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1. Prdaambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz-
und Kreislaufforschung e.V. (DGK) Gbernommene Stellungnahme der European Society
of Cardiology (ESC) und der European Association for the Study of Diabetes (EASD), die
den gegenwartigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten* die Entscheidungsfindung
zum Wohle ihrer Patienten erleichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die drztliche Eva-
luation des individuellen Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an
dessen spezifische Situation.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz gekennzeichnet. Das
vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen Evidenz, wobei ran-
domisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zusammenhang zwischen der
jeweiligen Empfehlung und dem zugehdrigen Evidenzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade

Definition Empfohlene
Formulierung

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
| form oder eine diagnostische MaBnahme effektiv, nitzlich oder
heilsam ist

Widerspriichliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen tiber den
Nutzen/die Effektivitat einer Therapieform oder einer diagnostischen Mapnahme

Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die sollte erwogen
Effektivitat einer Mapnahme werden

b Nutzen/Effektivitat einer Mapnahme ist weniger gut durch
Evidenzen/Meinungen belegt

Evidenz und/oder allgemeine Ubereinkunft, dass eine Therapie-
1} form oder eine diagnostische MaBnahme nicht effektiv, nicht

nitzlich oder nicht heilsam ist und im Einzelfall schadlich sein kann
Tabelle 2: Evidenzgrade

Daten aus einer randomisierten klinischen Studie oder mehreren groBen nicht
randomisierten Studien

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospektiven
Studien oder Registern

B

* Aus Griinden der Lesbarkeit wird darauf verzichtet, geschlechterspezifische Formulierungen
zu verwenden. Personenbezogene Bezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.
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Abkiirzungen und Akronyme

AAD
ABPM

ACEI
ACR
ACS
ACT
AF
AMI
ARB
ASCVD

BP
CAC
ccB
CKD
CR
CTA
CoPD

cv
CvD
DAPT
DBP
DM
DPI
EBCR

ED
eGFR

EKG

FH
GLP-IRA
HbA1c
HBPM
HDL-C

antiarrhythmische Medikamente (antiarrhythmic drug)

ambulante 24-Stunden-Blutdrucklberwachung (ambulatory blood
pressure monitoring)

Angiotensin-Rezeptor-Blocker (Angiotensin-Converting-Enzym Inhibitor)
Albumin-Kreatinin-Quotient (Albumin-creatinine ratio)

Akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)

aktivierte Gerinnungszeit (activated clotting time)

Vorhofflimmern (atrial fibrillation)

akuter Myokardinfarkt

Angiotensin-Rezeptorblocker

atherosklerotische Herz-Kreislauferkrankung (atherosclerotic
cardiovascular disease)

Blutdruck (blood pressure)

Koronarkalk (coronary artery calcium)

Calciumkanalblocker (calcium channel blocker)

chronische Nierenerkrankung (chronic kidney disease)

kardiale Rehabilitation (cardiac rehabilitation)

CT-Angiographie (computed tomography angiography)

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive pulmona-
ry disease)

kardiovaskuldr (cardiovascular)

kardiovaskuldre Erkrankung (cardiovascular disease)

duale antithrombozytdre Therapie (dual antiplatelet therapy)
diastolischer Blutdruck (diastolic blood pressure)

Diabetes mellitus

duale Plattcheninibition (Kombination von DOAC und Clopidogrel)
bewegungsbasierte kardiale Rehabilitation (exercise-based cardiac
rehabilitation)

erektile Dysfunktion

geschétzte glomeruldre Filtrationsrate (estimated glomerular
filtration rate)

Elektrokardiogramm

familidre Hypercholesterindmie

GLP-1-Rezeptorantagonisten

glykosyliertes Hdmoglobin

hausliche Blutdruckselbstmessung (home blood pressure monitoring)
High Density Lipoprotein-Cholesterin



HFrEF

HI
HMOD

IPA
KHK
LDL-C
Lv
MUFA
n/a
O0SA
PUFA
RAAS-Blocker
SBP
PAVK
TIA
TOD

Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikuldrer Ejektionsfraktion
(heart failure with reduced left ventricular ejection fraction)
Herzinsuffizienz

Hypertonie-bedingten Organschaden (hypertension-mediated organ
damage)

Icosapent-Ethyl

koronare Herzerkrankung

Low Density Lipoprotein-Cholesterin

linksventrikular

einfach ungesattigte Fettsduren (mono unsaturated fatty acids)
nicht zutreffend (not applicable)

obstruktive Schlafapnoe

mehrfach ungesattigte Fettsauren (polyunsaturated fatty acids)
Renin-Angiotensin-Aldosteron-System

systolischer Blutdruck (systolic blood pressure)

periphere arterielle Verschlusskrankheit

transitorische ischamische Attacke

Endorganschadigung (target organ damage)




2. Einleitung

Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ASCVD) sind zwar rickldufig,
aber immer noch eine der Hauptursachen fiir Morbiditat und Mortalitat. Die wich-
tigste Mapnahme zur Vorbeugung von ASCVD ist die lebenslange Férderung eines
gesunden Lebensstils, besonders die Nikotinkarenz. Sichere und effektive Medi-
kamente zur Behandlung von Risikofaktoren sind heute als Generika preiswert
verflgbar.

Die Empfehlungen der aktuellen Praventionsleitlinie bilden eine neue Grundlage
fiir eine gemeinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Patient in der Auswahl
praventiver Mapnahmen basierend auf den individuellen Patientencharakteristika.
Dabei kdnnen die Therapieziele in einer schrittweisen Vorgehensweise individuell
angepasst werden. Zu den neuen Aspekten dieser Leitlinie im Vergleich zur Ver-
sion 2016 gehdren die Verwendung eines neuen kardiovaskuldren Risikoalgorith-
mus auf der Basis der CV Morbiditdt und eine angepasste Risikokalkulation fir
junge und &ltere Menschen sowie fir Patienten mit etablierter ASCVD. Weitere
neue Elemente sind die Berlicksichtigung des Lebenszeitnutzens als Grundlage
fiir Behandlungsentscheidungen und ein schrittweiser Ansatz zur Intensivierung
der Behandlung.

Einige Empfehlungen, besonders solche, die sich auf neue Medikamente beziehen,
konnen tiefgreifende Auswirkungen auf die Kosten im Gesundheitswesen haben.
Die Umsetzung dieser Empfehlungen erfordert eine Priifung der Kosteneffizienz
in einem nationalen oder regionalen Kontext.




Abbildung 1: Zentrales Schema - Préavention einer CVD
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Tabelle 3: Wichtigste neue Empfehlungen sowie neue und iiberarbeitete
Konzepte (ohne bevdlkerungsbezogene Empfehlungen und
krankheitsspezifische Empfehlungen)

Empfehlungen Empf.-
grad

Fir scheinbar gesunde Menschen mit hohem oder sehr hohem
ASCVD-Risiko sowie fiir Patienten mit etablierter ASCVD und/
oder DM wird ein schrittweises Vorgehen mit dem Ziel einer
intensiven Behandlung der Risikofaktoren empfohlen, wobei das
individuelle CVD-Risiko, der Behandlungsnutzen hinsichtlich der
Risikofaktoren, die Risikomodifikatoren, Komorbiditdten und die
Patientenpréaferenzen zu berticksichtigen sind.

Die Behandlung von ASCVD-Risikofaktoren wird bei anscheinend
gesunden Menschen ohne DM, CKD, genetische/seltenere

Lipid- oder Blutdruckstérungen empfohlen, die ein sehr hohes
CVD-Risiko haben (SCORE2 >7,5 % fir Alter unter 50 Jahren;
SCORE2 >10 % fiir Alter 50-69 Jahren; SCORE2-OP >15 % fir
Alter >70 Jahre).

Bei anscheinend gesunden Menschen sollten nach der Abschat-

zung des 10-Jahres-Risikos fur eine tddliche und nicht-tédliche

CVD, das Lebenszeitrisiko und der Behandlungsnutzen, die lla
Risikomodifikatoren, Gebrechlichkeit, Begleitmedikation und
Patientenpraferenzen beriicksichtigt werden.

Es wird empfohlen, eine mediterrane oder dhnliche Diat zu
befolgen, um das Risiko fur eine CVD zu senken.

Bei Patienten mit etablierter ASCVD wird eine lipidsenkende
Behandlung mit einem optimalen LDL-C-Ziel von <1,4 mmol/I
(55 mg/dl und einer >50 %igen Senkung des LDL-C gegeniiber
dem Ausgangswert empfohlen.

Bei Patienten mit Typ-2-DM mit sehr hohem Risiko (z. B. mit
etablierter ASCVD und/oder schwerer Endorganschadigung) wird
eine intensive lipidsenkende Therapie empfohlen, die optimaler-
weise auf eine >50 %ige LDL-C-Senkung und einen LDL-C von
<1,4 mmol/I (<55 mg/dl) abzielt.

©ESC



Tabelle 3: Wichtigste neue Empfehlungen sowie neue und iiberarbeitete
Konzepte (ohne bevilkerungsbezogene Empfehlungen und
krankheitsspezifische Empfehlungen) (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.-
grad

Bei Hochrisikopatienten mit Typ-2-DM im Alter von >40 Jahren
wird eine lipidsenkende Behandlung mit einem optimalen
Therapieziel von >50 % LDL-C-Reduktion und einem LDL-C von
<1,8 mmol/I (70 mg/dl) empfohlen.

Es wird empfohlen, im ersten Behandlungsschritt den Blutdruck
bei allen Patienten auf <140/90 mm Hg zu senken, und die
optimalen Blutdruckziele auf das Alter und spezifische
Begleiterkrankungen zuzuschneiden.

Bei behandelten Patienten im Alter von 18-69 Jahren wird
empfohlen, den SBP bei den meisten Patienten auf einen
Zielbereich von 120-130 mmHg zu senken.

Bei behandelten Patienten im Alter von >70 Jahren wird
empfohlen, den SBP generell auf <140 und bei Vertraglichkeit
auf 130 mmHg zu senken.

Bei Personen mit Typ-2-DM und ASCVD wird die Verwendung
eines GLP-1RA oder SGLT2-Inhibitors mit nachgewiesenem
prognostischem Nutzen empfohlen, um kardiovaskulare und/oder
kardiorenale Folgen zu reduzieren.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und CKD wird die Verwendung eines
SGLT2-Inhibitors empfohlen, um kardiovaskulédre und/oder
kardiorenale Folgeerkrankungen zu verhindern.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und HFrEF wird die Verwendung eines
SGLT2-Inhibitors mit nachgewiesenem prognostischem Nutzen
empfohlen, um HI-Hospitalisierungen und kardiovaskuldre
Todesfalle zu reduzieren.

Die bariatrische Chirurgie sollte bei adipésen Risikopersonen
erwogen werden, wenn eine Anpassung des Lebensstils nicht zu lla
einer dauerhaften Gewichtsabnahme fihrt.

o)
A
v
]




Tabelle 3: Wichtigste neue Empfehlungen sowie neue und iiberarbeitete
Konzepte (ohne bevdlkerungsbezogene Empfehlungen und
krankheitsspezifische Empfehlungen) (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.-
grad

Ein optimales LDL-C-Ziel von <1,4 mmol/I (55 mg/dl) und eine
LDL-C-Senkung um >50 % des Ausgangswertes sollte bei
anscheinend gesunden Personen mit sehr hohem Risiko und
einem Alter <70 Jahre erwogen werden.

Ein optimales LDL-C-Ziel von <1,8 mmol/I (7O mg/dl) und eine
LDL-C-Senkung um >50 % des Ausgangswertes sollte bei
anscheinend gesunden Personen mit hohem Risiko und einem
Alter <70 Jahre erwogen werden.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und Endorganschadigung kann die
Verwendung eines SGLT2-Inhibitors oder GLP-IRA mit
nachgewiesenem prognostischem Nutzen erwogen werden, um
die CVD- und Gesamtsterblichkeit zu senken.

1b

Wenn bei Patienten mit sehr hohem Risiko, aber ohne FH, in der
Primdrpravention das LDL-C-Ziel mit der maximal vertraglichen

Dosis eines Statins und Ezetimib nicht erreicht wird, kann 11b
zusatzlich eine Kombinationstherapie mit einem PCSK9-Inhibitor
erwogen werden.

Der Beginn einer Statinbehandlung zur Primarpravention bei
Menschen im Alter >70 Jahren kann erwogen werden, wenn ein 11b
hohes oder sehr hohes Risiko besteht.

Eine Statintherapie kann bei Personen im Alter von <40 Jahren
mit Typ-1- oder Typ-2-DM mit Anzeichen einer Endorganschadi-
gung und/oder einem LDL-C-Spiegel >2,6 mmol/I (100 mg/dl)
erwogen werden, solange eine Schwangerschaft nicht geplant ist.

11b

©ESC



3. Risikofaktoren und klinische Bedingungen

Empfehlungen zur Risikoabschdtzung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine systematische Gesamtbewertung des CVD-Risikos
wird bei Personen empfohlen, die einen der
wichtigsten vaskuldren Risikofaktoren aufweisen (d.h.
familidres Risiko fiir vorzeitige CVD, FH, CVD-Risiko-
faktoren wie Rauchen, arterielle Hypertonie, DM,
erhohte Lipidwerte, Adipositas oder Komorbiditaten, die
das CVD-Risiko erhdhen).

Eine systematische oder anlassbezogene (aufgrund
eines Arztkontakts aus anderem Grund) Bewertung
des CV-Risikos in der Allgemeinbevélkerung bei
Mannern >40 Jahren und bei Frauen >50 Jahren oder
in der Postmenopause ohne bekannte ASCVD-Risiko-
faktoren kann erwogen werden.

Bei Personen, die sich eines anlassbezogenen
Screenings (aufgrund eines Arztkontakts aus anderem
Grund) einer Risikobewertung fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen unterzogen haben, kann eine
Wiederholung der Untersuchung nach 5 Jahren (oder
friher, wenn das Risiko nahe an den Behandlungs-
schwellenwerten liegt) erwogen werden.

(g}

Anlassbezogene Blutdruckuntersuchungen bei

Erwachsenen, die ein Risiko fur die Entwicklung von
Bluthochdruck haben, wie z.B. iibergewichtige Personen lla
oder Personen mit bekannter familidrer Vorbelastung

eines Bluthochdruckes, sollten erwogen werden.

