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Die Inzidenz kardiovaskulédrer Erkrankungen nimmt weltweit
weiterhin zu, doch wurden Priavention und Behandlung wih-
rend der vergangenen Jahre deutlich verbessert. Da die Be-
handlung nicht kurativ wirkt, ist die Privention zu bevorzu-
gen, obwohl sie bei einer viel groleren Zahl von Personen
eine Intervention erforderlich macht. Um nicht allzu viele
Personen unnétigerweise zu behandeln, ist es wichtig, dieje-
nigen zu identifizieren, die das hochste Risiko aufweisen, in
der Zukunft eine kardiovaskuldre Erkrankung zu entwickeln. Zu
diesem Zweck wurden mehrere Verfahren zur Einschitzung des
kardiovaskuldren Risikos entwickelt. In Europa ist SCORE [1]
das am hédufigsten eingesetzte Bewertungssystem fiir Personen
ohne bekannte kardiovaskulére Erkrankung oder Diabetes so wie
die kardiovaskuldre Risikostratifizierungstabelle der European
Society of Hypertension [2] fiir Personen mit Hypertonie. Viele
Risikobeurteilungen iiberschitzen jedoch im Allgemeinen das
kardiovaskuldre Risiko [3], da die verbesserte primire und se-
kundire kardiovaskuldre Priavention die Inzidenz von sowohl
Myokardinfarkten als auch Letalititszahlen [4] in vielen Lin-
dern der westlichen Welt reduziert hat.

Das SCORE-System als Grundlage
fir Praventionsstrategien

Wie die ESH hat sich die European Society of Cardiology
(ESC) auf die Privention kardiovaskuldrer Erkrankungen
konzentriert, was sich in ihren Guidelines fiir die klinische
Praxis widerspiegelt [5]. Bei Personen, mit Diabetes mellitus
Typ 2, Diabetes mellitus Typ 1 mit Mikroalbuminurie, chroni-
scher Nierenerkrankung (CKD) oder sehr hohen Werten von in-
dividuellen Risikofaktoren, aber ohne bekannte kardiovaskulire
Erkrankung wird das Risiko, ein letales atherosklerotisches Er-
eignis zu erleiden, aus den SCORE-Tabellen ermittelt (Abb. 1)
oder mit dem interaktiven HeartScore auf der ESC-Website
(Online-Version oder PC-basiertes Programm: http://www.
escardio.org/Policy/prevention/tools/health-toolkit/Pages/
HeartScore.aspx) berechnet. HeartScore basiert auf Daten eu-
ropdischer Populationsiibersichten, fiir mehrere Linder lie-
gen nationale Versionen vor. Das absolute Risiko fiir kardio-
vaskulédren Tod innerhalb von 10 Jahren < 1 % ist als niedriges
Risiko definiert, 1- 4 % als moderates Risiko, 5-9 % als hoch
und = 10 % als sehr hoch. Im Allgemeinen gibt es 2 SCORE-
Graphikversionen: eine fiir Populationen mit niedrigem (Bel-
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gien, Frankreich, Italien, Luxemburg, Portugal, Spanien und
Schweiz) und eine fiir solche mit hohem kardiovaskuldrem
Risiko. Zusitzlich basiert jede der SCORE-Graphiken entwe-
der auf dem Gesamt-Cholesterin oder der Gesamt-Cholesterin/
HDL-Cholesterin-Ratio. Die Behandlungsziele fiir Blutdruck
sowie andere kardiovaskulédre Risikofaktoren hiangen von die-
ser Risikostratifizierung ab, aber es gibt keine allgemein aner-
kannten Schwellenwerte fiir den Beginn einer medikamento-
sen Behandlung. Fiir Personen mit einem 10-Jahres-Risiko
fiir kardiovaskuldren Tod < 5 % sind zusitzlich zu Nicht-
rauchen, BMI < 25 kg/m? und 30 Min. moderater korperlicher
Betitigung téglich die folgenden Ziele empfohlen: Blutdruck
< 140/90 mmHg, Gesamtcholesterin < 5 mmol/l, LDL-Cho-
lesterin < 3 mmol/l und Blutglukose < 6 mmol/l. Diese Grenz-
werte sind willkiirlich fiir den Blutdruck sowie das Choleste-
rin festgesetzt, da eine Risikozunahme fiir kardiovaskuldre
Erkrankung schon bei niedrigeren Werten von Blutdruck [6]
und Cholesterin [7] besteht. Im Allgemeinen wird eine phar-
makologische Behandlung in dieser Gruppe mit niedrigem
bis moderatem Risiko nicht empfohlen, auch wenn Zielwerte
nicht erreicht werden. Personen mit einem sehr hohen Risiko
(= 10 %) haben die gleichen Behandlungsziele wie Patienten mit
bekannter kardiovaskuldrer Erkrankung oder Diabetes: Blut-
druck < 130/80 mmHg (Anmerkung: Diese Empfehlung ist in
der Revision der Guidelines der ESH von 2009 zuriickgenom-
men, als Zielwert wird jetzt deutlich < 140/90 mmHg angege-
ben), Gesamtcholesterin < 4,5 (4,0) mmol/l und LDL-Choleste-
rin < 2,5 (2,0) mmol/l. Fiir diese Hochrisikogruppe wird eine
pharmakologische Behandlung empfohlen, wenn die Behand-
lungsziele anders nicht erreicht werden. Bei Personen mit hohem
Risiko (5-9 %) ist ein weniger aggressives Vorgehen zuléssig.

