier in Jena ganz klar definierte Ablaufprotokolle in der sogenannten Chest-



Pain-Unit oder auch Brustschmerzeinheit, wo Patienten dann eben nochmal gemeinsam evaluiert
werden und dann eben auch der Behandlung zugefihrt werden. Und eine Eréffnung des Gefalles
erfolgt dann Uber die Dilatation des Gefales, also die Aufdehnung der Engstelle mit einem Ballon
und dann das Einbringen einer Gefallstiitze, eines sogenannten Koronar-Stents. Und dann werden
die Patienten zur Uberwachung noch fiir eine gewisse Zeit, meist tiber Nacht, auf der
Intensivstation betreut oder auf unserer Uberwachungsstation und gehen dann mit einer friihzeitig
initiierten Modifikation der Lipidwerte durch Cholesterolsenker, mit einer neuen Medikation fir die
Plattchenhemmung und auch Medikation fur andere Risikofaktoren dann auf die Normalstation und
dann nach wenigen Tagen auch wieder nach Hause.

MODERATORIN: Wie ist denn die Prognose fiir Patientinnen und Patienten nach einem
Herzinfarkt?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Also ganz grob kann man sagen, so ungefahr jeder Dritte
verstirbt eigentlich an einem Herzinfarkt, die meisten aber halt auf dem Weg zu uns. Und wenn
man dann mal im Krankenhaus gelandet ist, dann weil} man eigentlich, dass die Patienten, wir
reden von einem sogenannten In-Hospital-Mortality, also die Sterblichkeit innerhalb der ersten 30
Tage, die ist eigentlich in den letzten 15 Jahren in Deutschland stabil geblieben, ungefahr bei 10
Prozent. Und zwar unabhangig davon, ob das jetzt ein sogenannter ST-Erhebungsinfarkt ist oder
ein Nicht-ST-Erhebungsinfarkt. Da sind wir auch mit den neueren Methoden in den letzten 15
Jahren nicht besser geworden. Also 10 Prozent ist einfach momentan das Limit.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Ja, das ist ein wichtiger Punkt. Wir wissen auch, dass
kardiovaskulare Erkrankungen oder auch das Langzeitiiberleben nach einem Herzinfarkt ist zum
Teil schlechter als bei verschiedenen onkologischen Erkrankungen. Wenn dann zum Beispiel noch
eine Herzinsuffizienz dazukommt, dann haben tatsachlich die Patienten oft eine schlechtere
Prognose, also ein schlechteres Uberleben als Patienten mit Brustkrebs oder auch
Lungenkarzinome. Das ist schon erschreckend. Wir wissen auch, dass die Risikofaktoren
zwischen Patienten, die eine onkologische Erkrankung entwickeln und Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen oft Gbereinstimmen. Das ist das Rauchen, der Bewegungsmangel,
das Ubergewicht, Diabetes. Und das ist ganz interessant, wie natiirlich diese Risikoprofile sich
dann austiben oder auswirken auf unsere Patienten. Und leider Gottes ist es eben so, dass jeder
naturlich groRe Angst hat vor einer onkologischen Erkrankung, vor dem Krebs. Wahrenddessen
die kardiovaskularen Erkrankungen auch aufgrund unserer Erfolge in den letzten Jahren fast ein
bisschen herabgespielt werden. Und da ist es ganz wichtig, dass die Aufklarung der Bevdlkerung
bei unseren Patienten, aber eben auch bei uns Arzten nicht aufhért, sondern dass wir eben weiter
versuchen, die Prognose unserer Patienten zu verbessern.

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Also Risikofaktoren im Blick haben, frihzeitig therapieren. Wenn
man die typischen Symptome hat flr einen Herzinfarkt, dann schnell ins Krankenhaus.