Eine systematische Bewertung des CVD-Risikos bei
Mannern <40 Jahre und Frauen <50 Jahre ohne (o

bekannte CV-Risikofaktoren wird nicht empfohlen.

o
a
o]
]




Empfehlungen zur Abschédtzung des Erkrankungsrisikos an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen mit Hilfe von SCORE2

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei anscheinend gesunden Menschen <70 Jahren
ohne nachgewiesene ASCVD, DM, CKD, genetische/
seltenere Lipid- oder Blutdruckstérungen wird eine
Abschatzung des 10-Jahres-Risikos fir eine tédliche
und nicht-tédliche CVD mittels SCORE2 empfohlen.

Bei anscheinend gesunden Menschen >70 Jahren
ohne nachgewiesene ASCVD, DM, CKD, genetische/
seltenere Lipid- oder Blutdruckstérungen wird eine
Abschatzung des 10-Jahres-Risikos fur eine tddliche
und nicht-tédliche CVD mittels SCORE2-OP empfohlen.

Bei anscheinend gesunden Menschen sollten nach
Abschatzung des 10-Jahres-Risikos fur eine tédliche
und nicht-tédliche CVD das Lebenszeitrisiko und der
Behandlungsnutzen der Risikofaktoren, Risikomodifi-
katoren, Gebrechlichkeit, Begleitmedikation und
Patientenpraferenzen beriicksichtigt werden.

lla (o

Patienten mit etablierter CVD und/oder DM und/oder
mittelschwerer bis schwerer Nierenerkrankung und/
oder genetisch bedingten/selteneren Lipid- oder
Blutdruckstérungen sind als Patienten mit hohem oder
sehr hohem CVD-Risiko zu betrachten.

Fiur anscheinend gesunde Menschen mit hohem oder
sehr hohem CVD-Risiko sowie fur Patienten mit
etablierter ASCVD und/oder DM wird eine schrittweise
Behandlungsintensivierung mit dem Ziel einer intensiven
Behandlung der Risikofaktoren empfohlen, wobei das
CVD-Risiko, der Behandlungsnutzen der Risikofakto-
ren, die Risikomodifikatoren, die Komorbiditaten und
die Patientenpraferenzen zu berticksichtigen sind.

©ESC



Empfehlungen zur Abschédtzung des Erkrankungsrisikos an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen mit Hilfe von SCORE2 (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Behandlung von ASCVD-Risikofaktoren wird bei

den anscheinend gesunden Menschen ohne DM, CKD,
genetische/seltenere Lipid- oder Blutdruckstérungen

empfohlen, die ein sehr hohes Risiko aufweisen ©
(SCORE2 >7,5% fur Alter unter 50 Jahren; SCORE2

>10% fir Alter zwischen 50-69 Jahren; SCORE2-OP

>15% flr Alter >70 Jahre).

Die Behandlung von ASCVD-Risikofaktoren sollte bei
den anscheinend gesunden Menschen ohne DM, CKD,
genetische/seltenere Lipid- oder Blutdruckstérungen
erwogen werden, die ein hohes Risiko haben (SCORE2
2,5 bis <7,5% fur Alter unter 50 Jahren; SCORE2 5 bis
<10% fur Alter zwischen 50-69 Jahren; SCORE2-OP
7,5 bis <15% fir Alter >70 Jahre), wobei CVD-Risiko-
modifikatoren, Lebenszeitrisiko und Behandlungsnut-
zen sowie Patientenpraferenzen beriicksichtigt
werden sollten.

lla Cc

©ESC

3.1 Klassifizierung des Risikos von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Im Allgemeinen gilt: je héher das absolute Risiko, desto gréper der absolute Nut-
zen einer Risikofaktor-Behandlung. Die Populationen oder Patientengruppen, bei
denen das CVD-Risiko beriicksichtigt werden muss, sind in Tabelle 4 zusammen-
gefasst und dargestellt.




Tabelle 4: Patientenkategorien und das damit assoziierte Risiko kardiovaskuldrer Erkrankungen

Patientenkategorie
Scheinbar gesunde Menschen

Personen ohne etablierte ASCVD,
Diabetes mellitus, CKD, familidre
Hypercholesterindmie

Patienten mit CKD
CKD ohne Diabetes oder ASCVD

Familidre Hypercholesterindmie

Verbunden mit
deutlich erhdhten Cholesterinwerten

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2

Patienten mit Typ-1-DM im Alter von
Uber 40 Jahren kdénnen ebenfalls
nach diesen Kriterien klassifiziert
werden.

Untergruppen Risikokategorien

Hohes Risiko

Sehr hohes

>70 Jahre

moderate CKD (eGFR 30-44 ml/min/1,73 m?
und ACR <30 mg/g oder

eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? und

ACR 30 mg/g-300 mg/g oder

eGFR >60 ml/min/1,73 m? und ACR >300 mg/q)

schwere CKD (eGFR <30 ml/min/1,73 m?
oder
eGFR 30-44 mi/min/1,73 m? und ACR >30 mg/q)

Risiko

Hohes Risiko

n/a

Patienten mit gut kontrolliertem
kurzzeitigen DM (z.B. <10 Jahre), keine
Hinweise auf Endorganschadigung und
keine zusatzlichen ASCVD-Risikofaktoren

Abschdtzung des CVD-Risikos und des therapeutischen Nutzens

10-Jahres-Abschdtzung des CVD-Risikos (SCORE2). Abschatzung
des Lebenszeitrisikos und des Nutzens der Behandlung von Risiko-
faktoren (z.B. mit dem LIFE-CVD-Lebenszeitmodell), um die

Bewertung von CVD-Risiko und Behandlungsnutzen zu erleichtern.

10-Jahres-Abschdtzung des CVD-Risikos (SCORE2). Abschatzung
des lebenslangen Nutzens einer Risikofaktorbehandlung (z.B.
mit dem LIFE-CVD-Lebenszeitmodell), um die Bewertung der
Behandlungsvorteile zu erleichtern.

10-Jahres-Abschdtzung des CVD-Risikos (SCORE2-OP).
Abschatzung des lebenslangen Nutzens einer Risikofaktor-
behandlung (z.B. mit dem LIFE-CVD-Lebenszeitmodell), um die
Bewertung der Behandlungsvorteile zu erleichtern.

n/a

n/a

n/a

o
@
o
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Tabelle 4: Patientenkategorien und das damit assoziierte Risiko kardiovaskuldrer Erkrankungen (Fortsetzung)

Patientenkategorie

Untergruppen

Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 (Fortsetzung)

Patienten mit nachgewiesener ASCVD

Nachgewiesene ASCVD, klinisch oder
eindeutig durch Bildgebung. Eine
dokumentierte klinische ASCVD
umfasst einen friheren AMI, ein
ACS, koronare Revaskularisation und
andere arterielle Revaskularisations-
verfahren, Schlaganfall und TIA,
Aortenaneurysma und PAVK.
Zweifelsfrei dokumentierte ASCVD
in der Bildgebung umfasst Plaque in
der Koronarangiographie oder im
Karotis-Ultraschall oder in der CTA. Sie
umfasst NICHT eine gewisse Zunahme
der kontinuierlichen Bildgebungs-
parameter wie die Intima-Media-
Dicke der Halsschlagader.

Patienten mit DM ohne ASCVD und/oder
schwerer Endorganschadigung, die die
Kriterien fur ein moderates Risiko nicht
erflllen.

Hohes Risiko

DM-Patienten mit nachgewiesener ASCVD
und/oder schwerer Endorganschadigung:

+ eGFR <45 ml/min/1,73 m? unabh&ngig
von der Albuminurie

+ eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? und
Mikroalbuminurie
(ACR 30 mg/g—-300 mg/q)

« Proteinurie (ACR >300 mg/qg)

« Vorliegen einer mikrovaskuldren
Erkrankung an mindestens 3 verschie-
denen Stellen (z.B. Mikroalbuminurie
plus Retinopathie plus Neuropathie)

Sehr hohes
Risiko

Sehr hohes

n/a Risiko

Risikokategorien

Abschdtzung des CVD-Risikos und des therapeutischen Nutzens

Abschatzung des verbleibenden 10-Jahres-CVD-Risikos nach
allgemeinen Praventionszielen (z.B. mit dem ADVANCE-Risiko-
score oder dem DIAL-Modell). Beriicksichtigung des lebens-
langen CVD-Risikos und Nutzenabschatzung der Behandlung
von Risikofaktoren (z.B. DIAL-Modell).

Abschatzung des verbleibenden 10-Jahres-CVD-Risikos nach
allgemeinen Praventionszielen (z.B. mit dem SMART-Risiko-
score fir etablierte CVD oder mit dem ADVANCE-Risikoscore
oder mit dem DIAL-Modell). Berticksichtigung des lebenslangen
CVD-Risikos und Nutzenabschatzung einer Risikofaktorbehand-
lung (z.B. DIAL-Modell).

Abschatzung des CVD-Restrisikos nach allgemeinen Praventi-
onszielen (z.B.10-Jahres-Risiko mit dem SMART-Risikoscore fir
Patienten mit nachgewiesener CVD oder 1- oder 2-Jahres-Risiko
mit EUROASPIRE-Risikoscore fiir Patienten mit KHK).
Berlicksichtigung des lebenslangen CVD-Risikos und
Nutzenabschdtzung einer Risikofaktorbehandlung (z.B.
SMART-REACH-Modell oder DIAL-Modell bei Diabetes).

©ESC



3.2 Ein schrittweiser Ansatz zur Behandlung von Risikofaktoren
und Behandlungsintensivierung

In dieser Leitlinie wird eine schrittweise Vorgehensweise zur Intensivierung der
Behandlung vorgeschlagen. Diese soll Arzten und Patienten dabei helfen, die
Ziele auf eine Weise zu verfolgen, die den Patientenprofilen und -praferenzen
entspricht. Wenn eine Behandlung eingeleitet wird, muss ihre Wirkung evaluiert
werden. Eine anschliefende Intensivierung der Behandlung zur Erreichung der
optimalen Risikofaktorziele muss bei allen Patienten in Betracht gezogen werden,
wobei zusatzlicher Nutzen, Komorbiditdten und Gebrechlichkeit zu beriicksichti-
gen sind, die alle mit den Préaferenzen der Patienten in einen gemeinsamen Ent-
scheidungsprozess einfliepen.




Abbildung 2: Ein schrittweiser Ansatz zur Risikostratifizierung und
Behandlungsoptionen

SCHRITT 1

i

Verschérfte Verschérfte Verschérfte
Préventions- und Préventions- und Préventions- und

auf

der Grundlage von:

+10-Jahres-CVD-Risiko

* Lebenszeit-CVD-
Risiko und Behand-
lungsnutzen

* Komorbidit&

auf auf

der Grundlage von:

+10-Jahres-CVD-Risiko

* Lebenszeit-CVD-
Risiko und Behand-
lungsnutzen

* Komorbidité

der Grundlage v

+10-Jahres-CVD-Risiko

* Lebenszeit-CVD-
Risiko und Behand-
lungsnutzen

* Komorbidité

optimale optimale optimale
Prévent Prévent P
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3.3 Risikoabschdtzung bei anscheinend gesunden Menschen

Der aktualisierte SCORE-Algorithmus — SCOREZ2 -, der in diesen Leitlinien verwen-
det wird (siehe Abbildung 3), schatzt das 10-Jahres-Risiko einer Person fiir todliche
und nicht-tédliche CVD-Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall) bei anscheinend ge-
sunden Menschen im Alter von 40-69 Jahren mit unbehandelten oder seit mehre-
ren Jahren stabilen Risikofaktoren ab.

Der SCORE2-OP-Algorithmus kalkuliert das 5-Jahres- und 10-Jahres-Risiko fir
tédliche und nicht-tédliche CVD-Ereignisse (Myokardinfarkt, Schlaganfall) unter
Berlicksichtigung konkurrierender Risiken bei anscheinend gesunden Menschen
im Alter von >70 Jahren.

SCORE2 und SCORE2-OP sind fiir vier Landergruppen kalibriert (geringes, mittle-
res, hohes und sehr hohes CVD-Risiko; Abbildung 4). Die SCORE2-Tabellen gelten
nicht flir Personen mit dokumentierter CVD oder anderen Hochrisikomerkmalen
wie DM, FH oder anderen genetischen oder seltenen Lipid- oder Blutdruckstoérun-
gen, CKD und auch nicht fir schwangere Frauen.

Um das 10-Jahres-Risiko einer Person fiir alle CVD-Ereignisse zu schatzen, muss
zundchst die richtige Landergruppe und die dazugehdrige Risikotabelle fur das
Geschlecht, den Raucherstatus und das (ndchstgelegene) Alter ermittelt werden.
In dieser Tabelle findet sich dann die Sparte, die dem Blutdruck und dem Non-
HDL-C-Wert der Person am ndchsten kommt. Die Risikoschdtzungen miissen nach
oben korrigiert werden, wenn sich die Person der ndchsten Alterskategorie néhert.




