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0. Traind|

PRAVENTION KARDIOVASKULARER
ERKRANKUNGEN

ZUSAMMENFASSUNG

Kardiovaskulare Erkrankungen
tragen mit rund 50 % zur Ge-
samtmorbiditat und -mortalitat
bei. Epidemiologische Untersu-
chungen haben die Bedeutung
der Atheroskleroserisikofaktoren
eindeutig belegt. Umfassende
Therapiestudien zeigen unwider-
sprochen den giinstigen Effekt
der Behandlung der Risikofakto-
ren auf harte Endpunkte wie aku-
te koronare Ereignisse oder
kardiovaskularen Tod. Die vor-
beugenden Mallnahmen werden
in die Primarpravention bei Pati-
enten mit erhohtem Risiko, aber
nicht bekannten atherosklero-
tischen Gefalveranderungen,
und die Sekundarpravention bei
Patienten mit bereits bekannten
Gefalveranderungen bzw. be-
reits abgelaufener Erkrankung
eingeteilt. Bei primarprdventiven
MafBnahmen stehen Allgemein-
maBnahmen und Lebensstilmo-
difikation im Vordergrund. Medi-
kamente werden entsprechend
dem Gesamtrisiko zusatzlich
eingesetzt. In der Sekundar-
prdavention missen — zumeist
mittels Medikamenten — strenge

Therapiezielwerte erreicht und
konsequent gehalten werden.

EINLEITUNG

Kardiovaskuldre Erkrankungen
zahlen weltweit in entwickelten
Landern mit rund 50 % zu den
haufigsten Ursachen fiir Morbidi-
tat und Mortalitat [1]. In Oster-
reich sind dies jahrlich 42.000
Patienten (Gesamtmortalitit rund
80.000 pro Jahr), die infolge einer
koronaren Herzkrankheit, peri-
pheren arteriellen Verschlul%-
krankheit oder eines zerebralen
Insults versterben.

Die Bedeutung der wichtigsten
Risikofaktoren fiir die Entstehung
atherosklerotischer Gefalerkran-
kungen ist heute allgemein ak-
zeptiert. Der glinstige Effekt der
Reduktion dieser Risikofaktoren
auf Morbiditat und Mortalitat mit-
tels AllgemeinmaBnahmen und
medikamentoser Therapie ist in
einer Vielzahl von Studien belegt.

Da atherosklerotische Erkrankun-
gen nicht nur das Schicksal jedes
einzelnen beeinflussen, sondern
aufgrund der hohen Fallzahl von
hochster Bedeutung
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Abbildung 1: Erwartete Veranderungen bei der Thera-
pie/Pravention der KHK (aus [2]; mit Genehmigung)
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21, Jahrhundert und spiter

sind, riickt die Pra-
vention immer mehr
in den Vordergrund
(Abb. 1).

Die europdischen
Gesellschaften fiir
Kardiologie, Athero-
sklerose und Diabe-
N tes haben europaweit
glltige Empfehlun-
gen zur Pravention

® | der koronaren Herz-
7| krankheit herausge-

X\

geben. Diese basie-

ren auf grollen epidemiologischen
und interventionellen Studien und
sollen einer moglichst flichendek-
kenden, systematischen und kon-

sequenten prdventiven Versorgung
von Risikopatienten dienen [3].

Vertreter der Osterreichischen Ge-
sellschaften haben diese Richtlini-
en modifiziert und den nationalen
Gegebenheiten angepalit. Das
vorliegende Papier basiert auf der
Grundlage dieser Empfehlungen,
die inhaltlich bereits ausgearbei-
tet derzeit den 6sterreichischen
Fachgremien zur BeschlufSfassung
vorliegen.

Prioritat im Hinblick auf primar-
und sekundarpraventive Malinah-
men haben Personen mit einem
hohen Risiko fiir kardiovaskuldre
Ereignisse:

1. Patienten mit bestehender
koronarer Herzkrankheit oder
anderen atherosklerotischen
Gefdlerkrankungen.

2. Patienten ohne bekannte mani-
feste atherosklerotische Gefals-
veranderungen, jedoch mit
hohem Risiko fiir eine solche
Erkrankung (Tabelle 1).