MODERATORIN: Wie kann man sich dann die Nachsorge, also die langerfristige Nachsorge der
Patienten vorstellen? Worauf missen die Patientinnen und Patienten dann noch besonders achten
vielleicht?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Also wichtig ware eigentlich, dass die Patienten, wenn méglich,
alle nach so einem Herzensfakt in so eine Reha-Klinik gehen. Da gibt es eigentlich gute Daten zu,
dass man das tun sollte. Leider ist es so, dass es leider bei, mal sagen, nur der Halfte der
Patienten wahrscheinlich so momentan gemacht wird. Das heif3t, da kdnnen wir auch noch besser
werden. Da lernen Patienten dann wieder, dass sie langsam rantrainiert werden an die optimale
kérperliche Fitness. Da lernen sie auch dann Uber die Lebensstilveranderungen, die gemacht
werden missen. Und das ist ja oft ein schwieriges Thema, weil im Herzensfakt Durchschnittsalter
in Deutschland ist 65 Jahre. Das heif3t, man hat sich an diesen Lebensstil ja Gber 65 Jahre
gewoOhnt. Und das jetzt plétzlich andern zu missen, also jetzt regelmafig Sport zu machen, mit
dem Rauchen vielleicht aufhdren, vielleicht nicht jeden Abend ein Glas Wein trinken. All die Dinge
fallen einem teilweise schwer. Und da gibt es gute Profis, die einen da wirklich gut trainieren
kénnen und die einem da helfen, das so zu machen. Es gibt auch die Mdglichkeit der ambulanten
Reha. Die ist insofern vielleicht sogar noch besser, weil das nicht nur drei Wochen lang irgendwo
eingeschlossen im Schwarzwald ist, sondern dann eben daheim.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Oder im Thiringer Wald.



PROF. OLIVER WEINGARTNER: Oder im Thiringer Wald. Sondern da wird dann auch die Familie
mit inkludiert. Da kommen dann die Frauen oft mit zum einwéchigen Termin und man bespricht,
wie daheim gekocht wird. Man guckt, dass die Familie mit integriert wird in sportliche Aktivitaten.
Und das halt dann langer an, Uber ein, zwei Jahre. Und da kann man eher einen Lebensstilwandel
oder einen Wechsel hin zum Positiven eher erreichen, als durch die stationare Reha.

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Das ist ein ganz wichtiger Punkt, den Olli jetzt gerade
angesprochen hat. So ein Herzinfarkt ist ja ein dramatisches Ereignis. Das ist ja unter Umstanden
assoziiert mit einem furchtbaren Schmerzereignis. Viele Patienten nehmen das auch als eine
unglaublich bedrohliche Situation wahr. Wir haben am Universitatsklinikum in Jena seit Gber zehn
Jahren eine psychokardiologische Ambulanz etabliert, die durch unsere Kollegin Frau Dannberg
toll betreut wird. Wir haben jetzt auch einige junge Kollegen, die da im Grunde genommen jetzt
nachwachsen. Das hilft den Patienten auch im Sinne der psychologischen Bewaltigung einer
solchen Situation. Und dann muss ich wirklich eine Stange brechen fiir unsere Kollegen in der
Reha. Die Rehabilitationseinheiten sind da in Deutschland auf einem ganz hohen Niveau. Wir
betreuen diese Patienten und schaffen es tatsachlich, die Lebensstilanderungen ganz toll
umzusetzen. Wir sehen, dass wenn die Patienten dann irgendwann mal wieder zu uns
zuriickkommen oder auch durch den Hausarzt oder Kardiologen weiter betreut werden, Patienten,
die in einer Reha-Einrichtung gewesen sind, haben ein besseres Outcome. Und was auch sehr
hilfreich ist, insbesondere und betrifft in diesem Falle die Manner primar, verheiratete Manner
haben eine bessere Uberlebensrate. Das heildt, das gemeinsame Erleben dieser Situation und
auch die gemeinsame Lebensstilanderung, genauso wie Professor Weingartner gerade gesagt
hat, ist ein ganz wesentlicher Punkt und hilft dem Patienten sich dann langfristig auch einem
hoffentlich gestinderen Lebenswandel zuzuwenden.

MODERATORIN: Wir sind hier in Jena auch ein Uniklinikum, bei dem die neuesten
Forschungsergebnisse direkt auch in die Patientenversorgung integriert werden. Welche aktuellen
Entwicklungen und Studien gibt es denn hier im Haus im Bereich Herzmedizin?