Lander mit geringem Risiko: Belgien, Ddnemark, Frankreich, Israel,
Luxemburg, Norwegen, Spanien, die Schweiz, die Niederlande und das
Vereinigte K6nigreich

Lénder mit moderatem Risiko: Osterreich, Zypern, Finnland, Deutsch-
land, Griechenland, Island, Irland, Italien, Malta, Portugal, San Marino,
Slowenien, Schweden

Lander mit hohem Risiko: Albanien, Bosnien und Herzegowina,
Kroatien, Tschechische Republik, Estland, Ungarn, Kasachstan, Polen,
Slowakei, Tlrkei

Lander mit sehr hohem Risiko: Algerien, Armenien, Aserbaidschan,
Belarus, Bulgarien, Agypten, Georgien, Kirgisistan, Lettland, Libanon,
Libyen, Litauen, Montenegro, Marokko, Republik Moldau, Ruménien, Rus-
sische Fdderation, Serbien, Syrien, Republik Nordmazedonien, Tunesien,
Ukraine, Usbekistan

Adaptiert von der SCORE2-Working-Group und der ESC Cardiovascular

risk collaboration, Eur Heart J 2021. doi: 10.1093/eurheartj/ehab309 und
doi: 10.1093/eurheartj/ehab312
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Abbildung 3a: Systematische Koronarrlsmoelnschatzunq 2 und Systematische Koronarrisiko-
einschitzung 2 - Altere Personen

Risikodiagramme fiir todliche und nicht-tédliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Myokard-

infarkt, Schlaganfall) in Bevélkerungsgruppen mit niedrigem CVD-Risiko

SCORE2 & SCORE2-OP <50 Jahre 50-69 Jahre =70 Jahre
10-Jahres-Risiko fiir (t3dliche und nicht-tédliche) Herz-Kreislauf- @ <25% S o B
Erkrankungen in Bevélkerungsgruppen mit niedrigem CVD-Risiko :ZSh7<573:% sh wl% >15%

i Frauen I Manner
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
Nicht-HDL-Cholesterin

Systolischer Blut- a 9 o 9 a 9 a 9 9 o

rucke (mmHg) ST F FH P o FES P
SCORE2-OP 130 200 250 130 200 250 mg/dl 150 200 250 150 200 250
160-179 D0 DO D000 OO00
140-159 VOO VODQ 0000 9000
120-139 00D OO . OO0 VOO
100-119 DOOD ODID 0D OO0
160-179 DIRD ODDD 2000 DOD
wis | OO0D @ODD ,, 000 00O
120-139 OO0 DI — OOV 2OOO
100-119 OO0 000D 0000 0009
160-179 0000 IROD 0900 20900
140-159 Oeee 000 CO0D® VOVO
oy OOCO G000 T 0600 GOOO
100-119 0000 C0O66 CEe0 6002
160179 ocoee 0000 0000 20D
140-159 0000 COOO Ceoo 0000
120-139 0000 00060 - 000G 0000
100-119 0000 0000 0000 OO0
SCORE2
160-179 0000 eeO6® oCee® COOO
140-159 0000 0000 0000 6060
w13 000 0000 %7 0000 0000
100-119 0000 0000 60000 0000
160-179 0000 0000 0000 6000
140-159 0000 0000 0000 oOO®GO
120-139 0000 0000 2 0000 0000
100-119 0000 6000 0600 0000
160-179 00600 0000 0000 0G0
140-159 0000 0000 6000 o00C
mi» | 0000 6000 > 00600 9000
100-119 0000 0000 0000 0000
160-179 0000 0000 60000 0000
140-159 0000 6600 0660 0000
120-139 0000 0006 ' 0000 0000
100-119 0000 0000 0000 0600
160-179 0000 606000 0600 0000
140-159 0000 0000 00006 0000
120-139 0000 0000 -’ 0000 0600
100-119 0000 00600 0000 0000
160-179 0000 0000 0060 0000
140-159 0000 0000 0000 60600
120-139 0000 0000 ' 0000 0060
100-119 0000 0000 0000 060006
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Abbildung 3b: Systematische Koronarrisikoeinschdtzung 2 und Systematische Koronarrisiko-
einschitzung 2 - Altere Personen
Risikodiagramme fiir tédliche und nicht-tédliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Myokardinfarkt, Schlaganfall) in Bevélkerungsgruppen mit mapigem CVD-Risiko

SCORE2 & SCORE2-OP <50 Jahre 50-69 Jahre 270]he
10-Jahres-Risiko fiir (tédliche und nicht-tédliche) Herz-Kreislauf- @ <25% ~ <S%  <78%
Erkrankungen in Bevélkerungsgruppen mit maBigem CVD-Risiko :7‘5"7_57;% Sos |0|;:% >15%

i Frauen lnl Manner
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
Nicht-HDL-Cholesterin

SCORE2-OP 150 200 250 1$0 290 2§0 mg/dl 150 200 250 1§o zqo 250
160-179 (37139740 s 004 1 T43L 441 46) 900 9060
140-159 ODOD OO D000 OO
120-139 0000 0000 ** 0008 Q00
w19 | DOOO QODOD (3203974715 320397 46 55)
179 | PDDD DODD 0000 00O
s | Q000 0000 .. 9000 9000
120-139 DRDD YODD —  OOOD OOO
100-119 CDID PPID (2215615 T3¢ 2T 508 357 40)
160-179 (15020121 1>3 571297301 52) QDO PSOQ
140-159 OO00 OODD (2 1231271 30827130341 5¢]
120-139 0000 P2 . OO VOO
100-119 eeee 000D (171771912 01 91221251 9)
179 | QOG0 PODD 0DOD OVOD |
140-159 D0Re COOD (171711 1200231227561 30
o Q000 G000 . 0000 OO0
o115 ) @000 OGO 00O 600D )
SCORE2

o | OOO0 OOOO 0000 DOOD
win | 0000 OO 0600 60D
i 0000 0000 ~° 0000 0000
100-119 6000 0000 0000 CEO00
160-179 0000 B0 000P0 0ODD
140-159 0000 0O00® oOP0® 0000
w» | 9000 0000 YF 0000 OO0
100-119 0000 0000 0000 O0O0®
160-179 0000 0O0OC® O00® 000D
140-159 0006 0000 Q000 0600
m» | 0000 0000 . 6000 0000
100-119 0000 6000 0600 0000
160-179 00600 000D 0000 0000
140-159 0000 0000 0000 ooee
120139 0000 6000 ' 0660 0000
100-119 0000 60000 00006 6000
160-179 0000 0000 0000 00606
140-159 0000 60600 06600 0000
mw» | 0000 0000 “° 0006 6000
100-119 0000 00600 0000 0000 |
160-179 0000 60000 0600 0000
140-159 0000 60060 0006 0000
120-139 0000 0000 = 0000 0600
100-119 0000 0000 0000 600060
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Abbildung 3c: Systematische Koronarr|5|koelnschatzunq 2 und Systematische Koronarrisiko-
einschiatzung 2 - Altere Personen
Risikodiagramme fiir tédliche und nicht-todliche Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Myokardinfarkt, Schlaganfall) in Bevolkerungsgruppen mit hohem CVD-Risiko

SCORE2 & SCORE2-OP <50 Jahre  50-69 Jahre 2701 ahre
10-Jahres-Risiko fiir :"‘ he und nicht-tédliche) Herz-Kreislauf- :LSE ;‘5% 5 bis 53"0% 7,5 bis 5 5%
Erkrankungen in Bevélkerungsgruppen mit hohem CVD-Risiko ® :>75% >10% >15%
§ Frauen # Manner
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher

Nicht-HDL-Cholesterin

Systolischer Blut- a 2 2

druck (mmHg) ssuys o ’53'J"%b‘b mmell ’59:5 k?y‘c,‘“"’ b?"’ ,,9 Q’h " b
SCORE2-OP 150 200 250 150 200 250 mg/dl 150 200 250 150 200 250
160-179 2090 OO 090 P00
o 0900 0000 .. 0000 0BG
120-125 0090 96600 T 0009 OO0
100-119 Q009 09€Q 0090 ©000
160179 0000 0960 0009 0009
wis | Q00D 0000 . 9000 0008
120-139 2000 OO0 0000 Q000
100-119 0000 ©O0D 000 OO0
160179 000 P00 0000 6000
ws | QOO0 0000 .. 0000 9000
120-139 2000 9000 2000 9000
100-119 00O DOOD 0000 000
160179 000 000D 000 0000
wis | QOOD 0000 .. 0000 PDOO
120-139 0000 0000 — 0000 2000
oy ) OEEE COOS Ccoe0 CO0®
SCORE2
w0y | OOO0 DDDD 0000 OO0
wi» | QOO0 VDD .. OOOO DDDD
o | QOO0 POOO “ 0EO0 VOOD
iy | 0000 OOO® 0000 0000
w0y | QOO DDDD 0000 D000
win | 0000 0000 .., OOOO CODD
w0000 @000 °Y 0000 OO0
oy | 9000 000D 0000 COOOG
wn | 9000 GO0 0000 COAD
win | 0000 0000 .. 2000 GOOO
w0000 0000 ¥ 0000 COO®
wis | 0000 0000 0000 0000
wn | 06000 OO0 2000 GO0
win | 0000 0000 .., 0000 OGO
w» | 0000 0000 T* 0000 @00
s | Q000 0000 0000 0000
win | 0000 0000 6000 OO0
wis | @000 0000 .., 0000 0000
w» | 0000 0000 0000 0000
wis | 0000 0000 0000 0000
wn | @000 0000 0000 0000
s | 0000 0000 ., 0000 0000
w» | 0000 0000 0000 0000
iy ) 0000 0000 0000 0000
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Abbildung 3d: Systematische Koronarrisikoeinschdtzung 2 und Systematische Koronarrisikoeinschét-

zung 2 - Altere Personen
Risikodiagramme fiir tédliche und nicht-todliche (Myokardinfarkt, Schlaganfall) Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in Bevdlkerungsgruppen mit sehr hohem CVD-Risiko

SCORE2 & SCORE2-OP <50 Jahre 50-69 Jahre =70 Jahre
10-Jahres-Risiko fiir (tédliche und nicht-tédliche) Herz-Kreislauf- : Zszgf;‘s% 5 b;z’fo% Jsa

Erkrankungen in Bevélkerungsgruppen mit sehr hohem CVD-Risiko ® :75% >10% >15%

# Frauen # Manner
Nichtraucher Raucher Nichtraucher Raucher
Systolischer Blut- 20 QR 2 9Nl‘:ht: > cmlemn: I I P B Pt B
druck (mmHg) S NS M PSS T
SCOREZ-OP 150 200 250 150 200 250 mgldl 150 200 250 150 200 250
160-179 2000 OO0 02000 0060
140-159 0000 A0 06060 06606
120-139 0000 ARG0 ** 0000 0800
100-119 2900 ©0A06 Q000 QOO0
160-179 9000 OB 0000 0966
140-159 0909 9900 ,. 0008 00O
120-139 0009 690060 ' 0009 00O
100-119 0000 9960 0000 0009
160-179 Q000 60O 0000 0090
140-159 Q000 0906 90000 @000
120-139 9000 000 "’ 0000 0000
100-119 0000 @000 2000 0000
160-179 0000 0090 0000 0000
140-159 0000 0000 0000 0000
120-139 2000 0000 ' 0000 ©000
100-119 2000 0000 o000 0000
SCORE2
160-179 2000 QR0 2000 0000
140-159 2000 0000 2000 9000
120-139 00D DODO “° CDID VDOO
100-119 o000 000 0000 @000
160-179 2000 0000 2000 9000
140-159 0000 PO0O 0000 000
120-139 000 2000 ' 0000 V00D
100-119 0000 OODD 0000 00O
160-179 0000 PODO 0000 D000
140-159 0060 DOOD 0000 0D
120-139 0000 000D * 000 COOQ
100-119 0000 OO0 0000 0000
160-179 0000 VOO o000 2000
140-159 0000 00O 0000 000D
120139 0000 OO0 ' 0000 GCOOD
100-119 0000 0000 0000 0ROQ
160-179 2000 CODD 00060 00RO
140-159 0000 COO0® 2000 60C0e
120-139 0000 00C® “* 0000 0C0O
100-119 0000 2000 0000 0000
160-179 0000 G000 02000 00®®
140-159 0000 00C0® 60000 00600
120-139 0000 0000 “*Y 0000 OGO
100-119 0000 0000 00006 0000
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Abbildung 4: Risikoregionen auf Grundlage der kardiovaskuldren
Sterblichkeitsraten der Weltgesundheitsorganisation

Geringes Moderates Hohes Sehr hohes
® Risiko Risiko ® Risiko ® Risiko

3.4 Ubertragung des Risikos fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf Behandlungsschwellenwerte

Uber das gesamte Spektrum des CVD-Risikos hinweg bleibt die Entscheidung iiber
die Einleitung von Manahmen eine Frage der individuellen Abwagung und gemein-
samen Entscheidungsfindung. Im Allgemeinen basieren die Empfehlungen zur Be-
handlung von Risikofaktoren auf Kategorien des CVD-Risikos (,,gering bis moderat”,
+hoch” und ,sehr hoch"). Die Grenzwerte fir diese Risikokategorien sind fir ver-
schiedene Altersgruppen numerisch unterschiedlich, um eine Unterversorgung bei
jungen und eine Uberversorgung bei &lteren Menschen zu vermeiden (Tabelle 5).
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Die Risikokategorien fiihren nicht ,,automatisch” zu Empfehlungen fiir den Beginn
einer medikamentdsen Behandlung. In allen Altersgruppen kénnen die Berticksich-
tigung von Risikomodifikatoren, des Lebenszeit-CVD-Risikos, des Behandlungsnut-
zens, von Komorbiditaten, Gebrechlichkeit und der Praferenzen der Patienten wei-
tere Anhaltspunkte fiir Behandlungsentscheidungen liefern.

Da die 10-Jahres-Schwellenwerte flir das CVD-Risiko als Richtschnur fiir Behand-
lungsentscheidungen dienen und sich auf die Kosten und Ressourcen des Gesund-
heitswesens auswirken, kénnen sich Lander oder Regionen fiir héhere oder niedri-
gere Behandlungsschwellenwerte entscheiden.

Tabelle 5: Risikokategorien fiir kardiovaskuldre Erkrankungen auf der
Grundlage von SCORE2 und SCORE2-OP bei scheinbar gesunden
Menschen nach Alter

<50 Jahre 50-69 Jahre >70 Jahre®

Geringes bis moderates
CVD-Risiko: Behandlung von
Risikofaktoren im Allgemei-
nen nicht empfohlen

<2,5% <5% <75%

Hohes CVD-Risiko: Behand-
lung von Risikofaktoren sollte 2,5 bis <7,5% 5 bis <10% 7,5 bis <15%
erwogen werden

Sehr hohes CVD-Risiko:
allgemein empfohlene Be- >75% >10% >15%
handlung von Risikofaktoren®

*Bei anscheinend gesunden Menschen >70 Jahren ist die Behandlungsempfehlung fur
Lipidsenker Klasse IIb (,,kann erwogen werden").

Die Einteilung der Bevdlkerung in drei verschiedene Altersgruppen (<50, 50-69
und >70 Jahre) fiihrt zu einem diskontinuierlichen Anstieg der Risikoschwellen-
werte flr ein geringes bis mittleres, hohes und sehr hohes CVD-Risiko. In der
Realitdt ist das Alter natirlich kontinuierlich, und eine sinnvolle Anwendung
der Schwellenwerte in der klinischen Praxis wirde eine gewisse Flexibilitdt bei
der Handhabung dieser Risikogrenzen erfordern, wenn sich die Patienten in die
ndchste Altersgruppe bewegen oder den Altersgrenzwert kirzlich Gberschritten
haben. veranschaulicht, wie sich ein kontinuierlicher Altersanstieg
auf steigende Risikoschwellenwerte auswirkt, und kann als Leitfaden fir die tdg-
liche Praxis dienen.
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der steigenden 10-Jahres-
Schwellenwerte fiir das CVD-Risiko in den verschiedenen
Altersgruppen

10-Jahres-CVD-Risiko (%)
25
22,5
20
17,5 4
15 4
12,5 4
10 4
754
54

2,5+

30 40 50 60 70 80 90

|

<50 5069 |270—

Altersgruppen

hwell te des CVD-Risikos (%)
@ sehr hohes CVD-Risiko
@ hohes CVD-Risiko

. geringes bis moderates CVD-Risiko
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Abbildung 6: Flussdiagramm des kardiovaskuldren Risikos und der Behand-
lung von Risikofaktoren bei anscheinend gesunden Personen

Schritt 1

12

!