Tabelle 1: Risikofaktoren flir athero-
sklerotische GefaBerkrankungen

A) Diabetes mellitus

B) Familidre Dyslipidamien

C) Kombination folgender Risiko-
faktoren:

— Zigarettenrauchen

— Hypertonie

— Erhohtes Gesamtcholesterin

— Erhohtes LDL-Cholesterin

— Erniedrigtes HDL-Cholesterin

— Erhohte Triglyzeride

— Viszerale Adipositas

— Eingeschrankte Glukosetoleranz

— Positive Familienanamnese
(Verwandete ersten Grades: Mdnner
< 55 Jahre, Frauen < 65 Jahre)
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Das auf den Tabellen ablesbare

Risiko fir eine kardiovaskuldre > 40 % Sehr hoch
Erkrankung innerhalb der nach- 20- 40 % Hoch

sten 10 Lebensjahre sollte so 10 -20 % MittelmiiBig
niedrig wie moglich sein, jedoch 5-10% Gering
jedenfalls unter 20 % 10-Jahres- <5 % Sehr gering

risiko liegen. Die Tabellen be-
riicksichtigen die auf Basis der
Framingham-Studie bekannten

Risikofaktoren: Geschlecht, Alter, de zusatzliche Risikofaktoren Blutdruck

Rauchen, Gesamtcholesterin und  bestehen: familidre Lipidstoff-

Blutdruck. Wenn keine weiteren wechselstorung, Diabetes Klinische Studien haben tber-
Risikofaktoren vorliegen, kann mellitus, erniedrigtes HDL- zeugend gezeigt, dals das mit
das kardiovaskuldare Gesamt- Cholesterin, positive Familien- erhohtem Blutdruck einherge-
risiko fiir die nachsten 10 Jahre anamnese, viszerale Adipositas hende Risiko fiir Schlaganfall,
abgelesen werden. Das Risiko oder verminderte Glukose- KHK und Herzinsuffizienz deut-
liegt jedoch hoher, wenn folgen-  toleranz. lich gesenkt werden kann [4].
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Am Beginn jeder Blutdruckthe-
rapie sollten lebensstilmodifi-
zierende Mallnahmen stehen.
Dazu gehéren Gewichtsreduktion
bei Ubergewicht (BMI > 25 kg/
m?), Einschrankung des Alkohol-
konsums (Zielwert: Manner < 2
U/Tag, Frauen < 1 U/Tag; 1 Unit
entspricht ca. 1/8 | Wein oder 1/
3 | Bier), Nikotinkarenz, Koch-
salzreduktion sowie regelmdRiger
Ausgleichssport. Wenn dies nicht
zur Normalisierung des Blut-
drucks ausreicht, muls eine medi-
kamentose Therapie erfolgen, um
die Blutdruckzielwerte zu errei-
chen (Tabelle 2). Lebensstilmo-
difikation und medikamentose
Therapie ergdanzen einander. Kli-
nische Erfahrungen zeigen, dafd
Patienten, die dadurch aktiv an
der Therapie mitarbeiten, eine
bessere Compliance und Behand-
lungserfolge aufweisen.

Cholesterin

Im Rahmen groRer epidemiologi-
scher und therapeutischer Studien
[5-7] konnte gezeigt werden, dal®
das koronare Risiko ab einem
Gesamtcholesterin von >190 mg/
dl und einem LDL > 115 mg/d|
deutlich ansteigt. Ein HDL-Chole-
sterin von < 40 mg/dl bei Frauen
und < 35 mg/dl bei Mdnnern sowie
ein Quotient Gesamtcholesterin/
HDL-Cholesterin > 5 sind mit
einem erhohten Risiko verbunden.