Einfluss des Alters auf die Risikokalkulation

Das Alter ist der wichtigste Risikofaktor bei SCORE und
kann somit zu einer Unterbehandlung jiingerer Personen und
Uberbehandlung ilterer Personen fiihren. Um eine Unter-
behandlung bei jiingeren Personen (< 40 Jahre) zu vermeiden,
wird empfohlen, eine relative Risikographik zu verwenden
oder das absolute Risiko so zu berechnen, als ob die Person 65
Jahre alt wire. Um eine Uberbehandlung bei den Alteren zu
vermeiden, ist bei der pharmakologischen Behandlung Vor-
sicht geboten, wenn das Alter der einzige bzw. der Haupt-
grund fiir das erhohte kardiovaskulédre Risiko ist. Das eigent-
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liche kardiovaskulidre Risiko kann hoher sein als in der
SCORE-Graphik angezeigt (Abb. 1), wenn mehrere kardio-
vaskulidre Risikofaktoren vorliegen, die im SCORE-Modell
nicht eingeschlossen sind (Familiengeschichte von friihzeiti-
ger kardiovaskulédrer Erkrankung, korperliche Inaktivitit, vis-
zerale Adipositas und andere).

Lebensstilmodifikation

Bei allen Personen sollte die Behandlung Empfehlungen zur
Lebensstilmodifikation einschliefen. Obwohl nachgewiesen
ist, dass Lebensstilinterventionen den Blutdruck senken kon-
nen, konnte bislang nicht gezeigt werden, dass sie kardio-
vaskuldre Komplikationen bei Hypertonikern verhindern kon-
nen; daher sollte der Beginn einer pharmakologischen Be-
handlung bei Personen mit einem hohen Risiko fiir kardio-
vaskuldre Erkrankungen nicht verzogert werden. Da das Risi-
ko fiir die Entwicklung einer kardiovaskuldren Erkrankung
multifaktoriell ist, sollte das Management von Hypertonikern
nicht auf Faktoren beschriinkt werden, die den Blutdruck be-
treffen, sondern auch eine Empfehlung zur Nikotinentwdh-
nung umfassen. Es konnte gezeigt werden, dass mehrere
Lebensstildanderungen den Blutdruck senken: Gewichtsre-
duktion [8], gesteigerte physische Aktivitit [9], Reduktion
der Salzaufnahme, tdgliche Einnahme von Fischol [10],
Erndhrungsumstellung nach der DASH-Methode [11] und re-
duzierter Alkoholkonsum. Diese Lebensstilmodifikationen
werden bei vielen Personen ausreichen, um das kardiovasku-
lare Risiko zu reduzieren, und konnten enormen Einfluss auf

die Privention kardiovaskuldrer Erkrankungen in der Allge-
meinbevolkerung haben.