5bis <10% 210%

Grundlage fiir intensivierte Behandlung:
* 10-Jahres-CVD-Risiko (SCORE2)
+ lebenslanges CVD-Risiko und Behandlungsnutzen®
* Komorbiditaten, Gebrechlichkeit Fiir das Management
« Patientenpréferenzen spezifischer Risikofaktoren
bei Patienten > 70 Jahre
(siehe Abschnitt 4)

Die durchgezogenen Linien stellen die Standardoptionen fiir die Mehrheit der Menschen dar. Gestrichelte
Linien stellen alternative Optionen fir einige Personen dar, abhdngig von den in den Késten angegebenen
patientenspezifischen Merkmalen und Bedingungen.

Die optimalen Behandlungsziele fir SBP (<130 mmHg) und LDL-C (je nach Risikograd) sind wie angegeben
zu verfolgen. Der stufenweise Ansatz muss als Ganzes angewandt werden: Nach Stufe 1ist ein Ubergang

zu den intensivierten Zielen der Stufe 2 zwingend erforderlich. Die Risikowerte sind in der ESC-CVD-Risk-
Calculator-App fiir Mobilgeréate (https://www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/
Risk-assessment/esc-cvd- risk-calculation-app) und auf Websites wie www.u-prevent.com verfiigbar.

2 patienten mit CVD, DM, CKD oder FH sind nicht enthalten. ° Das LIFE-CVD-Modell zur Schatzung des CVD-Risi-
kos und des Behandlungsnutzens ist fir Regionen mit niedrigem und mittlerem Risiko kalibriert (siehe Kasten 1).
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3.5 Risikoeinschatzung und Behandlung von Risikofaktoren
bei Patienten mit etablierter atherosklerotischer Herz-
Kreislauf-Erkrankung

Allen Patienten mit klinisch nachgewiesener ASCVD wird empfohlen, das Rauchen
aufzugeben, einen gesunden Lebensstil anzunehmen und Risikofaktoren zu be-
handeln (SCHRITT 1). Eine weitere Intensivierung der Behandlung durch Anstre-
ben niedrigerer Behandlungsziele (SCHRITT 2) ist bei den meisten Patienten von
Vorteil und muss unter Beriicksichtigung des 10-Jahres-CVD-Risikos, der Beglei-
terkrankungen, des Lebenszeitrisikos und des Behandlungsnutzens (Kasten 1), der
Gebrechlichkeit und der Patientenpradferenzen in einem gemeinsamen Entschei-
dungsfindungsprozess erwogen werden (Abbildung 7).




Abbildung 7: Flussdiagramm zum kardiovaskuldren Risiko und zur
Behandlung von Risikofaktoren bei Patienten mit etablierter
atherosklerotischer Herz-Kreislauf-Erkrankung

Schritt 1° I

Grundlage fir intensivierte Behandlung:

verbleibendes 10-Jahres-CVD-Risiko®
lebenslanges CVD-Risiko und Behandlungsnutzen®
Komorbiditaten, Gebrechlichkeit

Préferenzen der Patienten

DAPT = duale antithrombozytére Therapie (dual antiplatelet therapy); DPI = dual pathway inhibition = duale

Plattcheninibition (Kombination von DOAC und Clopidogrel)

Die optimalen Behandlungsziele fiir SBP (<130 mmHg) und LDL-C (je nach Risikograd) gemap der jeweiligen

ESC-Leitlinien sind wie angegeben zu verfolgen. Der stufenweise Ansatz muss als Ganzes angewandt werden:

Nach Stufe 1ist ein Ubergang zu den intensivierten Zielen der Stufe 2 zwingend erforderlich.

Die Risikowerte sind in der ESC-CVD-Risk-Calculator-App fir Mobilgerate (https://www.escardio.org/Education/

ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) und auf Websites wie

www.u-prevent.com verfiigbar.

“Fur Patienten mit DM, siehe DM-Flussdiagramm (Abbildung 8)

°Fir Patienten mit kiirzlichem ACS sind diese Préaventionsziele Teil der Teilnahme an CR (Klasse I/A)

“Bei Patienten im Alter von =70 Jahren kann ein hohes 10-Jahres-Risiko aufgrund der begrenzten Lebens-
erwartung mit einem geringeren absoluten Lebenszeitnutzen der Behandlung verbunden sein.

“Der lebenslange Behandlungsnutzen wird als zusétzliches CVD-freies Leben ausgedriickt, das durch eine
bestimmte Intervention oder Behandlungsintensivierung gewonnen wird.
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3.6 Risikoeinschdtzung und Behandlung von Risikofaktoren bei
Personen mit Diabetes mellitus

Personen mit Typ-2-DM mit schwerer Endorganschddigung (Definition: siehe Tabelle
4) kdnnen als Personen mit sehr hohem CVD-Risiko angesehen werden, ahnlich wie
Personen mit manifester ASCVD (siehe Tabelle 4). Die meisten anderen Personen
mit DM gelten als Personen mit hohem CVD-Risiko. Eine Ausnahme kann jedoch fir
Patienten mit gut kontrolliertem kurzzeitigem DM (z.B. <10 Jahre), ohne Anzeichen
von Endorgansch&digung und ohne zusétzliche ASCVD-Risikofaktoren gemacht wer-
den, die als Personen mit moderatem CVD-Risiko angesehen werden kénnen.

Die CVD-Risikostratifizierung bei Personen mit Typ-1-DM kann auf der gleichen Risi-
koklassifizierung beruhen wie bei Typ-2-DM, die in Tabelle 4 zusammengefasst ist.

Kasten 1: Einschatzung des lebenslangen CVD-Risikos und des
Behandlungsnutzens

Die Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch die Behandlung von
Risikofaktoren erfolgt in der Regel im Hinblick auf die Lebenszeitperspektive.
Der durchschnittliche Lebenszeitnutzen ist leicht zu interpretieren und kann
die Kommunikation potenzieller Therapievorteile an die Patienten wahrend des
gemeinsamen Entscheidungsprozesses verbessern. Dies kann wiederum das
Engagement, das Selbstvertrauen und die Motivation der Patienten erhéhen,
ihren Lebensstil zu andern und die medikamentdse Behandlung einzuhalten.
Derzeit gibt es keine formalen Schwellenwerte fiir den durchschnittlichen
Lebenszeitnutzen einer Behandlung. In einem gemeinsamen Entscheidungs-
findungsprozess zwischen betreuendem Arzt und Patient muss der gewilinschte
Mindestnutzen einer bestimmten Behandlung festgelegt werden, ein Prozess,
bei dem die Patientenpréaferenz, die zu erwartenden Nebenwirkungen der
Behandlung und die Kosten bericksichtigt werden sollten.

Die optimalen Behandlungsziele fiir SBP (<130 mmHg) und LDL-C (je nach Risikograd) gemé&p der jeweili-
gen ESC-Leitlinien sind wie angegeben zu verfolgen. Der stufenweise Ansatz muss als Ganzes angewandt
werden: Nach Stufe 1ist ein Ubergang zu den intensivierten Zielen der Stufe 2 zwingend erforderlich.

Die Risikowerte sind in der ESC-CVD-Risk-Calculator-App fiir mobile Geréte (https://www.escardio.org/
Education/ESC-Prevention-of-CVD-Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app) und auf

Websites wie www.u-prevent.com verfligbar.

?Schwere Endorganschadigung ist definiert als mindestens eines der folgenden Merkmale: eGFR <45
ml/min/1,73m? unabhangig von der Abwesenheit einer Albuminurie; eGFR 46-59 mi/min/1,73m? und
Mikroalbuminurie (ACR 30-300 mg/g oder 3-30 mg/mmol); Proteinurie (ACR >300 mg/g oder >30 mg/
mmol); Vorliegen einer mikrovaskuldren Erkrankung an mindestens drei verschiedenen Stellen (z.B.
Mikroalbuminurie plus Retinopathie plus Neuropathie)

“siehe Tabelle 4 fiir CVD-Risikogruppen

“Patienten mit prévalenter Hl oder CKD wird ein SGLT2-Inhibitor empfohlen. Patienten nach einem Schlag-
anfall sollten mit GLP-IRA behandelt werden.

“Der lebenslange Behandlungsnutzen wird als zusatzliches CVD-freies Leben ausgedriickt, das durch eine
bestimmte Intervention oder Behandlungsintensivierung gewonnen wird. Siehe Kasten 1.



Abbildung 8: Flussdiagramm des kardiovaskuldren Risikos und der
Behandlung von Risikofaktoren bei Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2

Schritt 1

3

a

Lmod:rat') [ hoch® ]

zusétzliche
Préventionsziele
im Allgemeinen
nicht empfohlen

(Klasse 111)

Grundlage fiir intensivierte Behandlung: Grundlage fir intensivierte Behandlung:
+10-Jahres-CVD-Risiko « verbleibendes 10-Jahres-CVD-Risiko

* lebenslanges CVD-Risiko * lebenslanges CVD-Risiko

und Behandlungsnutzen® und Behandlungsnutzen®
* Komorbiditaten, Gebrechlichkeit * Komorbiditaten, Gebrechlichkeit
+ Préferenz des Patienten « Préferenz des Patienten
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3.7 Kommunikation des Risikos von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Aufklarung des Patienten Uber das individuelle
Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung und die

Besprechung der Behandlungsmdglichkeiten sollte auf < .
die Bedirfnisse des Patienten abgestimmt sein. g
3.8 Risikomodifikatoren
Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Stresssymptome und psychosoziale Stressoren
verandern das CVD-Risiko. Eine Bewertung dieser lla
Stressoren sollte erwogen werden.

Das CAC-Scoring kann erwogen werden, um die
Risikoklassifizierung in der Nahe der Schwellenwerte
fur Behandlungsentscheidungen zu verbessern. Die
Plaguedetektion mittels Karotis-Ultraschall ist eine
Alternative, wenn ein CAC-Scoring nicht verfligbar
oder nicht durchfihrbar ist.

Die Multiplikation des berechneten Risikos mit einem
Korrekturfaktor fir bestimmte ethnische Untergruppen
sollte erwogen werden.?

Die routinemépige Erhebung anderer potenzieller
Modifikatoren, wie genetische Risikoscores, zirkulierende
oder Urin-Biomarker, vaskulare Tests oder bildgebende
Verfahren (auper CAC-Scoring oder Karotis-Ultraschall
zur Plague-Bestimmung), wird nicht empfohlen.
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?Sldasiaten: Multiplizieren Sie das Risiko mit 1,3 fur Inder und Bangladescher sowie mit
1,7 flr Pakistaner. Sonstige Asiaten: Multiplizieren Sie das Risiko mit 1,1. Schwarzkariben:
Multiplizieren Sie das Risiko mit 0,85. Schwarzafrikaner und Chinesen: Multiplizieren Sie
das Risiko mit 0,7.




Andere potenziell relevante Risikomodifikatoren

+ Gebrechlichkeit ist ein unabhdngiger Risikofaktor fir eine erh6hte CV- und
nicht Nicht-CV Morbiditat und Mortalitét. Wir empfehlen keine Messungen
der Gebrechlichkeit bei der formalen CVD-Risikobewertung, betonen aber die
Bedeutung der Gebrechlichkeit fir die Behandlung. Gebrechliche Menschen
haben héufig andere Erkrankungen, die eine Polypharmazie notwendig
machen, und sind daher méglicherweise anfélliger fir Arzneimittelneben-
wirkungen und -interaktionen.

+ Die Familienanamnese verbessert die Vorhersage einer CVD nur geringflgig
im Vergleich zu konventionellen ASCVD Risikofaktoren. Eine positive Familien-
anamnese (vorzeitige ASCVD) kann jedoch in eine umfassende Risikobewer-
tung mit einflieBen.

« Ubergewicht und Adipositas: BMI, Taillenumfang und das Verhaltnis von
Taillen- zu Hiiftumfang verbessern die Vorhersage des CVD-Risikos nicht, aber
eine umfassende CVD-Risikobewertung sollte bei Personen mit Ubergewicht/
Adipositas erwogen werden.

+ Umweltexposition

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Patienten mit einem (sehr) hohen Risiko fur eine CVD

kdénnen dazu angehalten werden, eine langfristige b c

Exposition in Regionen mit hoher Luftverschmutzung

zu vermeiden.

In Regionen, in denen die Menschen langfristig einer

hohen Luftverschmutzung ausgesetzt sind, konnen b c

(anlassbezogene) Screening-Programme hinsichtlich
des CVD-Risikos erwogen werden.
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3.9 Klinische Bedingungen

Klinischer Empfehlungen Empf.- Evidenz-
Zustand grad grad

Bei allen CKD-Patienten, ob mit oder
ohne DM, wird ein angemessenes
Screening auf ASCVD und das

CKD Fortschreiten der Nierenerkrankung,
einschlieplich der Uberwachung von
Verdnderungen der Albuminurie,
empfohlen.

Es wird empfohlen, die linksventrikula-
re Pumpfunktion vor, in regelmapigen
Abstdnden wahrend und nach der
Krebsbehandlung mit Hilfe
bildgebender Verfahren und
zirkulierender Biomarker zu
Uberwachen.

Kardioprotektion bei Hochrisikopati-
enten (die hohe kumulative Dosen
Krebs oder eine kombinierte Strahlenthera-
pie erhalten), die eine Anthrazyklin-
Chemotherapie erhalten, kann zur
Vorbeugung einer linksventrikuldren
Dysfunktion erwogen werden.

Ein Screening auf ASCVD-Risikofakto-
ren und eine Optimierung des
CV-Risikoprofils wird bei Patienten
empfohlen, die wegen einer
Krebserkrankung behandelt werden.

Es wird empfohlen, dass alle
COPD-Patienten auf ASCVD und
ASCVD-Risikofaktoren untersucht
werden.

COPD
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Klinischer
Zustand

Inflam-
matorische
Erkran-
kungen

Migrédne

Schlaf-
storungen
und OSA

Psychische
Storungen

Empfehlungen

Bei Erwachsenen mit chronisch
entziindlichen Erkrankungen kann
eine Bewertung des gesamten
CVD-Risikos erwogen werden.

Bei Erwachsenen mit rheumatoider
Arthritis sollte eine Multiplikation des
berechneten CVD-Gesamtrisikos mit
dem Faktor 1,5 erwogen werden.

Das Vorliegen einer Migrane mit Aura
sollte bei der Bewertung des
CVD-Risikos berticksichtigt werden.

Der Verzicht auf kombinierte hormo-
nelle Kontrazeptiva kann bei Frauen
mit Migréne mit Aura erwogen werden.