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Also eine Sache, die wir hier initiiert haben seit zehn Jahren, war
das Thuringer Herzinfarkt-Netzwerk. Da sind wir extrem stolz drauf, weil es ist uns gelungen, im
Grunde genommen durch die arztlichen Kollegen in Jena natrlich, aber eben auch in allen
anderen grolRen Kliniken mit einem Katheterlabor, ein Netzwerk zu schaffen, wo wir, das sind in
der arztlichen Selbstverwaltung, mit Unterstlitzung des Ministeriums und auch mit Unterstitzung
der Landesarztekammer, ein Netzwerk aufgebaut haben, wo wir die Outcomes und die
Risikofaktoren fir alle Patienten in Thiringen dokumentieren. Es gibt gemeinsame Auswertungen
der Verzogerungen, der Probleme, aber eben auch der positiven Outcomes. Und wir schaffen es
dadurch natlrlich auch untereinander im Dialog zu bleiben. Wo sind gute Zentren? Wo klappt was
besonders gut? Wo ist die Interaktion mit den Notarzten besonders gut? Wie kénnen wir die
poststationare Behandlung zum Beispiel in Reha-Kliniken noch verbessern? Und das ist also ein
System, was wir in Tharingen etabliert haben. Und dann gibt es fantastische neue Studien zu
Medikamenten, wie Patienten ihr Risiko besser einschatzen konnen, wie sie es besser
modifizieren kdnnen. Und wir haben natirlich am Universitatsklinikum Jena auch einige Studien,
wie wir Patienten mit einem schweren Herzinfarkt gut behandeln kénnen. Und das ist einer der
Schwerpunkte. Wir behandeln Patienten mit kardiogenem Schock hier ganz selektiv. Wir haben
auch ein sogenanntes Cardiac Arrest Zentrum. Das ist eine zertifizierte Einheit fir Patienten mit
einem schweren Herz-Kreislauf-Versagen. Und wir wissen, dass unser Outcome dadurch, durch
die gemeinsame Arbeit von Kardiologen, Herzchirurgen, Anasthesisten, Intensivmedizinern
deutlich verbessert werden kann. Einfach durch die gemeinsame Kommunikation, Absprache,
gemeinsame Etablierung von Ablaufprotokollen. Ja, das ist so eine Sache, die wir bei uns etabliert
haben. Aber Olli, du betreust einige dieser Studien zu neuen Medikamenten. Was kommt da?

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Genau, wir haben ja angefangen wahrend der Corona-Zeit noch
mit diesem Jena-auf-Ziel-Projekt. Dieses Jena-auf-Ziel-Projekt, das heil’t, wir haben damals
angefangen mit einer doppelten Cholesterinsenkung, einmal einer endogenen, also kdrpereigenen
Cholesterinsenkung, durch die Statine und einer intestinalen Cholesterinsenkung, also einer
Cholesterinsenkung uber den Darm. Also zwei Tabletten auf einmal. Das war damals gegen die
europaische Leitlinie. Da haben wir uns ein bisschen breit aufgestellt, aber wir waren uns
eigentlich sicher, dass das der bessere Weg ist, dass man das so macht, weil es da im Vorfeld



auch schon viele Hinweise gab, dass gerade diese Kombinationstherapie ein Vorteil ist. Und wir
haben durch diese friihe Kombination und dann durch das Eskalieren von Medikamenten uns dann
geschafft, dass wir alle unsere Infarktpatienten 2021 damals auf diesen europaischen Zielwert von
55 Milligramm pro Deziliter, da muss ein Herzinfarktpatient sein, also unter 1,4 Millimeter pro Liter
im LDL-Cholesterin, da missen alle hin und da missen auch alle bleiben und da haben wir alle
hingebracht. Und das kam gut an, auch bei der DGK, als wir die Daten vorgestellt haben. Da gab
es ganz viele Anrufe von Kollegen aus Mannheim, aus Regensburg, Kéin, Berlin. Alle wollten auch
diese Jena-auf-Ziel-Passe haben und dann ging das irgendwie von selbst los, weil alle haben
gesagt, das machen wir auch und plétzlich hat man in Deutschland die Herzinfarktpatienten anders
behandelt als im Rest von Europa und dann waren wir ganz froh, zum Glick, dass 2025 die
Schweden aus dem Sveta-Register ihre Daten publiziert haben, wo sie gezeigt haben, dass eben
gerade diese Kombinationstherapie auch wirklich Herzinfarkte verhindert hat und zwar erheblich
verhindert hat und das ist jetzt europaische Leitlinie geworden. Also jetzt im Prinzip ist es die
Empfehlung jetzt fir alle Patienten im Herzinfarkt, dass die so behandelt werden sollen durch
diese friihe Kombinationstherapie von dem Statin und von dem Ezetimib. Also duale Hemmung
von Cholesterin, Herstellung und Aufnahme im Darm ist eben effektiver als das, was wir vorher
gemacht haben, diese einseitige Therapie von Statin.