i Die Risikotabelle der European Society
for Hypertension

Die Risikotabelle (Abb. 2) [2] verwendet die Begriffe ,,niedrig",

,-mifBig*, ,,hoch* und ,,sehr hoch* zur Angabe eines ungefihren

Risikos von kardiovaskuldrer Morbiditit und Mortalitit in den

kommenden 10 Jahren, was in gewisser Weise analog ist zu den

ansteigenden Stufen des gesamten kardiovaskuldren Risikos, wie
es im Framingham- oder SCORE-Modell geschitzt wird. Die
zusitzliche Verwendung der kardiovaskuldren Morbiditét ist
jedoch besonders relevant fiir Hypertoniker mit ihrem erh6h-
ten Risiko fiir einen folgeschweren nicht-letalen Schlaganfall.

Die Kernaussagen der ESH-Risikotabelle [12] sind, dhnlich

den ESC-Empfehlungen:

1. Alle Hypertoniedefinitionen sind willkiirlich, da das Risiko
fiir eine kardiovaskuldre Erkrankung mit abnehmendem
Blutdruck bis zu einem optimalen Blutdruck < 120/70 mmHg
kontinuierlich geringer wird (Abb. 2).

2. Da die Hypertonie nur einer von mehreren interagierenden
kardiovaskuldren Risikofaktoren ist, hingt das absolute
kardiovaskulére Risiko von allen Risikofaktoren ab.

3. Behandlungsindikationen und -ziele werden durch das ab-
solute kardiovaskulire Risiko bestimmt und hiingen somit von
kardiovaskuldren Risikofaktoren, subklinischem kardiovas-
kuldrem Schaden und kardiovaskuldren Erkrankungen ab.

| Frauen | | Manner | SC‘$RE
=15%
l Nichtraucher J I Raucher | | Nichtraucherl | Raucher | 10-14 %
180/7 |8 |9 EE FNII T8 16 19 22 26 26 30 35 41 47 5-9%
i 65 10008 15 16 1821 25 29 34 3-4%
140 |33 2%
120 [2]]2] 1%
= <1%
180 5/ 6|7 182124 2833
160 5 60 6 N2 17 20 2¢
S| 1402|212 :
E( 120 U1 10-Jahres-Risiko
= = einer letalen
E 180 [ kardiovaskuldren
5| 1601 2|2 : 55 Erkrankung in
n_g 140 | 11| 1|1 2 Populationen mit
s 120[0 1111 hohem Risiko fir
5 == kardiovaskulare
% 180 | 1| 1|1 22 22 Erkrankungen
| 1sol 1|3 a] 1] 7 R
& ; 5| 50 .
1ol o1 [1] 1] [1]1 12 3[3] [3
wololofafrle] [ala[1]1]1 2|2 28
~ 180|oofofo]o][o]0[0[1]1 111212 (22
Abbildung 1: Das absolute 160/ 0/ 0/ 0/0 /0| 0/ 0 0: 0|0 40 Ll [ e g
I1([]»jlahreslgﬂli§ikoEf'L]r_ letale 140/ 0/ 0/ 0/0/0//0/0/0/0|0 o111 [1]1]1][2)2 E
araiovaskulare creignisse | | g
prognostiziert mittels Alter, 120(0j0f0j0j0|[0j0]0[O|O] Lo ofH|]d 1) ]@
Geschlecht, Raucherstatus 4567 8 45678 45678 45678
und Serum-Cholesterin bei - —T—T
Patienten ohne Diabetes oder Cholesterin (mmol/l) | 150 200 250 300
kardiovaskuldre Erkrankung. [mg/dl]

J HYPERTON 2012; 16 (2) 31



Blutdruck (mmHg)

faktoren

Risiko

Risiko

zusatzliches Risiko

zusatzliches Risiko

Andere Risikofaktoren, | Normal Hoch-normal Hypertonie Hypertonie Hypertonie

Organschaden oder Grad 1 Grad 2 Grad 3

Krankheiten 120-129/80-84 | 130-139/85-89 | 140-159/90-99 | 160-179/100-109 | = 180/= 110
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg

Keine anderen Risiko- Durchschnittliches | Durchschnittliches | Niedriges Moderates Hohes

zusétzliches Risiko

1-2 Risikofaktoren

Niedriges zusatz-
liches Risiko

Niedriges zusatz-
liches Risiko

Moderates zusatz-
liches Risiko

Moderates zusatz-
liches Risiko

Sehr hohes zu-
sétzliches Risiko

3 Risikofaktoren,

Moderates zuséatz-
liches Risiko

Hohes zuséatz-
liches Risiko

Hohes zuséatz-
liches Risiko

Hohes zuséatz-
liches Risiko

Sehr hohes
zusétzliches Risiko

Metabolisches Syndrom,
Organschéaden oder
Diabetes

Sehr hohes zusétz-
liches Risiko

Festgestellte kardio-
vaskulare oder renale
Erkrankung

liches Risiko

Sehr hohes zuséatz-

Sehr hohes
zusétzliches Risiko

Sehr hohes zusétz-
liches Risiko

Sehr hohes zusétz-
liches Risiko

Abbildung 2: Das zusatzliche absolute 10-Jahres-Risiko fiir letale oder nicht-letale kardiovaskuldre Ereignisse prognostiziert mittels Blutdruck traditionelle kardiovaskulare
Risikofaktoren, Metabolisches Syndrom, subklinischen kardiovaskuléren Organschaden, Diabetes und kardiovaskulére oder renale Erkrankung.

HT: Hypertonie; SBP: systolischer Blutdruck; DBP: diastolischer Blutdruck

Wie in SCORE (Abb. 1) gezeigt, hat ein grofler Teil der Hy-
pertoniker kein hohes absolutes Risiko fiir kardiovaskuldren
Tod. Manche dieser Patienten konnen jedoch ein hohes Risiko
fiir nicht-letale kardiovaskuldre Ereignisse haben, besonders
einen nicht-letalen Schlaganfall. Die ESC-Guidelines fiir
antihypertensive Behandlung folgen grofiteils den ESH-
Guidelines, sind jedoch in mancher Hinsicht restriktiver hin-
sichtlich der Einleitung einer medikamentosen antihyper-
tensiven Behandlung.

Spezielle Uberlegungen

Die nachstehenden 3 Patientengruppen werden héufig disku-
tiert: Hypertoniker mit niedrigem zusétzlichem Risiko, Perso-
nen mit hoch-normalem Blutdruck und mehreren zusitzli-
chen kardiovaskuldren Risikofaktoren oder subklinischem
kardiovaskuldrem Schaden und Normotoniker mit kardiovas-
kulédrer Erkrankung.

Hypertoniker mit niedrigem zuséitzlichem Risiko (20 % der

mittelalten gesunden Population [12])

Bei Grad-1-Hypertonikern ohne andere kardiovaskulére Risi-
kofaktoren empfiehlt die ESH primér Lebensstildanderungen,
aber wenn die Hypertonie nach 6 Monaten persistiert, wird
eine antihypertensive pharmakologische Behandlung emp-
fohlen, die nicht auf wissenschaftlicher Evidenz beruht, son-
dern auf dem Umstand, dass die Patienten letzten Endes wei-
tere Risikofaktoren entwickeln werden, und auf der Annah-
me, dass eine frithe Privention besser ist als eine spite [13].
Die ESC-Guidelines empfehlen jedoch keine antihyperten-
sive medikamentose Behandlung fiir Patienten mit Hyperto-
nie Grad 1 und einem SCORE-Wert < 1 % aufgrund des gerin-
gen kardiovaskuldren Risikos. Da der SCORE-Wert dazu
neigt, das Risiko eines nicht-letalen Schlaganfalls bei Frauen
zu unterschitzen, sollte das Risiko, das bei Nicht-Behandlung
von hypertonen Frauen mittleren Alters mit einem SCORE-
Wert < 1 % besteht, sorgfiltig bedacht werden. Bevor dieser
Entschluss (Anmerkung: zur Nichtbehandlung) gefasst wird,
ist es entscheidend, alle kardiovaskuldren Risikofaktoren zu
beurteilen und an diesen Patienten ,,dranzubleiben®, da im
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Laufe der Zeit das absolute 10-Jahres-Risiko fiir kardio-
vaskuldren Tod auf > 1 % ansteigen und somit eine medika-
mentdse Behandlung erforderlich machen wird. Das Risiko
der Unterbehandlung bei mittelalten Frauen konnte die relativ
hohe Zahl von kardiovaskulidren Todesfdllen bei 40-jdhrigen
Frauen im ,,Visterbotten Intervention Program® in Nord-
schweden [3] erkléren.

