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Praambel

Diese Pocket-Leitlinie ist eine von der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung e.V. (DGK) Ubernommene Stellungnahme der
European Society of Cardiology (ESC), die den gegenwartigen Erkenntnisstand
wiedergibt und Arzten die Entscheidungsfindung zum Wohle ihrer Patienten er
leichtern soll. Die Leitlinie ersetzt nicht die arztliche Evaluation des individuellen
Patienten und die Anpassung der Diagnostik und Therapie an dessen spezifische
Situation.

Die Pocket-Leitlinie enthalt gekennzeichnete Kommentare der Autoren der Po-
cket-Leitlinie, die deren Einschétzung darstellen und von der Deutschen Gesell-
schaft fir Kardiologie getragen werden.

Die Erstellung dieser Leitlinie ist durch eine systematische Aufarbeitung und
Zusammenstellung der besten verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz gekenn-
zeichnet. Das vorgeschlagene Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaftlichen
Evidenz, wobei randomisierte, kontrollierte Studien bevorzugt werden. Der Zu-
sammenhang zwischen der jeweiligen Empfehlung und dem zugehorigen Evi-
denzgrad ist gekennzeichnet.

Tabelle 1: Empfehlungsgrade

Widerspruchliche Evidenz und/oder unterschiedliche Meinungen uber
den Nutzen/Effektivitdt einer Therapieform oder einer diagnostischen
MafRnahme.
lla Evidenzen/Meinungen favorisieren den Nutzen bzw. die Effek-
tivitat einer Manahme.

Nutzen/Effektivitat einer Mafnahme ist weniger gut durch Evi-
denzen/Meinungen belegt.

Tabelle 2: Evidenzgrade

Daten aus mehreren, randomisierten klinischen Studien oder Meta-Analysen.

Daten aus einer randomisierten Studie oder mehreren grofden,
nicht randomisierten Studien.

Konsensusmeinung von Experten und/oder kleinen Studien, retrospekti-
ven Studien oder Registern.




Abkiirzungen und Akronyme

ACEI
ACS
AMI
ARB
ASS
BMI
CVD
EKG
GFR
HbA1c
HDL-C
HI
KHK
LDL-C
MET
PAVK
SCORE
TIA

Angiotensin-Converting-Enzym-Inhibitor

Akutes Koronarsyndrom (acute coronary syndrome)
akuter Myokardinfarkt
Angiotensin-Rezeptorblocker

Acetylsalicylsaure

Body-Mass-Index

kardiovaskulare Erkrankung (cardiovascular disease)
Elektrokardiogramm

Glomerulére Filtrationsrate

glykosyliertes Hamoglobin
High-Density-Lipoprotein-Cholesterin
Herzinsuffizienz

Koronare Herzerkrankung
Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin
Metabolisches Aquivalent (metabolic equivalent)
periphere arterielle Verschlusskrankheit

Systematic Coronary Risk Estimation

transitorische ischdmische Attacke
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Europaische Richtlinie 2016 zur Pravention kardiovaskula-
rer Erkrankungen in der klinischen Praxis

The Sixth Joint Task Force of the European Society of Cardiology and
Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice

Diese Pocket-Leitlinie gibt den Konsensus der Joint Task Force von
zehn groBen europdischen Fachgesellschaften gemaRl dem Volltext
der Version dieser Leitlinien von 2016 wieder.

Die Ziele sind:

> Unterstltzung des Gesundheitswesen bei der Pravention bzw.
einer Senkung der Haufigkeit von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(CVD).

> UnterstUtzung bei der Setzung von Prioritaten, bei Risikobewer
tung und Management durch Lebensstil-Beratung sowie gegebe-
nenfalls der Verwendung von Medikamenten.

Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen -
eine Definition

Eine koordinierte Kombination verschiedener Mafinahmen, die so-
wohl auf die gesamte Bevodlkerung als auch auf Einzelpersonen ge-
richtet sind und darauf zielen, die Auswirkungen von CVD und die
damit zusammenhangenden Beeintrachtigungen zu beseitigen oder
ZU minimieren.