MODERATORIN: Mdéchten Sie denn unseren Hoérerinnen und Hérern zum Abschluss noch etwas
Besonderes mit auf den Weg geben, was lhnen wichtig ware zum Thema Herzinfarkt,
Herzgesundheit generell?

PROF. CHRISTIAN SCHULZE: Ja, von unserer Seite. Eine Sache, die uns ganz am Herzen liegt,
ist natlrlich die Risikofaktoren zu kontrollieren. Das setzt voraus, dass man weif3, wo liegen die
Risikofaktoren. Also gehen Sie zum Hausarzt, gehen Sie zu Ihrem Kardiologen, wenn Sie schon
einen haben, lassen Sie sich diese Werte geben, also Ihren Blutdruck, schauen Sie lhre
Zuckerwerte an, schauen Sie lhre Cholesterolwerte an, denken Sie an die kdrperliche Bewegung,
an das Ubergewicht, hdren Sie auf zu rauchen. Das sind so die Dinge, die Sie machen kénnen und
da sind Sie schon auf einem guten Weg. Das ist also eine tolle Sache. Wir starten jetzt in diesem
Jahr ein Programm mit den Jena-Schulen, wo wir Schiler ausbilden im Reanimationsablauf,
sodass wir auch die Laien-Reanimation verbessern hier im Raum Jena. Ich denke, das ist eine
tolle Sache. Die skandinavischen Lander machen das schon als so eine Art Schulfach. Ich glaube,
da kénnen wir auch, wenn tatsachlich mal so ein Herzinfarkt passiert, noch viel erreichen, um eben
frihzeitig zu behandeln. Das sind so Dinge, die mir momentan einfallen und die mir am Herzen
liegen.

PROF. OLIVER WEINGARTNER: Ja, und ich glaube auch ganz wichtig ist, dass wir vielleicht auch
so ein bisschen Paradigmenwechsel haben im Gesundheitswesen. Denn was wir im Moment
machen, ist im Prinzip, wir haben sehr teure, sehr effektive Reparaturwerkstatten in Deutschland.
Die Krankenhauser behandeln Herzinfarkt schon alle Top-Niveau und sehr gut. Da geben wir auch
extrem viel Geld aus. Deswegen sind wir auch als Gesundheitssystem sehr teuer, weil wir alles
machen kdnnen und auch alles machen. Aber der Clou, gerade beim Herzinfarkt, ist eigentlich,
dass dieser Herzinfarkt, da ist zu 90 Prozent eigentlich vermeidbar, wenn wir den Risikofaktor im
Vorfeld kontrolliert hatten. Und da sind wir leider in Deutschland nicht sehr gut. Und da missen wir
besser werden. Das heif3t, wir brauchen Screening-Programme. Wir mussen gucken, dass wir
Patienten, die eben gerade so eine familidre Hypo-Lipoproteindmie haben, eine FH, dass man sie
frihzeitig screent, dass sie friihzeitig praktisch behandelt werden kénnen, dass Patienten, die
einen Bluthochdruck haben, dass sie frihzeitig erkannt werden und frihzeitig therapiert werden,
dass man Diabetes frihzeitig erkennt. Denn wir wissen in der Herzstudie, wenn ich keine
Risikofaktoren habe, dann ist die Wahrscheinlichkeit von Herzinfarkt eben auch viel, viel, viel
geringer, als wenn ich eben die Big Five, die grofen funf Risikofaktoren habe. Dann habe ich eine
relativ hohe Wahrscheinlichkeit, irgendwann in meinem Leben einen Herzinfarkt zu kriegen. Es
geht eigentlich darum, den Herzinfarkt gar nicht erst zu kriegen. Und da mussen wir, glaube ich, in
Zukunft viel besser hinfassen.

MODERATORIN: Genau. Wir wissen also, unser Herz leistet jeden Tag eine ganze Menge. Und
damit das auch so bleibt, ist es wichtig, wie Sie gesagt haben, auf die Warnzeichen zu achten. Sie
ernst zu nehmen, zu handeln. Vielen Dank an Sie, an unsere heutigen Gesprachspartner fur die
Einblicke zum Thema Herzgesundheit. Wir héren uns wieder.