Personen mit hoch-normalem Blutdruck (15 % der gesunden
Population mittleren Alters [12])

Gesunde Personen mit hoch-normalem Blutdruck haben ver-
glichen mit gesunden Personen mit optimalem Blutdruck
(< 120/80 mmHg) nur ein gering erhohtes kardiovaskuldres
Risiko [14]. Ein groBer Teil kardiovaskuldrer Ereignisse er-
eignet sich gerade in dieser eher grolen Gruppe; sie verdient
daher besondere Aufmerksamkeit, auch wenn ihre Risiko-
beurteilung oft als kompliziert gilt. Fiir Personen mit hoch-
normalem Blutdruck und einem SCORE-Wert < 5 %, ohne
Diabetes und ohne Zeichen eines subklinischen kardiovas-
kuldren Schadens wird von ESC [5] und ESH [2] eine Lebens-
stilberatung empfohlen. Fiir Personen mit hoch-normalem
Blutdruck und Diabetes empfehlen diese Gesellschaften
Lebensstildnderungen sowie eine medikamentdse antihyper-
tensive Behandlung. Fiir die dazwischen liegende Gruppe von
Personen mit hoch-normalem Blutdruck und einem SCORE-
Wert 25 % oder mit hoch-normalem Blutdruck und einem
hohen zusitzlichen kardiovaskuldren Risiko aufgrund des
Vorliegens von jedem der 3 anderen kardiovaskulidren Risiko-
faktoren, eines Metabolischen Syndroms oder eines sub-
klinischen kardiovaskuldren Schadens empfehlen sie Lebens-
stilinderungen und die Erwidgung einer medikamentosen
antihypertensiven Behandlung. Die antihypertensive Behand-
lung bei Personen mit hoch-normalem Blutdruck und Diabe-
tes oder bei solchen mit einem hohen zusitzlichen Risiko hat
jedoch bisher keine Reduzierung bedeutender kardiovasku-
ldarer Ereignisse gezeigt [13], es ist aber wahrscheinlich, dass
sie subklinische kardiovaskulédre Schidden reduziert [2], und es
wird gefolgert, dass sie damit das kardiovaskulédre Risiko re-
duziert [13]. Durch die Messung des subklinischen kardio-
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vaskuldren Schadens ist es auch moglich, die Behandlung auf
einer individuelleren Basis einzustellen und zu iiberwachen
[15]. Da die Blockade des Renin-Angiotensin-Aldosteron-
Systems mit einer Riickbildung eines subklinischen kardio-
vaskuldren Schadens ohne metabolische Nebeneffekte ein-
hergeht, wird die Behandlung iiblicherweise einen ACE-
Hemmer oder einen Angiotensin-II-Rezeptorblocker (ARB)
einschlieen [16].