Bei Patienten, die laut Risikotabel-
len ein individuelles Risiko von
mehr als 20 % fiir die nachsten

10 Jahre aufweisen und bei denen
mit Allgemeinmallnahmen keine
ausreichende Lipidsenkung erzielt
wird, mul’ eine medikamentose
Therapie begonnen werden.

Die europdischen Richtlinien ver-
langen bei diesen Patienten eine

Senkung des Gesamtcholesterins
auf unter 190 mg/dl und des LDL-
Cholesterins auf unter 115 mg/d|l
[1]. Dies wiirde jedoch bedeuten,
daf bei tiber 30jahrigen Mannern
anndhernd jeder zweite und bei
Rauchern annahernd jeder Mann
mit einer lipidsenkenden Thera-
pie behandelt werden mufte.
Praktikabler haben sich daher die
amerikanischen Richtlinien (NCEP-
Guidelines) erwiesen, die je nach
Risiko unterschiedliche Therapie-
ziele fur das LDL-Cholesterin vor-
sehen [8]. In Tabelle 3 sind modi-
fizierte Empfehlungen angegeben,
die nach Ablesen des Risikos aus
den Risikotabellen die Zielwerte
je nach individuellem 10-Jahres-
risiko beinhalten.

Blutzucker

Der Diabetes mellitus erhoht die
Gefdhrlichkeit aller Risikofaktoren
bei Patienten mit Blutzuckerer-
krankung gegentiiber Nichtdiabe-
tikern um den Faktor 2-3. Es ist
nachgewiesen, dal$ das Herz-
infarktrisiko von Diabetikern ge-
genuber Nichtdiabetikern um das
2,5fache und das Re-Infarktrisiko
sogar um das 5,7fache erhoht ist
[9]. Daher ist es bei diesen Patien-
ten besonders wichtig die Risiko-

Tabelle 2: Zielwert fur den Blutdruck

Ordination <140/90 mmHg
Selbstmessung <135/85 mmHg
Diabetiker <130/85 mmHg

Proteinurie > 1g/24h <125/75 mmHg

faktoren zu minimieren. Die Ta-
belle 4 zeigt die Empfehlungen fiir
die Blutzuckertherapie im Rahmen
der Atherosklerosepravention.

Da Diabetiker ohne vorangegan-
genen Herzinfarkt bereits ein dhn-
lich hohes Risiko aufweisen wie
Nichtdiabetiker, die bereits einen
Infarkt durchgemacht haben, wird
von den internationalen und natio-
nalen Diabetesgesellschaften vor-
geschlagen, Diabetiker in der Pri-
mdrpravention so zu behandeln,
als wadren sie Patienten im Sekun-
darpraventionsprogramm (s. u.).

Aufgeben des Rauchens

Raucher haben ein 2- bis 4fach
erhohtes koronares Risiko im Ver-
gleich zu Nichtrauchern. Erfolg-
reiche Raucherentwohnung redu-
ziert das KHK- und Insultrisiko
rasch. Nach ca. 3 Jahren wird
jenes Risiko erreicht, das auch
vergleichbare lebenslangliche
Nichtraucher haben.

Ubergewicht — Einschrdnkung
der Kalorienzufuhr

Das koronare Risiko steigt bei
Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?).
Vor allem die viszerale Adipositas

Tabelle 4: Diabetes: BZ-Zielwerte

Nuchternblutzucker  91-120 mg/dI
Postprandialer Blut-
zuckerspitzenwert 136-160 mg/d|
HbA1C 6,2-7,5 %

Vermeidung schwerer Hypoglykamien

Tabelle 3: Therapiezielwerte bei Primarpravention

10-Jahres-Risiko
(Risikotabellen)

Beginn einer medikamentosen
Therapie bei LDL-Cholesterin

LDL-Cholesterin-Zielwert

nach Lebensstilmodifikation

< 20 Prozent
> 20 Prozent

> 190 mg/dl
> 160 mg/d|

< 160 mg/d|
< 130 mg/dl (opt. < 115 mg/dI)



(Bauchumfang bei Mannern von
mehr als 94 cm, bei Frauen groller
82 cm) erhoht das Atherosklerose-
risiko.

