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COVID-19-Pandemie
Effekte auf die klinische Versorgung von
Herz-Kreislauf-Patienten im Frühling 2020

Einleitung

Die COVID-19(„coronavirus disease
2019“)-Pandemie, verursacht durch
SARS-CoV-2 („severe acute respiratory
syndrome coronavirus 2“), führt bei etwa
10% der Patienten zu einer Pneumonie
und bei etwa 2% zu einer Pneumoniemit
einem schweren Verlauf. Der Ausbruch
der Pandemie in Deutschland im Früh-
jahr 2020 hat zu Umstrukturierungen
im Gesundheitssystem geführt mit dem
Ziel, die erwartete steigende Zahl von
schwer erkrankten Patienten mit SARS-
CoV-2 versorgen zu können [1]. Dies
betraf die Verschiebung von elektiven
kardiologischen und herzchirurgischen
Eingriffen, aber auch die Akutversor-
gung kardiologischer Patienten. Obwohl
das deutsche Gesundheitssystem im
Frühjahr 2020 durch die COVID-19-
Pandemie nicht an seine Kapazitäts-
grenzen gekommen ist, ergaben sich
doch unerwartete Auswirkungen auf die
Akutversorgung von Patienten mit kar-
diovaskulären Erkrankungen. So fragte
die New York Times Anfang April 2020:
„Where have all the heart attacks gone?“
In diesem Übersichtsartikel analysieren
wir die Effekte der 1. Welle der COVID-
19-Pandemie im Frühjahr 2020 auf die
kardiovaskuläre Versorgung von Patien-
ten unter besonderer Berücksichtigung
des akuten Koronarsyndroms (ACS) in
Deutschland.

Rückgang der Aufnahmen
von Patienten mit akutem
Herzinfarkt im Frühjahr 2020

Die ersten Berichte über einen Rückgang
der Anzahl der Krankenhausaufnahmen
mit akutem Herzinfarkt kamen aus dem
besonders durch die Pandemie betrof-
fenen Norditalien [2]. Hier konnte eine
hoch signifikante Abnahme der Aufnah-
men wegen eines akuten Herzinfarkts
mit zunehmender Anzahl von durch
die COVID-19-Pandemie betroffenen
Patienten beobachtet werden. Einen we-
sentlichen Anteil hierbei hatte sicherlich
die Überlastung der Intensivstationen
der Krankenhäuser der Region durch
die vielen COVID-19-Patienten und die
damit verbundenen eingeschränkten Be-
handlungskapazitäten für kardiologische
Notfälle. Auch aus Österreich wurde in
einer landesweiten Erhebung über die
Abnahme von Aufnahmen wegen ACS
berichtet [3]. Im Gegensatz zu Italien
war hier aber nicht die Überlastung
der Intensivstationen zu verzeichnen.
Ähnliche Berichte gibt es aus multiplen
anderen Ländern wie denUSA, England,
China, Schweden und einzelnen Regio-
nen in Italien [4–16], auch hier – wo
berichtet – meistmit einem ausgeprägte-
ren Rückgang beim Nicht-ST-Strecken-
Hebungs-Myokardinfarkt (NSTEMI) im
Vergleich zum STEMI.

Auch aus Deutschland liegt eine Rei-
he von Publikationen zu diesem Thema
vor [17–21]. Eine Analyse aus einer
Klinik in Rheinland-Pfalz ergab weniger
Aufnahmen wegen NSTEMI im Ver-
gleich zu den Vormonaten und auch
zu den entsprechenden Monaten in den