Normotensive Patienten mit CVD

Trotz der geringen Evidenz empfahl die ESH in ihren
Guidelines 2007 [2] die medikamentdse antihypertensive Be-
handlung, speziell mit ACE-Hemmern oder ARBs fiir Patien-
ten mit kardiovaskuldren Erkrankungen oder renaler Insuffi-
zienz unabhingig vom Blutdruck. Eine eindeutige wissen-
schaftliche Evidenz fiir eine aggressivere Behandlung bei Pa-
tienten mit kardiovaskulédrer Erkrankung fehlt jedoch [13]
und Post-hoc-Analysen aus der OnTarget-Studie [17] haben
eine schlechtere Prognose bei Patienten gezeigt, die einen
sehr niedrigen Blutdruck erreichen, was auf einen Schwellen-
wert hindeutet, bis zu dem der Blutdruck bei Patienten mit
einer kardiovaskuldren Erkrankung gesenkt werden darf. Da-
her hat die ESH ihre eher aggressive Empfehlung modifiziert
zu einem Behandlungsziel gerade unterhalb 130/80 mmHg
[13] (Anmerkung: De facto empfehlen die revidierten Guide-
lines der ESH in diesen Fillen die Senkung des Blutdrucks
nahe am unteren Bereich von 130-139/80-85 mmHg), wie es
auch von der ESC empfohlen wird [5]. Die bevorzugten Me-
dikamente hingen vom Typ der kardiovaskuldren Erkrankung
ab. Bei Diabetes mit Mikroalbuminurie oder renaler Insuffizi-
enz sollten ACE-Hemmer oder ARBs in die Behandlung
inkludiert werden.

W Praktische Anwendung der Risikostrati-
fizierung

Im Allgemeinen sollte fiir gesunde normotensive Personen
der SCORE geniitzt werden und fiir Hypertoniker die ESH-
Risikotabelle. Arzte zogern jedoch noch, diese Instrumente
zur Risikostratifzierung zu niitzen. Die Unterschiede zwi-
schen der ESH-Risikotabelle und SCORE, wenn angewendet
wie von der ESC empfohlen, sind nur gering [18]. Daher ist es
wichtiger, dass Arzte diejenigen Instrumente zur Risiko-
stratifizierung anwenden, mit denen sie vertraut sind, und
weniger wichtig, welche Methode sie beniitzen. Eine beson-
dere Aufgabe kommt der Erfassung bereits subklinischer
kardiovaskuldrer Ereignisse bei Patienten mit einem mittleren
kardiovaskulidren Risiko (z. B. SCORE 14 %) zu [19]. Dies
ist besonders bei Patienten mit hoch-normalem Blutdruck
wichtig. Das Vorliegen eines Endorganschadens erhoht bei
diesen Patienten automatisch das Risiko fiir ein spéter auftre-
tendes kardiovaskuléres Ereignis [12]. Bei Patienten mit ho-
hem kardiovaskuldrem Risiko (SCORE 2> 5 %) und gleichzei-
tig hoch-normalem Blutdruck konnte bereits bei 80 % der Un-

tersuchten ein kardiovaskuldrer Endorganschaden nachge-
wiesen werden [19]. In dieser Gruppe konnte daher die Be-
rechnung des SCORE anstelle der Diagnostik von subklini-
schen kardiovaskuldren Schiden in Betracht gezogen werden.

B Zusammenfassung

Die Erfassung des kardiovaskuldren Risikos erlaubt eine Ab-
schitzung der Langzeitprognose beim individuellen Patien-
ten. Die Risikoerfassung ermdglicht die Festsetzung des The-
rapiebeginns sowie die Abschitzung, wie lange mit Lebens-
stilintervention alleine behandelt werden kann und ab wann
additiv eine medikamentose Therapie notwendig ist. Zusitz-
lich wurden entsprechend dem kardiovaskulidren Risiko teil-
weise auch eigene Zielwerte fiir die Hypertonie- und Lipid-
therapie definiert. Die ESC-Risikotafeln wurden primér allge-
mein fiir Patienten mit dem Verdacht auf ein erhohtes Risiko
entwickelt. Die Tafeln der ESH sind dhnlich, aber speziell fiir
Patienten mit Bluthochdruck ausgelegt. Beide Erfassungs-
systeme basieren auf der Summe und Hohe der kardio-
vaskuldren Risikofaktoren. Ziel ist die Reduktion des Ge-
samt-Herz-Kreislauf-Risikos durch eine umfassende Reduk-
tion aller Risikofaktoren mit Lebensstilmodifikation und bei

Bedarf medikamentoser Therapie.
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