Gesunde Erndhrung

Die Fettzufuhr sollte bei einer
gesunden Erndhrung < 30 % sein
(davon maximal 1/3 gesattigte
Fettsauren, Gesamtcholesterin-
menge maximal 300 mg/Tag).
Auf tierische Fette soll moglichst
verzichtet und diese durch ein-
fach ungesattigte Fettsduren (Oli-
venol, Rapsol) und mehrfach
ungesattigte Fettsauren (Sonnen-
blumendl, Maiskeimol, Distelol)
ersetzt werden. Zu empfehlen ist
eine Kost reich an Gemdiise,
Salat, frischem Obst und Voll-
kornprodukten. Bei Bluthoch-
druck muB die Kochsalzzufuhr
reduziert und der Alkohol auf
maximal 2 U/Tag bei Mdnnern
und 1 U/Tag bei Frauen reduziert
werden.

RegelmalSige aerobe Bewegung

Dazu gehoren rasches Gehen,
Joggen, Radfahren, Schwimmen,
Rudern, Langlaufen ... Empfohlen
wird eine regelmaRige Bewegung
von zumindest 4- bis 5mal pro
Woche je 30 Minuten bzw. 3mal
pro Woche je 40-60 Minuten. Bei
untrainierten Personen, Patienten
mit KHK oder einem Alter von
mehr als 40 Jahren sollte das kor-
perliche Training vorsichtig be-
gonnen und allmahlich auf das
empfohlene Mal} gesteigert wer-
den. Im Zweifelsfall ist eine
Ergometrie anzustreben.

Medikamentése MalBnahmen

Aspirin und andere Antithrombo-
tika sind bei nicht nachgewie-
sener kardiovaskularer Erkran-

kung nicht notwendigerweise
einzusetzen. Der klinische Effekt
von antioxidativ wirksamen oder
homocysteinsenkenden Sub-
stanzen konnte bisher in grollen
Studien nicht abgesichert werden.

SEKUNDARPRAVENTION

In die Gruppe der Sekundar-
pravention fallen Patienten, bei
denen bereits eine KHK (Infarkt,
Stenose, PTCA oder Bypass) oder
eine andere Manifestation einer
atherosklerotischen Gefdllerkran-
kung (apoplektischer Insult, TIA,
Karotisstenose, PAVK, Aorten-
aneurysma) besteht.

Lebensstilmodifikation
(siehe Priméirprévention)

Die Notwendigkeit allgemeiner
Mafnahmen wie Raucherentwoh-
nung, Vermeidung von Uberge-
wicht, richtige Erndhrung und kor-
perliche Aktivitat ist auch die Basis
sekundarpraventiver Mallnahmen.

Lipide

Bei Patienten mit bekannten
atherosklerotischen Gefdlver-
anderungen ist eine konsequente
Senkung des Gesamtcholesterins
auf Werte < 190mg/dl und des
LDL-Cholesterins auf < 115 mg/dI
(besser < 100 mg/dl) anzustreben.
Im Bedarfsfall ist neben allgemei-
nen Malnahmen eine lipidsen-
kende Therapie (Statine) einzuset-
zen. Die Zielwerte (Tabelle 5)
sind unbedingt konsequent einzu-
halten, da grol’e Untersuchungen
dadurch eine eindeutige Morbidi-
tats- und Mortalitatsreduktion
gezeigt haben [10-12]. Fir HDL-
Cholesterin und Triglyzeride be-
stehen keine definierten Thera-

pieziele, jedoch deuten HDL-
Werte < 40 mg/dl und Triglyzeride
> 180 mg/dl (niichtern) auf eine
erhohtes Infarktrisiko. Wegen des
erhohten atherogenen Risiko-
profils bei Diabetikern sollten bei
diesen die Nichterntriglyzeride
150 mg/dl nicht tGberschreiten.