Vorjahren bei vergleichbaren Zahlen bei
Patienten mit STEMI. Eine Auswertung
des FITT-STEMI-Registers aus 41 Kran-
kenhäusern in Deutschland ergab einen
12,6%igen Rückgang der Behandlungen
wegen STEMI [19]. Wichtige Zeitin-
tervalle waren während der COVID-
19-Pandemie nicht verändert, und es
ergab sich in dieser Analyse keine Erhö-
hung der Sterblichkeit [19]. Allerdings
zeigte eine Analyse von Daten aus 36
großen Notaufnahmen eine deutliche
Reduktion der Aufnahmen wegen eines
Herzinfarkts, die z.B. inderKalenderwo-
che 12/2020 für Herzinfarkt bei 40% lag
[22]. Die Zahlen haben sich im weiteren
Verlauf bis Ende Mai fast wieder norma-
lisiert. Interessanterweise ergaben sich
ähnliche Effekte auch für die chronisch-
obstruktive Lungenerkrankung (COPD)
und den Schlaganfall [22]. Eine große
Datensammlung aus 15 Herzinfarkt-
netzwerken in Deutschland mit über
9000 Patienten ergab einen Rückgang
der Aufnahmen wegen ACS (sowohl
STEMI als auch NSTE-ACS; [23]).

In einer Metaanalyse von 27 interna-
tionalen Studien, von denen 16 die Effek-
te auf das ACS untersuchten, zeigte sich
eine Abnahme von Krankenhauseinwei-
sungen wegen ACS um 40–50% [24].

Effekte auf die Zeitintervalle
zwischen Symptombeginn
und Reperfusion beim akuten
Herzinfarkt

IneinerMetaanalysevon27internationa-
len Studien, wovon 16 spezifisch dasACS
analysierten, zeigte sich eine Zunahme
des Intervalls zwischen Symptombeginn
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Tab. 1 Einfluss der COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-Pandemie auf die Sterblichkeit beimakutenHerzinfarkt im Frühjahr 2020
Untersuchung Land,

Region
Patienten Veränderung der Sterblichkeit

Woolf et al. [31] USA Gesamtbevölkerung Signifikanter Anstieg der kardiovaskulären Todesfälle

Nef et al. [32] BRD, Hessen Gesamtbevölkerung Anstieg der kardiovaskulären Sterblichkeit um relative 7,6% (OR: 1,08;
95%-KI: 1,01–1,14)

Scholz et al. [19] BRD, bundesweit
41 Kliniken

387 STEMI-Patienten Kein Einfluss auf die Krankenhaussterblichkeit (8,5% vs. 8,6%)

De Luca et al. [10] 77 Zentren in 18 Län-
dern

6609 Patientenmit pri-
märer PCI beim STEMI

Anstieg der Krankenhaussterblichkeit von 4,9% auf 6,8% (p< 0,001)

Wu et al. [35] UK, MINAP 33.443 NSTEMI und
17.246 STEMI

Anstieg der Mortalität beim NSTEMI von 5,4% auf 7,5% (OR: 1,41; 95%-
KI: 1,08–1,80)
Rückgang der Mortalität beim STEMI von 10,2% auf 7,7% (OR: 0,73;
95%-KI: 0,54–0,97)

Gluckman et al. [11] USA 10.289 NSTEMI und
4955 STEMI

Anstieg der Mortalität beim STEMI (OR: 1,52; 95%-KI: 1,02–2,26), nicht
beim NSTEMI (OR: 1,14; 95%-KI: 0,86–1,53)

Kiss et al. [24] 10 Registerstudien
weltweit

50.123 STEMI Patienten Kein signifikanter Einfluss auf die Kurzzeitsterblichkeit (4,8% [COVID-19]
vs. 5,5% [vor COVID-19])

OR „odds ratio“, KI Konfidenzintervall, UK United Kingdom,MINAPMyocardial Ischaemia National Audit Project, STEMI „ST segment elevation myocardial infarc-
tion“, NSTEMI „non ST segment elevation myocardial infarction“, PCI perkutane Koronarintervention, COVID-19 „coronavirus disease 2019“

Tab. 2 Mögliche Ursachen für eine Veränderung der kardiovaskulärenNotfälle und einemögli-
che Erhöhungder kardiovaskulärenMortalität im Frühjahr 2020
Geplante Reduktion der elektiven kardiologischen Prozeduren und Interventionen zur Bereitstel-
lung von Ressourcen für die Versorgung von COVID-19-Patienten
Furcht der Patienten vor Ansteckungmit SARS-CoV-2 bei einem Krankenhausaufenthalt