Bei Patienten mit ASCVD, Adipositas
und Bluthochdruck ist ein regelmapi-
ges Screening auf Schlafstérungen
angezeigt (z.B. durch die Frage: ,Wie
oft hatten Sie Probleme, einzuschla-
fen, durchzuschlafen oder zu viel zu
schlafen?").

Bei erheblichen Schlafproblemen, die
nicht innerhalb von 4 Wochen auf die
Schlafhygiene ansprechen, wird eine
Vorstellung bei einem Schlafmediziner
empfohlen.

Es wird empfohlen, psychische
Stdérungen, die entweder mit einer
erheblichen funktionellen Beeintréch-
tigung oder einer verminderten
Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen einhergehen, als
Einflussfaktoren auf das gesamte
CVD-Risiko zu betrachten.

Empf.-
grad

o)
a
o]
]

Evidenz-
grad




Klinischer Empfehlungen Empf.- Evidenz-
Zustand grad grad

Bei Frauen mit einer Vorgeschichte von
Préeklampsie und/oder schwanger-
schaftsbedingtem Bluthochdruck sollte
ein regelméapiges Screening auf Blut-
hochdruck und DM erwogen werden.

Bei Frauen mit einem polyzystischen

Ovarialsyndrom oder einem
Geschlechts- Gestationbsdiabetes mgllitus in dfer.
Vorgeschichte sollte ein regelmapiges

spezifische .
Screening auf DM erwogen werden.

Bedingungen
Bei Frauen mit einer Vorgeschichte
von Friih- oder Totgeburten sollte ein
regelmapiges Screening auf Bluthoch-
druck und DM erwogen werden.

Bei Mannern mit erektiler Dysfunktion
sollte eine Bewertung des CVD-Risikos lla ©
erwogen werden.

Andere relevante klinische Bedingungen

« Vorhofflimmern: Die Belastung durch kardiovaskuldre Risikofaktoren und Ko-
morbiditéten, einschlieflich Lebensstilfaktoren, sowie das Alter beeinflussen
das Lebenszeitrisiko fir die Entwicklung eines Vorhofflimmerns erheblich. Das
Management von Risikofaktoren und Herz-Kreislauf-Erkrankungen verringert
die Belastung durch Vorhofflimmern. Komorbiditdten missen aktiv behandelt
werden, um die mit Vorhofflimmern verbundene Mortalitdt und Morbiditét zu
verringern (Abbildung 9).
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Abbildung 9: Die Rolle von Risikofaktoren und Begleiterkrankungen bei
Vorhofflimmern

Risikofaktoren fiir AF

nicht oder nur
teilweise modifizierbar nderung des Lebensstils

. Alter « Anderung der AF-Risikofaktoren
« Genetik « Behandlung von CV Grunderkrankungen

modifizierbar

~«Hypertonie

+ Adipositas
«Diabetes mellitus
- kérperliche Aktivitat
+0SAS

* Alkohol
+Dyslipidamie
+Rauchen

« Herzinsuffizienz

*KHK

*Herzklappen-
erkrankung

- COPD

« Verringerung von
Mortalitat und Morbiditat

« Primdrpravention von
Vorhofflimmern

LA-Remodeling

reversibel nicht reversibel

«Fibrose
* Narbenbildung
« Dilatation

« elektrisch
* biochemisch
«inflammatorisch

* Schlaganfall- * AAD Therapie
pravention * Kardioversion
*Herzfrequenz-  °*Katheterablation
kontrolle * Chirurgie

Entwicklung und Fortschreiten von AF

Anderung des Lebensstils
derung der AF-Risikofaktoren
* Behandlung von
CV Grunderkrankungen

paroxysmal ~—> pers rend —> permanent

+Verringerung von

AF-Auswirkungen Mortalitat und Morbiditat
+ Symptomverbesserung
- Sterblichkeit « Sekundérpravention
- Schlaganfall/systemische Thromboembolie von Vorhofflimmern

+ Symptome und Lebensqualitat

* Herzinsuffizienz

- Demenz

* Myokardinfarkt

« Krankenhausaufenthalte und Gesundheitskosten
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+ Herzinsuffizienz: Die Diagnose einer ischamischen Herzinsuffizienz bedeutet
fir die Betroffenen ein sehr hohes kardiovaskuldres Risiko und rechtfertigt
Empfehlungen fir therapeutische Strategien zur Sekundarpravention.

+ Infektionen: Influenza und akute Atemwegsinfektionen erhdhen akut das
CVD-Risiko. Parodontitis und HIV-Infektionen werden mit dem CVD-Risiko
in Verbindung gebracht, letztere besonders, wenn die CD4-Zellzahl auf
<500 Zellen/pl sinkt.

+ Die nicht-alkoholische Fettlebererkrankung (NAFLD) erhdht das CVD-Risiko
hauptsdchlich durch die traditionellen Risikofaktoren. Patienten mit NAFLD
sollten ihr CVD-Risiko berechnen lassen und auf DM untersucht werden.

4. Risikofaktorintervention auf individueller Ebene

Eine klare Kommunikation (ber Risiken und Nutzen ist entscheidend, bevor eine
Behandlung eingeleitet wird. Bei optimaler Information kdnnen Patienten mit (sehr)
hohem Risiko auf eine Behandlung verzichten, und Patienten mit geringem bis mo-
deratem Risiko kénnen dennoch eine Form der praventiven Intervention wiinschen.
Bei keinem Patienten ist eine Intervention aufgrund eines (sehr) hohen Risikos ,,0b-
ligatorisch" oder aufgrund eines zu geringen Risikos ,,verboten”. Die Entscheidung
fiir eine Behandlung sollte auf der Grundlage einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung getroffen werden. Bei allen Interventionen sind die Verbesserung der Moti-
vation und die Férderung der Adhdrenz von wesentlicher Bedeutung.

4.1 Behandlungsziele

Siehe Tabelle 6 ,,Behandlungsziele fiir verschiedene Patientenkategorien" auf
dem Umschlag.




4.2 Optimierung des Lebensstils

Empfehlungen fiir korperliche Aktivitdt und Bewegung

Empfehlungen

Erwachsenen aller Altersgruppen wird empfohlen,
mindestens 150-300 Minuten pro Woche eine mapig
intensive oder 75-150 Minuten pro Woche eine intensive
aerobe Aktivitat oder eine entsprechende Kombinati-
on anzustreben, um die Gesamtmortalitat, die
Herz-Kreislauf-Mortalitdt und die Morbiditat zu senken.

Erwachsenen, die nicht in der Lage sind, 150 Minuten
pro Woche mit moderater Intensitat Sport zu treiben,
wird empfohlen, so aktiv zu bleiben, wie es ihre
Fahigkeiten und ihr Gesundheitszustand erlauben.

Es wird empfohlen, eine sitzende Tatigkeit zu
reduzieren und zumindest leichte Aktivitaten tber den
Tag verteilt auszuliben, um die Gesamtmortalitat und
Morbiditat zu senken.

Um die Gesamtmortalitdt zu senken, wird empfohlen,
zusatzlich zur aeroben Aktivitat an 2 oder mehr Tagen
pro Woche Krafttraining zu betreiben.

Lebensstilmapnahmen wie Gruppen- oder Einzelschu-
lung, Techniken zur Verhaltensanderung, telefonische
Beratung und die Verwendung von tragbaren
Aktivitatsmessgeraten sollten erwogen werden, um
die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten zu erhohen.

Empf.- Evidenz-
grad grad
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Empfehlungen zu Erndhrung und Alkohol

Empfehlungen

Eine gesunde Ernahrung wird als Eckpfeiler der
CVD-Pravention fir alle Menschen empfohlen.

Es wird empfohlen, eine mediterrane oder dahnliche
Diat zu befolgen, um das Risiko fiir CVD zu senken.

Es wird empfohlen, gesattigte Fette durch ungesattigte
Fette zu ersetzen, um das Risiko fir CVD zu senken.

Es wird empfohlen, die Salzaufnahme zu reduzieren,
um den Blutdruck und das Risiko fir CVD zu senken.

Es wird empfohlen, eine eher pflanzliche, ballaststoff-
reiche Erndhrung zu wahlen, die Vollkornprodukte,
Obst, Gemise, Hilsenfriichte und Nisse einbezieht.

Es wird empfohlen, den Alkoholkonsum auf maximal
100 g pro Woche zu beschranken.

Es wird empfohlen, mindestens einmal pro Woche
Fisch, vorzugsweise fettreichen, zu essen und den
Konsum von (verarbeitetem) Fleisch einzuschrdnken.

Es wird empfohlen, den Konsum von freiem Zucker,
besonders von zuckergesiiften Getranken, auf
maximal 10 % der Energiezufuhr zu beschranken.

Empf.-
grad

Evidenz-
grad
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Tabelle 7: Merkmale gesunder Erndhrung
Umstellung auf eine pflanzliche und weniger auf eine tierische Ernahrung

Gesattigte Fettsauren sollten <10 % der Gesamtenergiezufuhr ausmachen,
indem sie durch PUFA, MUFA und Kohlenhydrate aus Vollkornprodukten
ersetzt werden.

Trans-ungesattigte Fettsauren sollten so weit wie méglich minimiert werden,
wobei keine aus verarbeiteten Lebensmitteln stammen sollten.

<5 g Gesamtsalzaufnahme pro Tag

30-45 g Ballaststoffe pro Tag, vorzugsweise aus Vollkorngetreide
>200 g Obst pro Tag (>2-3 Portionen)

>200 g Gemise pro Tag (>2-3 Portionen)

Rotes Fleisch sollte auf maximal 350-500 g pro Woche reduziert werden.
Vor allem verarbeitetes Fleisch sollte auf ein Minimum reduziert werden.

Es wird empfohlen, 1-2 Mal pro Woche Fisch zu essen, vor allem fetten Fisch.
30 g ungesalzene Nisse pro Tag
Der Alkoholkonsum sollte auf maximal 100 g pro Woche beschrankt werden.

Mit Zucker gesuipte Getrdnke, wie Softdrinks und Fruchtsafte, sind zu
vermeiden.

Das mediterrane Erndhrungsmuster umfasst eine hohe Aufnahme von Obst, Ge-
mdse, Hilsenfriichten, Vollkornprodukten, Fisch und Olivendl, einen maBigen Al-
koholkonsum und einen geringen Verzehr von (rotem) Fleisch, Milchprodukten und
gesdttigten Fettsduren. Eine fortdauernde mediterrane Erndhrung wird mit einer
Verringerung der Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder der Sterblich-

keit in Verbindung gebracht.
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Empfehlungen fiir das Korpergewicht

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ubergewichtigen und adipésen Menschen wird empfohlen,
eine Gewichtsreduzierung anzustreben, um den Blutdruck,
die Dyslipid@mie und das Risiko fiir Typ-2-DM zu senken
und so ihr CVD-Risikoprofil zu verbessern.

Auch wenn eine Reihe von kurzfristigen Didten zur
Gewichtsabnahme wirksam sind, wird empfohlen, eine
gesunde Ernahrung im Hinblick auf das CVD-Risiko
Uber einen langeren Zeitraum beizubehalten.

Die bariatrische Chirurgie sollte bei adipdsen
Hochrisikopersonen erwogen werden, wenn eine
Anderung des Lebensstils nicht zu einer dauerhaften
Gewichtsabnahme fiihrt.

©ESC

Empfehlungen zu psychosozialen Interventionen auf individueller Ebene

Empfehlungen Empf.- Evidenz-

grad grad
Fir ASCVD-Patienten, die unter Stress leiden, sollte

eine psychotherapeutische Therapie zur Stressbewalti-

gung erwogen werden, um die kardiovaskularen lla
Ergebnisse zu verbessern und Stresssymptome zu

reduzieren.

Patienten mit psychischen Stérungen benétigen
verstdrkte Aufmerksamkeit und Unterstiitzung, um die
Einhaltung von Lebensstildnderungen und einer
medikamentdsen Therapie zu verbessern.

Bei ASCVD-Patienten mit psychischen Stérungen
werden eine evidenzbasierte psychologische
Betreuung und eine interdisziplindre Zusammenarbeit
empfohlen.

©ESC




Empfehlungen zu psychosozialen Interventionen auf individueller Ebene
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit KHK und mittelschwerer bis
schwerer Depression sollte eine antidepressive lla
Behandlung mit einem SSRI erwogen werden.

Bei Patienten mit HI und schweren Depressionen
werden SSRI, SNRI und trizyklische Antidepressiva
nicht empfohlen.
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Empfehlungen Empfehlungen zur Nikotinkarenz

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Das Rauchen von Tabak sollte ganz eingestellt werden,
da Tabakkonsum stark und unabhangig kausal fir
ASCVD ist.

Bei Rauchern sollte eine Nachbetreuung, eine
Nikotinersatztherapie, Vareniclin und Bupropion lla
einzeln oder in Kombination erwogen werden.

Die Raucherentwdhnung wird unabhangig von der
Gewichtszunahme empfohlen, da eine Gewichtszunah-
me den Nutzen der Raucherentwdhnung hinsichtlich
einer CVD nicht mindert.
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Der Verzicht auf das Rauchen ist potenziell die wirksamste aller Préventionsmap-
nahmen. Ab einem Alter von 45 Jahren bleibt der Gewinn von 3-5 Lebensjahren
bei Mannern bis zum Alter von 65 Jahren und bei Frauen bis zum Alter von 75 Jah-
ren bestehen (Abbildung 10).