Da Plasmalipide nach einem aku-
ten Herzinfarkt zumeist absinken,
sollte die Bestimmung der Plasma-
lipide moglichst unmittelbar nach
dem Ereignis zur Indikationsstel-
lung einer medikamentosen The-
rapie erfolgen. Aus diesem Grund
ist auch eine Messung der
Verlaufsparameter nach einem
akuten Ereignis zur Therapiemo-
difikation dringend notwendig.

Blutdruck

Der Blutdruck von Patienten im
Rahmen der Sekundarpravention
sollte zumindest < 140/90 mmHg
(besser < 135/85 mmHg) sein [13].
Wenn dieses Therapieziel mit Le-
bensstilmodifikation nicht erreicht
wird, mul® unverziiglich mit einer
medikamentosen Therapie begon-
nen werden. Nach einem Myo-
kardinfarkt sind Betablocker be-
vorzugt einzusetzen, da sie nach-
weislich das Re-Infarktrisiko und
die Gefahr des plotzlichen Herz-
todes reduzieren. Auch ACE-Hem-
mer sind ein wichtiger Bestandteil

Tabelle 5: Lipidzielwerte in der Sekun-
ddrprdvention

Gesamtcholesterin < 190 mg/d|!
LDL-Cholesterin < 115 (besser

< 100) mg/dl
HDL-Cholesterin > 40 mg/dI
Triglyzeride < 180 (Diabetiker
< 150) mg/dl

Cholesterin/HDL-
Cholesterin-Ratio < 3



der Therapie dieser Patienten, vor
allem, wenn zusatzlich eine redu-
zierte Linksventrikelfunktion be-
steht. Wenn Kalziumantagonisten
aus der Dihydropyridingruppe
eingesetzt werden, diirfen nur
langwirksame Praparate verwen-
det werden.

Diabetes

Der Einflul einer guten Blutzuk-
kereinstellung auf den klinischen
Verlauf atherosklerotischer Veran-
derungen grofler Gefalle bei Dia-
betikern ist nicht absolut geklart.
Jedenfalls werden mikrovaskulare
und andere diabetische Komplika-
tionen glinstig beeinflult. Die Blut-
zuckerzielwerte in der Sekundar-
pravention entsprechen den Emp-
fehlungen in der Primarpravention
(Tab. 4).

Weitere Medikamente in der
Sekundérpridvention

Medikamente, die in groRen Un-
tersuchungen einen glinstigen
Effekt auf Morbiditat und Mortali-
tat gezeigt haben, sind in Tabelle
6 aufgelistet.

Tabelle 6: Medikamentdse Sekundar-
prophylaxe:

¢ Aspirin (zumindest 75 mg) und
andere Antithrombotika

e Betablocker nach akutem Myokard-
infarkt

e ACE-Hemmer fur Patienten mit
Symptomen einer Herzinsuffizienz

¢ Antikoagulation fir ausgewahlte
Myokardinfarktpatienten mit
Thromboserisiko (groBBer Vorder-
wandinfarkt, linksventrikulares
Aneurysma oder Thrombus, chro-
nische Herzinsuffizienz, bei Patien-
ten mit thromboembolischen Ereig-
nissen in der Anamnese, Vorhof-
flimmern).

Sowohl die breite Umsetzung
primdrpraventiver Mallnahmen
wie auch der Einsatz einer konse-
quenten Sekundarpravention fiih-
ren zu einer signifikanten Reduk-
tion von Morbiditat und Mortali-
tat. Es werden damit die in ent-
wickelten Landern haufigsten Er-
krankungen erfolgreich behan-
delt. Die damit verbundenen me-
dizinischen Erfolge verbessern
nicht nur die allgemeine Gesund-
heitsstatistik, sondern tragen ent-
scheidend zur Lebensqualitdt und
Lebenserwartung jedes einzelnen

bei.