Missdeutung von thorakalen Beschwerden als nichtkardial durch Patienten

Missdeutung von thorakalen Beschwerden oder auch Dyspnoe als nichtkardial durch Ärzte

Veränderte Infarktversorgung im Krankenhaus mit längeren Door-to-balloon-Zeiten und auch
Adaption des Reperfusionsregimes (Lyse statt PCI)

Wirklicher Rückgang der Anzahl von Herzinfarkten durch veränderte Umweltbedingungen und
weniger Stress

COVID-19 „coronavirus disease 2019“, SARS-CoV- „severe acute respiratory syndrome coronavirus
type 2“, PCI perkutane Koronarintervention

und Aufnahme beim Herzinfarkt [24].
Dies dürfte mit dem längeren Warten
der Patienten bis zum Notruf zu erklä-
ren sein. Die Dauer des Krankenhaus-
aufenthalts war in mehreren Untersu-
chungen verkürzt als Hinweis auf die
Tendenz, möglichst die Dauer der po-
tenziellen Infektionsgefahr in der Klinik
zu reduzieren. Die Spannweite der Ver-
zögerung von Symptombeginn bis zur
Reperfusion und auch der Door-to-bal-
loon-bzw.derDoor-to-device-Zeitenbe-
trug 15–238min [13, 16, 25]. Interessan-
terweise gab es in Schweden sogar eine
Verkürzung der intrahospitalen Reper-
fusionszeiten [14].

Einflussaufdiese intrahospitalenZeit-
verzögerungen während der Pandemie
haben sicherlich auch die Empfehlungen
der Fachgesellschaften genommen, die
spezifische Schutzmaßnahmen für das
medizinische Personal und adaptier-

te Reperfusionsstrategien mit zum Teil
Präferenz einer Fibrinolyse bei STEMI
bzw. auch konservative Strategien bei
NSTEMI beinhalteten [26, 27].

Rückgang der Aufnahmen
wegen anderer kardiologischer
Erkrankungen

Eine Auswertung von Daten aus 82 Kli-
niken des größten deutschen privaten
Krankenhausträgers ergab einen Rück-
gangderKrankenhausaufnahmenwegen
6 wichtiger kardiologischer und vasku-
lärer Erkrankungen [28]. Während der
Hochphase der Pandemie im April be-
trug dieser Rückgang bei elektiven und
akutenAufnahmen wegen Herzinsuffizi-
enz 37%, wegen kardialer Arrhythmien
38%, wegen stabiler koronarer Herz-
krankheit (KHK) 33%, wegen Herzklap-
penerkrankungen39%,wegen arterieller

Hypertonie 28% und wegen peripherer
arterieller Verschlusskrankheit (pAVK)
36% [28]. Wenn nur die notfallmäßi-
gen Aufnahmen berücksichtigt wurden,
dann ergaben sich Rückgänge bei aku-
ter Herzinsuffizienz von 22–28%, bei
Bradykardien, Vorhofflimmern/-flattern
und supraventrikulären Tachykardien
von 13–27% sowie bei interventionellen
Eingriffen und Device-Implantationen
von 15–27% [29]. Ähnliche Berichte und
Rückgänge gab es bei elektiven perku-
tanen Koronarinterventionen (PCI) im
Vereinigten Königreich und bei anderen
akuten kardiovaskulären Ereignissen in
den USA [12, 30].