Abbildung 10: Prognostischer Nutzen der Raucherentwdhnung fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
anscheinend gesunden Personen

LIFE-CVD-Modell

CVD-freier Lebenszeitgewinn durch Raucherentwéhnung (in Jahren)
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Der prognostische Nutzen wird ausgedriickt als ,,Jahre der medianen Lebenserwartung ohne Myokardinfarkt oder Schlaganfall”, die durch die Raucher-
entwShnung gewonnen werden. Der prognostische Nutzen wird berechnet, indem das lebenslange CVD-Risiko mit dem LIFE-CVD-Modell geschatzt

wird, multipliziert mit der HR im Vergleich zu anhaltendem Rauchen (0,60) aus einer Metaanalyse von Studien zum CVD-Risiko durch Rauchen und
multipliziert mit der HR (0,73) fur die konkurrierende Nicht-CVD-Mortalitat. Fur individuelle Schatzungen des Lebenszeitnutzens kann diese Tabelle oder
die elektronische Version von LIFE-CVD verwendet werden, die (iber die ESC-CVD-Risk-App oder http://www.U-Prevent.com abrufbar ist.
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Abbildung 11: Durchschnittlich gewonnene Lebensjahre ohne Herz-Kreislauf-Erkrankungen
pro 1 mmol/I (40 mg/dl) LDL-C-Senkung bei anscheinend gesunden Personen

LIFE-CVD Modell © <05 Jahre 15-2,0 Jahre
CVD-freier Lebenszeitgewinn durch 1 mmol/l 0,5-0,9 Jahre 22,0 Jahre
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Prognostischer Nutzen einer Senkung des LDL-C-Wertes um 1 mmol/I fir anscheinend gesunde Personen, basierend auf den folgenden Risikofaktoren:
Alter, Geschlecht, derzeitiges Rauchen, Blutdruck und Non-HDL-C-Wert. Der prognostische Nutzen wird ausgedriickt als , Jahre der medianen Lebenser-
wartung ohne Myokardinfarkt oder Schlaganfall”, die durch eine LDL-C-Senkung um 1 mmol/l gewonnen werden. Bei einer Senkung des LDL-C-Wertes um
2 mmol/list der durchschnittliche Effekt fast doppelt so grop usw. Der lebenslange Nutzen wird berechnet, indem das lebenslange CVD-Risiko mit dem
LIFE-CVD-Modell geschétzt wird, multipliziert mit der HR (0,78) aus einer Meta-Analyse der Wirkung von Lipidsenkungen. Fiir individuelle Schatzungen
des lebenslangen Nutzens kann diese Tabelle oder die elektronische Version von LIFE-CVD verwendet werden, die tiber die ESC-CVD-Risk-App oder http://
www.U-Prevent.com abrufbar ist.

Das Modell wird derzeit fir Lander mit niedrigem und mittlerem Risiko validiert.
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Bei zeitlicher Limitation kann eine sehr kurze Beratung von Vorteil sein ( ).
Tabelle 8: ,,Sehr kurze Beratung' zur Raucherentwéhnung

Die ,,sehr kurze Beratung" zum Thema Rauchen ist eine bewahrte klinische
30-Sekunden-Intervention, die in Grofbritannien entwickelt wurde. Diese
identifiziert Raucher, berét sie tUber die beste Methode zur Raucherentwdh-
nung und unterstitzt bei nachfolgenden Entwdhnungsversuchen. Die ,,sehr
kurze Beratung" besteht aus drei Elementen:

+ ASK - Feststellung und Aufzeichnung des Raucherstatus
» ADVISE - Beratung tber die besten Mdglichkeiten zum Aufhéren
+ ACT - Hilfe anbieten
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Obwohl E-Zigaretten bei der Raucherentwdhnung helfen kénnen, missen ihre Auswir-
kungen auf die Gesundheit von Herz und Lunge noch weiter erforscht werden. ,Heat-
not-burn“-Zigaretten enthalten Tabak und sollten daher nicht empfohlen werden.

Fir ein allgemeines Risikoscreening wird die nicht-nlichterne Bestimmung
von Lipidparametern empfohlen, da sie den gleichen prognostischen Wert hat
wie Nichternbestimmung. Bei Patienten mit metabolischem Syndrom, DM
oder Hypertriglyceriddmie sollte der berechnete LDL-C-Wert aus nicht-niich-
ternen Proben mit Vorsicht interpretiert werden.

Non-HDL-C ist ein sinnvolles alternatives Behandlungsziel fir alle Patienten,
besonders flr Patienten mit Hypertriglyceriddmie oder DM.

Die durch Apolipoprotein B vermittelte Information ist ahnlich wie die des
berechneten LDL-C ( ).

Tabelle 9: Entsprechende Werte des Nicht-High-Density-Lipoprotein-
Cholesterins und Apolipoproteins B fiir {iblicherweise
verwendete Ziele fiir Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin

LDL-C Non-HDL-C Apolipoprotein B
2,6 mmol/I 100 mg/dl) 3,4 mmol/I (130 mg/dl) 100 mg/dl
1,8 mmol/I (70 mg/d) 2,6 mmol/I 100 mg/dl) 80 mg/dl

1,4 mmol/I (55 mg/dl) 2,2 mmol/I (85 mg/dl) 65 mg/dl
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Der lebenslange Nutzen der Lipidsenkung kann bei Behandlungsentscheidungen
helfen und ist in Abbildung 11 auf der vorherigen Seite dargestellt.

Bevor mit der Behandlung einer Dyslipiddmie begonnen wird, muss das Vorhan-
densein einer sekundéren Dyslipiddmie (z.B. aufgrund von Hypothyreose, Alkohol-
missbrauch, DM, Cushing-Syndrom, Leber- und Nierenerkrankungen oder Medika-
menten) ausgeschlossen werden. Auch eine Optimierung des Lebensstils ist bei
allen Patienten mit nicht-optimalen Lipidwerten von entscheidender Bedeutung.

Die erwartete LDL-C-Senkung als Reaktion auf die Therapie ist in Abbildung 12
dargestellt und kann von Person zu Person stark variieren.

Abbildung 12: Erwartete Senkung des Low-Density-Lipoprotein-
Cholesterins bei Kombinationstherapien

Intensitdt der lipidsenkenden Therapie

Therapie durchschnittliche LDL-C-Senkung

Statin in mittlerer Dosierung =30%

Statin in hoher Dosierung =50 %

Hochdosiertes Statin plus Ezetimib =65 %

- PCSK9-Hemmer , =60 %

~ PCSK9-Hemmer plus hochdosiertes Statin =75%

PCSK9-Hemmer plus hochdosiertes Statin plus Ezetimib =85 %
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Empfehlung zur schrittweisen Intensivierung der Behandlung

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ein schrittweiser Ansatz zur Intensivierung der

Behandlung wird fur anscheinend gesunde Menschen

mit hohem oder sehr hohem CVD-Risiko sowie fr

Patienten mit etablierter ASCVD und/oder DM unter C
Bericksichtigung des CVD-Risikos, des Behandlungs-

nutzens, der Risikomodifikatoren, der Komorbiditaten

und der Patientenpraferenzen empfohlen.

o
a
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Empfehlungen fiir die pharmakologische Senkung des Low-Density-Lipo-
protein-Cholesterins fiir Personen <70 Jahren (fiir Empfehlungen zu Per-
sonen im Alter von >70 Jahren siehe entsprechende Empfehlungstabellen)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Es wird empfohlen, ein hochpotentes Statin bis zur
héchsten vertraglichen Dosis zu verschreiben, um die
flr die jeweilige Risikogruppe festgelegten LDL-C-Ziele
zu erreichen.

Ein optimales LDL-C-Ziel von >50 % Reduktion

gegeniiber dem Ausgangswert und ein LDL-C von

<1,4 mmol/I (<55 mg/dl) sollte bei anscheinend lla (o
gesunden Personen <70 Jahren mit sehr hohem

Risiko erwogen werden.

Ein optimales LDL-C-Ziel von >50 % Reduktion

gegeniiber dem Ausgangswert und ein LDL-C von

<1,8 mmol/l (<70 mg/dl) sollte bei anscheinend lla ©
gesunden Personen <70 Jahren mit hohem Risiko

erwogen werden.

Bei Patienten mit etablierter ASCVD wird eine lipid-
senkende Therapie mit dem Ziel einer LDL-C-Senkung
um >50% gegeniiber dem Ausgangswert und einem
LDL-C-Wert von <1,4 mmol/I (<55 mg/dl) empfohlen.

Wenn die Ziele mit der maximal vertraglichen Dosis
eines Statins nicht erreicht werden, wird eine
Kombination mit Ezetimib empfohlen.

Wenn bei Patienten mit sehr hohem Risiko, aber ohne
FH, in der Primarpravention das LDL-C-Ziel mit der
maximal vertraglichen Dosis eines Statins und
Ezetimib nicht erreicht wird, kann eine Kombinations-
therapie mit einem PCSK9-Inhibitor erwogen werden.

Fir Patienten in der Sekundarpravention, die ihre
Ziele mit einer maximal vertrdaglichen Dosis eines
Statins und Ezetimib nicht erreichen, wird eine Kombi-
nationstherapie mit einem PCSK9-Inhibitor empfohlen.
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Empfehlungen fiir die pharmakologische Senkung des Low-Density-
Lipoprotein-Cholesterins fiir Personen <70 Jahren (fiir Empfehlungen zu
Personen im Alter von >70 Jahren siehe entsprechende Empfehlungs-

tabellen) (Fortsetzung)
Empfehlungen

Fir FH-Patienten mit sehr hohem Risiko (d.h. mit ASCVD
oder mit einem anderen Hauptrisikofaktor), die ihre
Ziele mit einer maximal vertrdglichen Dosis eines
Statins und Ezetimib nicht erreichen, wird eine Kombi-
nationstherapie mit einem PCSK9-Inhibitor empfohlen.

Wenn ein Statin-basiertes Regime in keiner Dosierung
(auch nicht nach einem erneuten Therapieversuch)
vertragen wird, sollte Ezetimib erwogen werden.

Wenn eine Statinbehandlung in keiner Dosierung
vertragen wird (auch nicht nach einem erneuten
Therapieversuch), kann ein PCSK9-Inhibitor zusatzlich
zu Ezetimib erwogen werden

Wird das Ziel nicht erreicht, kann eine Statin-Kombi-
nation mit einem Gallensdurebinder erwogen werden.

Eine Statintherapie wird bei pramenopausalen
Patientinnen, die eine Schwangerschaft planen oder
nicht ausreichend verhiten, nicht empfohlen.

°Ein schrittweiser Ansatz wird empfohlen, um die LDL-C-Ziele zu erreichen (siehe Kapitel 3

und Abbildungen 6 und 7).

Medikamente zur Senkung der Blutfettwerte

Empf.-
grad
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Evidenz-
grad

(o3

Statine sind das Mittel der ersten Wahl bei Patienten mit erhéhtem Risiko flr
ASCVD. Eine Myopathie kann auftreten, ist aber selten. Die meisten Félle von My-

algie sind nicht auf das Statin zuriickzufihren.

Ezetimib hilft bei der Senkung des LDL-C und sollte als Zweitlinientherapie erwo-
gen werden, entweder zusatzlich zu den Statinen, wenn das therapeutische Ziel
nicht erreicht wird, oder wenn ein Statin nicht verschrieben werden kann.




PCSK9-Inhibitoren senken den LDL-C-Wert um bis zu 60 % und sind bei Patienten
mit hohem oder sehr hohem CVD-Risiko, einschlieBlich Patienten mit DM, wirksam,
wobei sie die Zahl von ASCVD-Ereignissen stark reduzieren. PCSK9-Inhibitoren
sind teuer. Ihre Kosteneffizienz, langfristige Sicherheit und Wirkung in der Primér-
pravention sind noch nicht bekannt.

Fibrate werden in erster Linie zur Senkung der Triglyceride eingesetzt. Die rou-
tinemapige Verwendung dieser Medikamente zur Vorbeugung von ASCVD wird
nicht empfohlen.

Empfehlungen fiir die medikamentdse Behandlung von Patienten mit
Hypertriglyceridamie

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Behandlung mit Statinen wird als erstes Mittel der
Wahl zur Senkung des CVD-Risikos bei Hochrisiko-
personen mit Hypertriglyceridamie (Triglyceride

>2,3 mmol/I [200 mg/dI]) empfohlen.

Bei Patienten, die Statine einnehmen und den LDL-C
Zielwert erreicht haben, jedoch Triglyceridwerte von
>2,3 mmol/I aufweisen, kann Fenofibrat oder
Bezafibrat erwogen werden.

Bei Hochrisikopatienten (oder dartber) mit Triglyceri-
den >1,5 mmol/I (135 mg/dl) trotz Statinbehandlung
und LebensstilmaBnahmen kénnen n-3-PUFA
(Icosapent-Ethyl 2 x 2 g/Tag) in Kombination mit
einem Statin erwogen werden.

Empfehlungen fiir die Behandlung &lterer Menschen (>70 Jahre) mit
Dyslipiddmien

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Behandlung mit Statinen wird fur dltere Menschen
mit ASCVD in gleicher Weise empfohlen wie fir
jungere Patienten.




Empfehlungen fiir die Behandlung alterer Menschen (>70 Jahre) mit
Dyslipiddmien (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Einleitung einer Statinbehandlung zur Primarpra-
vention bei dlteren Menschen im Alter von >70 Jahren
kann erwogen werden, wenn ein hohes oder ein sehr
hohes Risiko besteht.

Es wird empfohlen, das Statin mit einer niedrigen
Dosis zu beginnen, wenn eine erhebliche Nieren-
funktionsstérung vorliegt und/oder Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten auftreten kénnen.
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Empfehlungen fiir die Behandlung der Dyslipiddmie bei Diabetes mellitus

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Patienten mit Typ-2-DM mit sehr hohem Risiko (z.B.
mit etablierter ASCVD und/oder schwerer Endorgan-
schadigung?) wird eine intensive lipidsenkende Therapie
empfohlen, die letztlich® auf eine >50 %ige LDL-C-Sen-
kung und einen LDL-C von <1,4 mmol/I (55 mg/dl) abzielt.

Bei Patienten >40 Jahre mit Typ-2-DM und hohem
Risiko wird eine lipidsenkende Behandlung mit einem
Ziel von =50 % LDL-C-Reduktion und einem LDL-C von
<1,8 mmol/I (70 mg/dl) empfohlen.

Eine Statintherapie kann bei Personen im Alter von
<40 Jahren mit Typ-1- oder Typ-2-DM mit Anzeichen
einer Endorganschddigung und/oder einem
LDL-C-Spiegel >2,6 mmol/I (100 mg/dl) erwogen
werden, sofern keine Schwangerschaft geplant ist.

Wenn das LDL-C-Ziel nicht erreicht wird, sollte eine

Statin-Kombination mit Ezetimib erwogen werden. =
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°Eine schwere Endorganschadigung in diesem spezifischen Kontext umfasst eGFR <45 ml/
min/1,73m? eGFR 46-79 ml/min/1,73m? plus Mikroalbuminurie; Proteinurie; Vorhandensein
von mikrovaskuldren Erkrankungen an mindestens drei verschiedenen Stellen (z.B. Albumi-
nurie plus Retinopathie plus Neuropathie). Siehe Tabelle 4 flir weitere Einzelheiten.

"Eine schrittweise Anndherung an die LDL-C-Ziele wird empfohlen (siehe Kapitel 3 und
Abbildung 8).




Empfehlungen fiir das Lipidmanagement bei Patienten mit mittel-
schwerer bis schwerer chronischer Nierenerkrankung (Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative Stufen 3-5)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Die Verwendung von Statinen oder einer Statin-Ezeti-
mib-Kombination wird bei Patienten mit nicht-dialyse-
pflichtiger CKD im Stadium 3-5 empfohlen.