Literatur:

1. Henderson A. Coronary heart disease:
Overview. Lancet 1996; 348 (Suppl 1):
S1-S4.

2. Wellens HJ. Cardiology: where to go
from here? Lancet 1999; 354 (Suppl 4).

3. Wood D, De Baker G, Faergeman O,
Graham |, Mancia G, Pyoréla K.
Recommendations of the Second Joint
Task Force of European and other
Societies on Coronary Prevention.
Prevention of coronary heart disease in
clinical practice. Eur Heart ) 1988; 19:
1434-503.

4. WHO-ISH Mild Hypertension Liaison
Commettee. 1999 World Health
Organization-International Society of
Hypertension Guidelines for the Mana-
gement of Hypertension. ] Hypertension
1999; 17: 151-83.

5. Stamler J, Wentworth D, Neaton JD. Is
the relationship between serum
cholesterol and risk of premature death
from coronary heart disease continuous
and graded? Findings in 356,222 primary
screenees of the Multiple Risk Factor
Intervention Trail (MRFIT). JAMA 1986;
256: 2823-8.

6. Shepherd J, Cobbe SM, Ford I, Lorimer
AR, Farlane PW, McKillop JA, Packard
CJ. Prevention of coronary heart disease
with pravastatin in men with hyper-
cholesterolemia. N Engl ] Med 1995;
333:1301-7.

7. Downs JR, Clearfeld M, Weis S,
Whitney E, Shapiro DR, Beere PA,

Langendorfer A, Stein EA, Kruyer W,
Gotto AM Jr. Primary prevention of acute
coronary events with lovastatin in men
in women with average cholesterol
levels. Results of AFCAPS/TexCAPS.
JAMA 1998, 279: 1615-22.

8. The Expert Panel. Expert Panel of
Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood cholesterols in Adults. Sum-
mary of the second report of the Natio-
nal Cholesterol Eduction Program
(NCEP). JAMA 1993; 269: 3015-23.

9. The Sixth Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure. Arch Int Med 1997; 157: 2413—
46.

10. Scandinavian Simvastatin Survival
Study Group. Randomised trial of
cholesterol lowering in 4444 patients
with coronary heart disease: The
Scandinavian Simvastatin Survival Study
(4S). Lancet 1994; 344: 1383-9.

11. Sachs FM, Pfeffer MA, Move LA, et
al, for the Cholesterol and Recurrent
Events Trial Investigators. The effect of
pravastatin on coronary events after
myocardial infarction in patients with
average cholesterol levels. N Engl ] Med
1996; 335: 1001-9.

12. Bucher HC, Griffith LE, Guyatt GH.
Effect of HMGcoA reductase inhibitors
on stroke. A meta-analysis of random-
ized controlled trials. Ann Intern Med
1998; 128: 89-95.

13. Hansson L, Zanchetti A, Carfruthers
SG, Dahlof B, EImfeldt D, Julius S,
Menard J, Rahn KH, Wedel H,
Westerling SA. Effect of intensive blood
pressure lowering and low-dose aspirin
in patients with hypertension. Hyper-
tension Optimal Treatment (HOT)
randomized Trial. Lancet 1998; 351:
1755-62.

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ.-Doz.

Dr. med. Otto Traind|
Medizinische Abteilung ftir
Kardiologie und Nephrologie
A.0. Krankenhaus Mistelbach
2130 Mistelbach, Liechtenstein-
stralle 63

E-mail: Tmed@khmistelbach.at



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere Rubrik
I Medizintechnik-Produkte

|

—u

f = .n#* i
1 [ / ;
| & N P S o
N ) &

ol ;.;_;‘/ Artis pheno

Siemens Healthcare Diagnostics GmbH

Neues CRT-D Implantat Philips Azurion:
Intica 7 HET QP von Biotronik Innovative Bildgebungslésung

Aspirator 3
Labotect GmbH  f

InControl 1050
Labotect GmbH

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfigung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

] Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an gepriifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung Uber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grofdten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Uberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Ubernehmen irgendwelche Haftungs-
anspruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



https://www.kup.at/impressum/index.html
https://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
https://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
https://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
https://www.kup.at/perl/abbildungen.pl?q=Medizinprodukte+Labortechnik&ct=1&b=a