Einfluss der Pandemie auf die
kardiale Sterblichkeit

Die Ergebnisse bezüglich der Auswir-
kungen der COVID-19-Pandemie auf
die Sterblichkeit beim Herzinfarkt sind
heterogen, da viele Register nur pro-
zedurale Aspekte, Patientencharakte-
ristika und die In-hospital-Versorgung
von Patienten berichten (. Tab. 1). Aus
diesem Grund gibt es einen gewissen
Selektionsbias, und mögliche Todes-
fälle prähospital werden nicht erfasst.
Ebenso sind mögliche Langzeitauswir-
kungen einer verzögerten Reperfusion,
wie Herzinsuffizienz oder maligne Herz-
rhythmusstörungen, bisher nicht erfasst
bzw. berichtet worden. Ausgehend von
der Gesamtpopulation unabhängig von
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Krankenhausaufnahmen, gibt es einige
Berichte, die eine erhöhte kardiovaskulä-
re Sterblichkeit beschreiben. In den USA
gab es in der Phase der 1. Pandemiewel-
le eine Erhöhung der Mortalität, die zu
67% durch COVID-19 bedingt gewesen
ist. Die restlichen 33% gingen v. a. auf
eine kardiovaskuläre Übersterblichkeit
im Vergleich zum Vergleichszeitraum
zurück (siehe hier auch den Artikel
von Schieffer und Hilfiker-Kleiner mit
der Beschreibung, dass COVID-19 auch
Myokardinfarkte auslösen kann; [31]). In
Deutschland zeigte eine populationsba-
sierte Analyse aus Hessen einen Anstieg
der kardialen und kardiovaskulären
Sterblichkeit während des Lockdowns
im März und April 2020 von relativen
7,6% (IRR [„incidence rate ratio“]: 1,08;
95%-Konfidenzintervall [KI]: 1,01–1,14;
p= 0,02) bzw. 11,8% (IRR: 1,12; 95%-
KI: 1,05–1,19; p< 0,001; [32]).

Zahlen zur intrahospitalen Sterb-
lichkeit sind teilweise widersprüchlich.
Im deutschen FITT-STEMI-Register
wurden keine Unterschiede in der Kran-
kenhaussterblichkeit beim STEMI in
den COVID-19-Monaten mit Schwer-
punkt März bis Mai 2020 im Vergleich
zu den Vergleichsmonaten berichtet
[19]. Keinen Einfluss hatte die COVID-
19-Pandemie auf die Mortalität in ei-
nem Register im Vereinigten Königreich
[4]. In einem anderen großen Register,
das 6609 STEMI-Patienten in 77 High-
volume-Zentren in 18 europäischen
Ländern analysierte, zeigte sich hin-
gegen ein Anstieg der intrahospitalen
Mortalität von 4,9% auf 6,8% (adjus-
tiertes p< 0,001). Ähnliche Ergebnisse
zeigten sich im Providence St. Joseph
Health System in 6 Bundesstaaten der
USA. Das Verhältnis von beobachteter
(„observed“) und erwarteten („expec-
ted“) Mortalität („O/E ratio“) für alle
Myokardinfarkte (15.244; 4955 STEMI,
10.289 NSTEMI) war in der frühen
Pandemiephase signifikant erhöht (O/E-
Ratio: 1,27; 95%-KI: 1,07–1,48), was be-
sonders bei STEMI-Patienten betont war
(O/E-Ratio: 1,96; 95%-KI: 1,22–2,70).
Auch nach Risikoadjustierung war die
Mortalität erhöht (OR: 1,52; 95%-KI:
1,02–2,26). In einer ähnlichen Analyse
aus China zeigte sich ein Anstieg der
Reperfusionszeit von im Schnitt 20min
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COVID-19-Pandemie. Effekte auf die klinische Versorgung von
Herz-Kreislauf-Patienten im Frühling 2020

Zusammenfassung
Die COVID-19(„coronavirus disease 2019“)-
Pandemie hat zu einer Fokussierung der
Akutmedizin auf die Versorgung von
Patienten mit SARS-CoV-2(„severe acute
respiratory syndrome coronavirus type 2“)-
infizierten Patienten geführt – mit Auswir-
kungen auf alle anderen medizinischen
Gebiete. In den Monaten von März bis
Mai 2020 kam es zu einem Rückgang der
Krankenhausaufnahmen sowohl für elektive
kardiologische Prozeduren als auch für
akute kardiologische Erkrankungen. Die
Anzahl von Patientenmit akutemHerzinfarkt,
insbesondere mit Nicht-ST-Strecken-
Hebungs-Infarkt, ist während dieser Monate
zurückgegangen, und es zeigte sich auch
teilweise eine Zunahme der Zeit zwischen
Symptombeginn und Krankenhausaufnahme.