Bei Patienten, die zum Zeitpunkt des Dialysebeginns

bereits Statine, Ezetimib oder eine Statin/Ezetimib-

Kombination einnehmen, sollte die Fortsetzung dieser lla ©
Medikamente erwogen werden, besonders bei

Patienten mit ASCVD.

Bei Patienten mit dialysepflichtiger CKD ohne Zeichen
einer ASCVD wird der Beginn einer Statintherapie
nicht empfohlen.

4.4 Blutdruck
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Empfehlungen fiir die klinische Behandlung von Bluthochdruck

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Klassifizierung von BP

Es wird empfohlen, den Blutdruck in Abhangigkeit von
einer Blutdruckmessung in der Arztpraxis als optimal,

normal, hochnormal oder Bluthochdruck der Grade 1-3 ¢
einzustufen.

Diagnose von Bluthochdruck

Es wird empfohlen, die Diagnose von Bluthochdruck

auf der Grundlage von Blutdruckmessungen auferhalb c

der Praxis mittels ABPM und/oder HBPM zu stellen,
wenn dies mdglich ist.
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Empfehlungen fiir die klinische Behandlung von Bluthochdruck
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Diagnose von Bluthochdruck (Fortsetzung)

Es wird empfohlen, die Diagnose des Bluthochdrucks
auf wiederholte Blutdruckmessungen in der Arztpraxis
bei mehr als einem Besuch zu stitzen, es sei denn, es
handelt sich um einen schweren Bluthochdruck (z.B.
Grad 3 und besonders bei Hochrisikopatienten).

Bewertung des HMOD

Um HMOD festzustellen, wird die Messung von
Serumkreatinin, eGFR, Elektrolyten und ACR fir alle
Patienten empfohlen. Ein 12-Kanal-EKG wird fur alle
Patienten empfohlen. Eine Echokardiographie wird fur
Patienten mit EKG-Anomalien oder Anzeichen/
Symptomen einer LV-Dysfunktion empfohlen. Bei
Patienten mit Hypertonie Grad 2 oder 3 und allen
Hypertonikern mit DM wird eine Fundoskopie oder
Netzhautbildgebung empfohlen.

Schwellenwerte fiir die Einleitung einer medikamentésen Behandlung des
Bluthochdrucks

Bei Bluthochdruck Grad 1 wird die Einleitung einer
Behandlung auf der Grundlage des absoluten
CVD-Risikos, des geschatzten Lebenszeitnutzens und
bei HMOD empfohlen.

Fur Patienten mit Bluthochdruck Grad 2 oder héher
wird eine medikamentdse Behandlung empfohlen.

Ziele der Blutdruckbehandlung in der Arztpraxis

Es wird empfohlen, dass das erste Ziel der Behandlung
darin besteht, den Praxisblutdruck bei allen Patienten
auf <140/90 mmHg zu senken. Die nachfolgenden
Blutdruckziele werden an Alter und spezifische
Begleiterkrankungen angepasst.
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Empfehlungen fiir die klinische Behandlung von Bluthochdruck
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Ziele der Blutdruckbehandlung in der Arztpraxis (Fortsetzung)

Bei behandelten Patienten im Alter von 18-69 Jahren
wird empfohlen, den SBP bei den meisten Patienten
auf einen optimalen Zielbereich zwischen 120-130 mmHg
zu senken.

Bei behandelten Patienten im Alter von =70 Jahren
wird empfohlen, den SBP generell auf <140 und bei
Vertrdglichkeit auf 130 mmHg zu senken.

Bei allen behandelten Patienten wird eine Senkung des
DBP auf <80 mmHg empfohlen.
Behandlung von Bluthochdruck: Lebensstil-Interventionen

Behandlung von Bluthochdruck: medikamentdse Behandlung

Lebensstilinterventionen werden fiir Menschen mit
hoch-normalem oder héherem Blutdruck empfohlen.

Es wird empfohlen, bei den meisten Patienten eine
antihypertensive Behandlung mit einer Zweierkombi-
nation einzuleiten, vorzugsweise in Form einer
Einzeltablettenkombination. Ausnahmen sind
gebrechliche dltere Patienten und Patienten mit
Hypertonie Grad 1 und niedrigem Risiko (besonders
wenn der Blutdruck <150 mmHg ist).

Es wird empfohlen, dass die bevorzugten Kombinatio-
nen einen RAAS-Blocker (d.h. einen ACE-Hemmer oder
ARB) mit einem CCB oder einem Diuretikum umfassen,
aber auch andere Kombinationen der finf Hauptklas-
sen kdnnen verwendet werden (ACE-Hemmer, ARB,
Betablocker, CCB, Thiazid/Thiazid-hnliches Diuretikum).
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Empfehlungen fiir die klinische Behandlung von Bluthochdruck
(Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Behandlung von Bluthochdruck: medikamentdse Behandlung (Fortsetzung)

Bleibt der Blutdruck mit einer Zweifach-Kombination
unkontrolliert, wird empfohlen, die Behandlung auf
eine Dreifach-Kombination umzustellen. In der Regel
handelt es sich um einen RAS-Blocker mit einem CCB
und einem Diuretikum, vorzugsweise in Form einer
Einzeltablettenkombination.

Wenn der Blutdruck durch eine Dreierkombination
nicht kontrolliert werden kann, wird empfohlen, die
Behandlung durch die Zugabe von Spironolacton zu
verstarken oder, falls dies nicht vertragen wird, durch
andere kaliumsparende Diuretika wie Amilorid oder
héhere Dosen anderer Diuretika, einen Alphablocker
bzw. Betablocker oder Clonidin.

Die Kombination von zwei RAAS-Blockern wird nicht
empfohlen.

Siehe Haupttext

Management des CVD-Risikos bei Bluthochdruckpatienten

Eine Statintherapie wird fir viele Patienten mit
Bluthochdruck empfohlen. Eine Thrombozyten-
aggregationshemmer-Therapie ist zur Sekundar-
pravention bei Patienten mit Bluthochdruck angezeigt.
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Der Blutdruck wird nach der Messung im Sitzen in der Arztpraxis klassifiziert (Tabelle 10),
wobei die Werte des ABPM oder der Heimmessung in etwa denen aus Tabelle 11 entsprechen.




Tabelle 10: Kategorien fiir konventionell gemessenen Blutdruck im Sitzen
in der Arztpraxis®

Kategorie SBP (mmHg) DBP (mmHg)
optimal <120 und <80
normal 120-129 und/oder 80-84
hochnormal 130-139 und/oder 85-89
Bluthochdruck Grad 1 140-159 und/oder 90-99
Bluthochdruck Grad 2 160-179 und/oder 100-109
Bluthochdruck Grad 3 >180 und/oder >110
isolierte systolische Hypertonie® >140 und <90

“Die Blutdruckkategorie wird nach dem - sitzend gemessenen — klinischen Blutdruck,
entweder nach dem hochsten systolischen oder diastolischen Blutdruckwert, definiert.

"Die isolierte systolische Hypertonie wird entsprechend den SBP-Werten in den angegebe-
nen Bereichen mit 1, 2 oder 3 eingestuft.

Tabelle 11: Definitionen von Bluthochdruck laut Messung in der Arzt-
praxis, ambulant und zuhause

Kategorie SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Praxis-BP* >140 und/oder >90
Ambulanter Blutdruck

Tageszeit (oder wach)

Mittelwert >135 und/oder >85

Nacht (oder schlafend)

Mittelwert >120 und/oder >70

24-Stunden-Mittelwert >130 und/oder >80
BP-Mittelwert Heimmessung >135 und/oder >85

“Bezieht sich auf die tbliche Blutdruckmessung in der Arztpraxis und nicht auf den unbe-
aufsichtigt gemessenen Blutdruck in Praxis.

Der Blutdruck sollte in der Praxis unter standardisierten Bedingungen mit validierten

auskultatorischen oder (halb)automatischen Geraten gemessen werden.
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Tabelle 12: Indikationen zur Blutdruckiiberwachung zu Hause oder ambulant

Erkrankungen, bei denen die Weifkittelhypertonie haufiger auftritt, zum
Beispiel:

+ Bluthochdruck Grad 1 bei der Blutdruckmessung in der Praxis

+ deutlich erhéhter Blutdruck in der Praxis ohne HMOD

Gegebenheiten, bei denen maskierter Bluthochdruck haufiger vorkommt,
zum Beispiel:
« hochnormaler Blutdruck in der Arztpraxis
« normaler Blutdruck in der Praxis bei Personen mit HMOD oder hohem
CV-Gesamtrisiko

orthostatische und postprandiale Hypotonie bei unbehandelten und
behandelten Patienten

Beurteilung einer resistenten Hypertonie

Beurteilung der Blutdruckkontrolle, besonders bei behandelten Patienten mit
erhéhtem Risiko

UberschieBende Blutdruckreaktion auf Bewegung

Beurteilung von Symptomen, die auf eine Hypotonie wahrend der
Behandlung hindeuten

wenn es in der Arztpraxis erhebliche Schwankungen des Blutdrucks gibt

Spezifische Indikationen flir ABPM anstelle von HBPM:
« Bewertung der nachtlichen Blutdruckwerte und des Status des Blutdruck-
abfalls (z.B. Verdacht auf ndchtliche Hypertonie wie bei Schlafapnoe, CKD,
DM, endokriner Hypertonie oder autonomer Dysfunktion)

Bei Verdacht auf Bluthochdruck sollte die Diagnose Hypertonie entweder durch
wiederholte Blutdruckmessungen in der Praxis (ber mehrere Besuche hinweg
oder durch eine 24-Stunden-ABPM bzw. HBPM bestéatigt werden ( ).
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Abbildung 13: Screening und Diagnose des Bluthochdrucks

wiederholte
Messungen in
der Arztpraxis
. '

ambulante Blut-
druckmessung
(ABPM oder HBPM)

Indikationen
fiir ABPM
oder HBPM

-
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Tabelle 13: Routinetests fiir Patienten mit Bluthochdruck
Routine-Tests

Hamoglobin und/oder Hamatokrit

Niichternblutglukose und/oder HbAlc

Blutfette: Gesamtcholesterin, LDL-C, HDL-C, Triglyceride
Kalium und Natrium im Serum

Harnsé&ure im Blut

Serumkreatinin und eGFR

Leberfunktionstests

Urinuntersuchung: mikroskopisch; Urinprotein mittels Teststreifen auf
Mikroalbuminurie oder idealerweise ACR

12-Kanal-EKG

o)
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Tabelle 14: Patientenmerkmale, die den Verdacht auf einen sekundéren
Bluthochdruck wecken sollten

Merkmale

jingere Patienten (<40 Jahre) mit Bluthochdruck des Grades 2 oder
Auftreten eines Bluthochdrucks in der Kindheit

akute Verschlechterung des Bluthochdrucks bei Patienten mit zuvor
dokumentierten chronisch stabilen normalen Blutdruck

resistente Hypertonie (Blutdruck unkontrolliert trotz Behandlung mit
optimaler oder bestvertraglicher Dosis von drei oder mehr Medikamenten,
einschlieBlich eines Diuretikums; bestatigt durch ABPM oder HBPM)

schwerer Bluthochdruck (Grad 3) oder ein hypertensiver Notfall
ausgedehnte HMOD

klinische oder biochemische Merkmale, die auf endokrine Ursachen von
Bluthochdruck oder CKD hindeuten

klinische Merkmale, die auf eine OSA hindeuten

Symptome, die auf ein Phdochromozytom hindeuten oder auf ein Phdo-
chromozytom in der Familiengeschichte

Der lebenslange Nutzen der Blutdrucksenkung kann bei der Entscheidung tber die

Behandlung helfen und ist in dargestellt.
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Tabelle 15: Empfohlene Blutdruck-Zielbereiche fiir die Praxismessung.
Der erste Schritt in allen Gruppen ist eine Senkung des systolischen
Blutdrucks auf <140 mmHg. Die nachfolgenden optimalen Ziele sind in
dieser Tabelle aufgefiihrt.

SBP-Behandlungszielbereiche in der Praxis (mmHg)

Altersgruppe " + Schlag-
e +DM +CKD +CAD anfall/
druck
TIA
120-130 120-130  <140-130  120-130 120-130
18-69 Jahre
niedrigerer SBP akzeptabel, wenn er toleriert wird
570 Jahre <140 mmHg, bis zu 130 mmHg, wenn vertraglich
- niedrigerer SBP akzeptabel, wenn er toleriert wird
DBP
Behanq- <80 fur alle behandelten Patienten
lungsziel

(mmHg)
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Abbildung 14: Prognostischer Nutzen einer Senkung des systolischen Blutdrucks um 10 mmHg bei
anscheinend gesunden Personen
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Der prognostische Nutzen wird ausgedriickt als ,,Jahre der medianen Lebenserwartung ohne Myokardinfarkt oder Schlaganfall”, die durch eine Senkung
des Blutdrucks um 10 mmHg gewonnen werden. Der prognostische Nutzen wird berechnet, indem das lebenslange CVD-Risiko mit dem LIFE-CVD-Modell
geschatzt wird, multipliziert mit der HR (0,80) aus einer Meta-Analyse zur Wirkung der Blutdrucksenkung. Bei einer SBP-Senkung um 20 mmHg ist der
durchschnittliche Effekt fast doppelt so grop usw. Fir individuelle Schatzungen des Lebenszeitnutzens kann diese Tabelle oder die elektronische Version
von LIFE-CVD verwendet werden, die {iber die ESC-CVD-Risk-App oder http://www.U-Prevent.com abrufbar ist.

Die Blutdruckziele fir Patientenuntergruppen mit verschiedenen Komorbiditaten sind in Tabelle 15 aufgefiihrt. Das Modell wird derzeit fir Lander mit
niedrigem und mittlerem Risiko validiert.
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Abbildung 15: Kernstrategie fiir die medikamentdse Behandlung von Blut-

1 Pille

1Pille

2 Pillen

Ziehen Sie Betablocker bei jedem Behandlungsschritt in Betracht, wenn es eine

spezifische Indikation fir ihren Einsatz gibt, z. B. Herzinsuffizienz, Angina pectoris,
Post-Myokardinfarkt, Vorhofflimmern oder jiingere Frauen, die schwanger sind
oder eine Schwangerschaft planen

hochdruck. Dieser Algorithmus ist fiir die meisten Patienten
mit durch Bluthochdruck verursachten Organschdden,
Diabetes mellitus, zerebrovaskuldren Erkrankungen und
periphere Gefaperkrankung geeignet.

I ACEi oder ARB + CCB
Kampination oder Diuretikum

Erwégen Sie eine Monotherapie bei Hypertonie Grad 1 mit
niedrigem Risiko (systolischer Blutdruck <150 mmHg) oder bei
sehr alten (= 80 Jahre) oder gebrechlichen Patienten

!

gtr:h;itthz- ACEi oder ARB + CCB
Komeblir?;tion » + Diuretikum

Schritt 3

D resistente Hypertonie
Kombination + Spironolacton (25-50 mg o.d.) oder ein
Spironolacton anderes Diuretikum, einen Alphablocker

oder andere B o
Medikamente bzw. Betablocker hinzufiigen

Uberweisung an ein spezialisiertes Zentrum
zur weiteren Untersuchung erwéagen

Betablocker
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4.5 Diabetes

Empfehlungen fiir Diabetes

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Screening

Beim Screening auf DM bei Personen mit oder ohne
ASCVD sollte die Bestimmung des HbAlc-Wertes (der
nicht-niichtern erfolgen kann) oder des Nichternblut-
zuckers erwogen werden.

Lebensstil

Empfohlen werden Anderungen des Lebensstils,
einschlieBlich der Nikotinkarenz, einer fettarmen,
ballaststoffreichen Erndhrung, von aerobem Training
und Krafttraining.

Den Patienten wird empfohlen, die Energiezufuhr zu
reduzieren, um ihr Kérpergewicht zu senken, eine
Gewichtszunahme zu verhindern oder zu
verlangsamen.

Bei motivierten Patienten, die es versuchen, kann eine
betrdchtliche Gewichtsabnahme zu einer Remission
des DM fiihren. Dazu sollte friih nach der Diagnose
eine kalorienarme Didt, gefolgt von einer Phase der
Wiedereinfiihrung von Nahrungsmitteln und einer
Phase des Gewichtserhaltes erwogen werden.

Glykdmie-Ziele

Fur die meisten Erwachsenen mit Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes wird ein HbAlc-Zielwert von <7,0 %
(53 mmol/mol) empfohlen, um das CVD-Risiko und
mikrovaskuldre Komplikationen zu verringern.

o)
a
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Bei Patienten mit lang bestehendem DM und bei alten
oder gebrechlichen Erwachsenen sollte eine
Lockerung der HbAlc-Ziele (d.h. weniger strenge
Vorgaben) erwogen werden.




Empfehlungen fiir Diabetes (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Glykdmie-Ziele (Fortsetzung)

Ein HbAlc-Zielwert von <6,5 % (48 mmol/mol) sollte
bei der Diagnose oder friihzeitig im Verlauf von
Typ-2-DM bei Personen erwogen werden, die nicht
gebrechlich sind und keine ASCVD haben.

Behandlung von Hyperglykdmie und ASCVD/kardiorenalen Risiken

Metformin wird bei der Mehrzahl der Patienten ohne
vorherige ASCVD, CKD oder Hl als Erstlinientherapie
empfohlen, nachdem die Nierenfunktion tGberprift wurde.

Bei Personen mit Typ-2-DM und ASCVD sollte
Metformin erwogen werden, sofern keine Kontra- lla
indikationen vorliegen.

Die Vermeidung einer Hypoglykdmie und Gbermapiger

. lla
Gewichtszunahme sollte erwogen werden.

Bei Personen mit Typ-2-DM und ASCVD wird die
Verwendung eines GLP-IRA oder SGLT2-Inhibitors mit
nachgewiesenen Vorteilen empfohlen, um die CV- und/
oder kardiorenalen Folgen zu verringern.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und Endorganschadigung®
kann die Verwendung eines SGLT2-Inhibitors oder
eines GLP-IRA mit nachgewiesenen Vorteilen flr das
Behandlungsergebnis erwogen werden, um die kiinftige
kardiovaskulare und Gesamtmortalitat zu senken.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und CKD wird die Verwen-
dung eines SGLT2-Inhibitors empfohlen, um die ASCVD
und/oder kardiorenale Ergebnisse zu verbessern.

Bei Patienten mit Typ-2-DM und HFrEF wird die
Verwendung eines SGLT2-Inhibitors mit nachgewiese-
nen Vorteilen empfohlen, um HI-Hospitalisierungen
und kardiovaskulare Todesfalle zu verringern.
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Empfehlungen fiir Diabetes (Fortsetzung)

Empfehlungen

Empf.- Evidenz-
grad grad

Behandlung von Hyperglykdmie und ASCVD/kardiorenalen Risiken (Fortsetzung)

Bei Patienten mit Typ-2-DM, aber ohne ASCVD, HI oder
CKD, sollte die Verwendung eines SGLT2-Inhibitors
oder GLP-1RA auf der Grundlage des geschatzten
zukinftigen Risikos (z.B. mit dem ADVANCE-Risiko-
score oder dem DIAL-Modell) fiir nachteilige ASCVD-
oder kardiorenale Ergebnisse aus Risikofaktorprofilen
erwogen werden.

° Siehe Tabelle 4 fur Details.
4.6 Antithrombozytédre Therapie

Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie

Empfehlungen

Acetylsalizylsaure (ASS) 75-100 mg tdglich wird zur
Sekundarpradvention von CVD empfohlen.

Clopidogrel 75 mg taglich wird als Alternative zu ASS
in der Sekundarpravention bei ASS-Intoleranz
empfohlen.

Clopidogrel 75 mg taglich kann bei Patienten mit
etablierter ASCVD dem ASS vorgezogen werden.

Die gleichzeitige Einnahme eines Protonenpumpenin-
hibitors wird bei Patienten empfohlen, die eine
Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie erhalten
und bei denen ein hohes Risiko fir gastrointestinale
Blutungen besteht.

Bei DM-Patienten mit hohem oder sehr hohem
CVD-Risiko kann niedrig dosiertes ASS zur Primarpra-
vention erwogen werden, sofern keine eindeutigen
Kontraindikationen vorliegen.

Empf.- Evidenz-
grad grad

©ESC




Empfehlungen fiir die antithrombotische Therapie (Fortsetzung)

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Thrombozytenaggregationshemmer-Therapie
wird bei Personen mit niedrigem/mittlerem kardiovas-
kuldrem Risiko wegen des erhohten Risikos schwerer
Blutungen nicht empfohlen.

©ESC

4.7 Antiinflammatorische Therapie

Empfehlungen fiir die antiinflammatorische Therapie

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Niedrig dosiertes Colchicin (0,5 mg pro Tag) kann zur
Sekundarpravention von CVD erwogen werden,
besonders wenn andere Risikofaktoren unzureichend
kontrolliert sind oder wenn unter optimaler Therapie
wiederkehrende CVD-Ereignisse auftreten.
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4.8 Kardiale Rehabilitation

Empfehlungen fiir die kardiale Rehabilitation
Empfehlungen

Die Teilnahme an einem medizinisch Gberwachten,
strukturierten, umfassenden, multidisziplindren EBCR-
und Praventionsprogramm fir Patienten nach ASCVD-
Ereignissen und/oder Revaskularisierung und ftr
Patienten mit HI (haupts&chlich HFrEF) wird empfohlen,
um die Prognose fiir die Patienten zu verbessern.

Es sollten Methoden erwogen werden, um die
Uberweisung und Inanspruchnahme von CR und
PraventionmaBnahmen zu erhéhen (z.B. elektronische
Aufforderungen oder automatische Uberweisungen,
Beratungsbesuche und Besuche zur Unterstiitzung,
strukturierte Nachsorge durch Pflegepersonal oder
Angehdrige der Gesundheitsberufe und friihzeitige
Programmeinleitung nach der Entlassung).

Heimbasierte CR-, Telemedizin- und mHealth-Maf3nah-
men kdnnen erwogen werden, um die Beteiligung der
Patienten und die langfristige Befolgung gesunder
Verhaltensweisen zu erhéhen.

Empf.- Evidenz-
grad grad
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5. Politische Interventionen auf Bevdlkerungebene

Politische Mapnahmen und bevdlkerungsbezogene Ansdtze in Bezug auf kdrper-
liche Aktivitat, Erndhrung, Rauchen und Tabak- sowie Alkoholkonsum in Form
von staatlichen Beschréankungen und Verordnungen, durch Medien und Bildung,
Kennzeichnung und Information, wirtschaftliche Anreize an Schulen, Arbeitsplat-
zen und in kommunalen Einrichtungen folgen verschiedenen Empfehlungsebenen
(siehe spezifische Tabellen im Zusatzmaterial).

Empfehlungen Empf.- Evidenz-
grad grad

Es wird empfohlen, MaBnahmen zur Verringerung der
Luftverschmutzung zu ergreifen, einschlieflich der
Verringerung der Feinstaub-Emissionen und
gasformiger Schadstoffe, der Verringerung des
Einsatzes fossiler Brennstoffe und der Begrenzung der
Kohlendioxidemissionen, um die Sterblichkeit und
Morbiditat durch CVD zu senken.

6. Krankheitsspezifisches Risikomanagement bei ausgewdhiten
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Siehe Volltextversion der Leitlinien.
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Tabelle 6: Behandlungsziele fiir unterschiedliche Patientengruppen

Patientengruppe

Anscheinend gesunde
Patienten

<50 Jahre

50-69 Jahre

>70 Jahre

Patienten mit CKD

Patienten mit FH

Ziele der Pravention (Schritt 1)

Fur BP und Lipide: Einleitung einer
medikamentdsen Behandlung auf der
Grundlage einer CVD-Risikobewertung
oder

SBP >160 mmHg

Raucherentwdhnung und

Optimierung des Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <2,6 mmol/I (100 mg/dI)

Raucherentwdhnung und

Optimierung des Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <2,6 mmol/l (100 mg/dl)

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

SBP <140 mmHg, wenn toleriert®

LDL-C <2,6 mmol/l (100 mg/dl)

Raucherentwdhnung und

Optimierung des Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <2,6 mmol/I (100 mg/dl) und
>50% LDL-C-Senkung

Ansonsten je nach ASCVD und
DM-Vorgeschichte

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <2,6 mmol/I (100 mg/dl) und
>50% LDL-C-Senkung Ansonsten je nach
ASCVD und DM-Vorgeschichte

Verstarkte/optimale Ziele der
Prédvention? (Schritt 2)

SBP <130 mmHg, wenn toleriert®

LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dl) und
>50 % Senkung bei Hochrisikopatienten
LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) und
>50 % Senkung bei Patienten mit sehr
hohem Risiko

SBP <130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dl) und
>50 %ige Senkung bei Hochrisiko-
patienten

LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) und
>50 %ige Senkung bei Patienten mit
sehr hohem Risiko

Zur spezifischen Behandlung von
Risikofaktoren bei Patienten >70 Jahren
siehe die entsprechenden Abschnitte in
Abschnitt 4.

LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dl) bei
Patienten mit hohem Risiko und

<1,4 mmol/I (55 mg/dl) bei Patienten mit
sehr hohem Risiko (siehe Tabelle 4)

LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dl) bei
Patienten mit hohem Risiko und

<1,4 mmol/I (55 mg/dl) bei Patienten mit
sehr hohem Risiko (siehe Tabelle 4)
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Tabelle 6: Behandlungsziele fiir unterschiedliche Patientengruppen (Fortsetzung)

Patientengruppe

Patienten mit DM Typ2

Gut kontrollierter
kurzzeitiger DM (z.B.

<10 Jahre), kein Hinweis

auf TOD und keine
zusatzlichen
ASCVD-Risikofaktoren

Ohne nachgewiesene
ASCVD oder schwere

TOD (Definitionen siehe

Tabelle 4)

Mit nachgewiesener
ASCVD und/oder
schwerer TOD
(Definitionen siehe
Tabelle 4)

Patienten mit
nachgewiesener ASCVD

Ziele der Pravention (Schritt 1)

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <2,6 mmol/I (100 mg/dl)

HbA1c <7,0 % (53 mmol/mol)

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dI)

HbA1c <8,0% (64 mmol/mol)
SGLT2-Inhibitor oder GLP-IRA

CVD: Thrombozytenaggregationshemmung

Raucherentwdhnung und Optimierung des
Lebensstils

SBP <140 bis 130 mmHg, wenn toleriert®
Intensive orale Lipidsenkungstherapie mit
dem Ziel, LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dI) und
>50% Senkung
Thrombozytenaggregationshemmung

Verstérkte/optimale Ziele der
Prédvention? (Schritt 2)

SBP <130 mmHg, wenn toleriert®
LDL-C <1,8 mmol/I (70 mg/dl) und
>50 % Reduktion SGLT2-Inhibitor oder
GLP-1IRA

BP <130 mmHg, wenn toleriert®

LDL-C <1,4 mmol/I (55 mg/dl) und

>50 % Reduktion

SGLT2-Inhibitor oder GLP-1RA, falls nicht
bereits eingenommen

Zusétzlich sollten neue Behandlungen in
Betracht gezogen werden: DAPT, DPI,
Colchicin, Icosapent-Ethyl usw.

BP <130 mmHg, wenn toleriert®

LDL-C <1,4 mmol/I und

>50 % Reduktion (55 mg/dl)

Zusétzlich sollten neue Behandlungen in
Betracht gezogen werden: DAPT,
Dual-Pathway-Inhibition, Colchicin,
Icosapent-Ethyl usw.

ASCVD = atherosklerotische Herz-Kreislauf-Erkrankung; BP = Blutdruck; CKD = chronische Nierenerkrankung; CVD = Herz-Kreislauf-
Erkrankung; DAPT = duale antithrombozytdre Therapie; DBP = diastolischer Blutdruck; DM = Diabetes mellitus; DPI= dual pathway

inhibition = duale Plattcheninibition (Kombination von DOAC und Clopidogrel); EAS = European Atherosclerosis Society; ESC = European

Society of Cardiology; FH = familidre Hypercholesterindmie; GLP-IRA = Glucagon-like Peptide-1-Receptor-Agonist; HbAlc = glykiertes
Ha@moglobin; LDL-C = Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin; SBP = systolischer Blutdruck (Praxis); SGLT2 = Natrium-Glukose-Cotranspor-

ter 2; TOD = Endorganschaden

2Abhangig vom 10-Jahres-(Rest-)Risiko und/oder dem geschatzten Lebenszeitnutzen (Einzelheiten siehe Tabelle 4), den Komorbiditdten

und der Patientenpraferenz. Es gibt unterschiedliche Evidenzgrade fir intensivierte Ziele, sieche Empfehlungstabellen in den Abschnitten

4.6 und 4.7. Fir CKD und FH sind die LDL-Ziele aus den ESC/EAS-Leitlinien 2019 fir das Management von Dyslipiddmien Gibernommen.
bZielbereich fir die Behandlung von DBP <80 mmHg.
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