In einigen Untersuchungenwurde auch eine
Erhöhung der infarktbezogenen Mortalität
beobachtet. Die Gründe sind vielfältig und
beinhalten eine Furcht der Patienten vor
dem Krankenhausaufenthalt mit möglicher
Ansteckung mit SARS-CoV-2, Missdeutung
der Symptome und Fokussierung des
Gesundheitssystems auf die Pandemie.
Zusätzlich kann SARS-CoV-2 zu einer höheren
Thromboseneigung führen und damit
schwerere Verläufe eines Myokardinfarkts
induzieren.

Schlüsselwörter
Coronavirus · Herzinfarkt · Akute kardiologi-
sche Versorgung · Reperfusion · Perkutane
Koronarintervention

COVID-19 pandemic. Effects on clinical care of cardiovascular
patients in spring 2020

Abstract
The coronavirus disease 2019 (COVID-19)
pandemic has led to a focus of acutemedical
care on the treatment of patients with severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2
(SARS-CoV-2) infections and pneumonia with
consequences for all othermedical specialties.
Between March and May 2020 a decline in
the number of admissions for elective cardiac
procedures as well as for cardiac emergencies
was observed. The number of patients
hospitalized for acute myocardial infarction
decreased, especially those with non-ST
elevation myocardial infarction (NSTEMI),
while time intervals between symptom onset
and admission sometimes increased. In some

studies an increase in infarct-relatedmortality
was reported. There are multiple possible
reasons for these findings, which include
fear of patients to become infected with
SARS-CoV-2 in hospital, misinterpretation of
symptoms and focusing of the healthcare
system on the pandemic. In addition, SARS-
CoV-2 can lead to a higher proneness to
thrombosis and therefore inducemore severe
courses of myocardial infarction.

Keywords
Coronavirus · Myocardial infarction · Acute
cardiac care · Reperfusion · Percutaneous
coronary intervention

während der Hochphase der Pandemie,
was mit einer signifikant höheren Rate
vonHerzinsuffizienz und intrahospitaler
Mortalität begleitet wurde [8]. In Itali-
en wurde im Rahmen einer Snapshot-
Analyse einer Woche im Vergleich zur
gleichen Woche in 2019 eine erhöhte
STEMI-Fallsterblichkeitsrate während
der Pandemie beobachtet (RR [„risk
ratio“]: 3,3; 95%-KI: 1,7–6,6; p< 0,001).
Parallel dazu gab es einen Anstieg bei

den Komplikationen (RR: 1,8; 95%-KI:
1,1–2,8; p= 0,009).

In der oben genannten internatio-
nalen Metaanalyse mit Einschluss von
16 Studien zum ACS ergab sich in
mehreren Ländern eine höhere Infarkts-
terblichkeit während der Monate von
März bis Mai [24]. Eine Gesamtanalyse
zur Mortalität für alle 16 ACS-Studien
liefert dieseMetaanalyse allerdings nicht.

Für einen Einfluss der Pandemie auf
die Gesamtinfarktsterblichkeit – also
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Abb. 18Direkte (rot) und indirekte Effekte (insbesondere kardiovaskulär, aber auchpsychischundmental; akut [blau], chro-
nisch [grün], psychischundmental [orange]) vonCOVID-19 („coronavirus disease 2019“) auf dieMorbidität unddieMortalität
über die Zeit (KHKkoronare Herzkrankheit)

nicht nur intrahospital – sprechen die
Berichte aus Norditalien mit einer Zu-
nahme der prähospitalen Todesfälle und
Reanimationen wegen OHCA („out-
of-hospital cardiac arrest“) während
der Monate März und April 2020 [33].
Ähnliche Ergebnisse wurden aus Eng-
land berichtet mit Zunahme der OHCA-
FällewährendderPandemiewegenMyo-
kardinfarkts und höherer intrahospitaler
Sterblichkeit dieser Patienten [34].

Mögliche Einflussfaktoren auf
die kardiologische Versorgung

Die möglichen Ursachen für einen Ein-
fluss der COVID-19-Pandemie auf die
kardiologische Versorgung sind vielfäl-
tigundin. Tab.2zusammengefasst.Sehr
wahrscheinlich dürften alle genannten
FaktoreneineAuswirkungaufdiekardio-
logische Versorgung im Frühjahr 2020
gehabt haben.

Konsequenzen für die 2. Welle

Um einen Einfluss der COVID-19-
Pandemie auf die Versorgung und die
Prognose kardiovaskulärer Erkrankun-
gen möglichst gering zu halten, ist eine
verstärkte Information der Bevölke-
rung über die Gefahren erforderlich,
die mit der Zurückhaltung einhergehen

können, bei kardiologischen Notfällen
medizinische Hilfe zu suchen. Dies kann
hoffentlich helfen, die indirekten negati-
ven Effekte und einen Kollateralschaden,
wie in . Abb. 1 dargestellt, abzumildern.

Ebenso sollte die Sensibilität da-
für, dass SARS-CoV-2 Herzrhythmus-
störungen, Thrombosen, Vaskulitiden
und Myokardinfarkte auslösen kann,
erhöht werden. Ebenso haben wir
durch multiple Publikationen gelernt,
dass die antihypertensive Therapie
mit ACE(„angiotensin-converting en-
zyme“)-Hemmern und Angiotensinre-
zeptorblockern (ARB) COVID-19 nicht
befördert und daher nicht abgesetzt wer-
den sollte (siehe Publikation Schieffer
undHilfiker-Kleiner in diesemHeft). Bei
über 30.000 Todesfällen durch Herzin-
farkt in Deutschland im ersten Halbjahr
2020 im Vergleich zu etwa 10.000 To-
desfällen durch SARS-CoV-2 erscheint
dieser Aufruf notwendig. In den Kran-
kenhäusern sollte versucht werden, die
etablierten Patientenpfade der Versor-
gung von Infarktpatienten beizubehal-
ten und eine zu starke Fokussierung
auf COVID-19-Patienten zu vermeiden,
d.h. bei Luftnot auch an eine kardiale
und nicht nur an eine infektiöse Ursache
zu denken.
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Fachnachrichten

Hoffnung für Menschen mit
chronischer Herzschwäche

MHH-Studie weist Verbesserung
der Herzfunktion durch mikroRNA-
Blocker nach

Herzinsuffizienz ist bislang nicht heilbar

und kann zum Tode führen. Bei Tieren und

Menschen reguliert die nicht-kodierende
mikroRNA miR132 dabei das krankhafte

Wachstum der Herzmuskelzellen. Mit Hilfe
der synthetisch hergestellten Gegen-Ver-

bindung CDR132L ist dem Team um Pro-

fessor Dr. Dr. Thomas Thum von derMedizi-
nischen Hochschule Hannover (MHH) jetzt

im Großtiermodell der Nachweis gelungen,

dass die Substanz den Hauptschalter für
die kardiale Hypertrophie blockieren und

die chronische Herzschwäche rückgängig
machen kann. Die internationale Studie

unter der Leitung des Direktors des In-

stituts für Molekulare und Translationale
Therapiestrategien ist im European Heart

Journal veröffentlicht. Erstautor der Studie

ist Dr. Sandor Batkai.

CDR132L gehört zu der sogenannten RNA-
basierten Medizin. Das Medikament ist

ein künstlich hergestelltes, passgenaues

Gegenstück zu der mikroRNA miR132, die
im erkrankten Herzen vermehrt gebildet

wird. Das Antisense-Oligonukleotid blo-

ckiert den regulatorischen Schalter und
verhindert dadurch, dass miR132 die Herz-

muskelzellen zum krankhaftenWachstum
anregen kann. „Wir haben in unserer Studie

gezeigt, dass CDR132L therapeutischwirk-

sam und nebenwirkungsfrei war“, betont
der Professor Thum. Die Substanz sei somit

eine neue Möglichkeit, nicht nur wie bis-

lang die Symptome der Herzinsuffizienz zu
behandeln, sondern die Erkrankung selbst

im chronischen Stadium heilen zu können,
sagt der Kardiologe. Das Molekül wird nun

bereits an Patientenmit Herzschwäche im

Rahmen einer klinischen Studie getestet.

Quelle: www.mhh.de
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