Kernziele

le und Vorgal

be

Rauchen Keine Tabakwaren jeglicher Art.

Erndhrung Niedriger Gehalt an gesattigten Fettsauren, Bevorzugung von
Vollkornprodukten, Gemluse, Friichten und Fisch.

Korperliche Mindestens 150 Minuten/Woche gemaRigtes aerobes Fitnesstrai-

Aktivitat/Sport ning (je 30 Minuten an 5 Tagen/Woche) oder 75 Minuten/Woche

intensives aerobes Fitnesstraining (je 156 Minuten an 5 Tagen/Woche)
oder eine Kombination davon.

Korpergewicht

BMI 20-25 kg/m?. Taillenumfang <94 cm (Manner) oder <80 cm
(Frauen).

Blutdruck <140/90 mmHg®

Blutfette”

LDL® ist der Sehr hohes Risiko: <1,8 mmol/l (<70 mg/dl) oder eine Senkung
primare um mindestens 50% bei einem Ausgangswert zwischen 1,8 und 3,5

Zielparameter

mmol/l (70 bzw. 135 mg/dI)*

Hohes Risiko: <2,6 mmol/I (<100 mg/dl) oder eine Senkung um
mindestens 50% bei einem Ausgangswert zwischen 2,6 und

5,2 mmol/I (100 bzw. 200 mg/dI)

Mittleres bis niedriges Risiko: <3,0 mmol/l (<115 mg/dl).

HDL-C Kein Zielparameter, aber > 1,0 mmol/l (>40 mg/dl) bei Mannern bzw.
>1,2 mmol/l (>45 mg/dl) bei Frauen ist ein Hinweis auf ein niedriges
Risiko.

Triglyceride Kein Zielparameter, aber < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) ist ein Hinweis
auf ein niedriges Risiko. Bei erhohten Werten empfiehlt sich das
Uberprifen weiterer Risikofaktoren.

Diabetes HbA1c <7% (<53 mmol/mol)

?Der allgemeine Zielparameter ist ein Blutdruck < 140/90 mmHg. Bei gebrechlichen alteren Menschen kann
der Wert etwas hoher liegen, bzw. niedriger bei den meisten Patienten mit Diabetes mellitus und einigen
mit (sehr) hohem Risiko behafteten Patienten ohne Diabetes mellitus, die eine Kombination aus mehreren
blutdrucksenkenden Mitteln vertragen.

° Non-HDL:C ist ein geeigneter und praktischer alternativer Zielparameter, da er auch bei nicht niichternen
Patienten bestimmt werden kann. Bei Non-HDL-C als sekundarem Zielparameter werden Werte von <2,6,
<3,4 und <3,8 mmol/l (<100, <130 bzw. <145 mg/dl) bei sehr hohem, hohem bzw. mittlerem bis niedrigem

Risiko empfohlen.

© Es wird auch die Ansicht vertreten, dass niedergelassene Arzte als einzigen Zielparameter einen LDL-C-Wert
von 2,6 mmol/l (100 mg/dl) wiinschen. Dieser Ansatz ist zwar einfach und in bestimmten Féllen ausreichend,
aber wissenschaftlich besser belegt ist die Risikobewertung anhand der drei Zielwerte.

9 Dies ist die allgemeine Empfehlung fir mit sehr hohem Risiko behaftete Patienten. Es sollte beachtet wer
den, dass die Aussagekraft bei Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz (CKD) weniger stark ist.




Die neuen Kernaussagen seit der Praventionsleitlinie von
2012

> Eine Strategie fur Personen mit hohem Risiko wird durch 6f-
fentliche Gesundheitsmalinahmen erganzt, um diese von einer
gesunderen Lebensweise zu Uberzeugen und bevolkerungsweit
die kardiovaskularen Risikofaktoren zu reduzieren. Es wird eine
kombinierte Strategie beflirwortet, die darauf zielt, die kardiovasku-
lare Gesundheit der Gesamtbevolkerung bereits vom Kindheitsalter
an zu verbessern, einschliel3lich spezifischer Mafinahmen zur
Verbesserung der kardiovaskularen Gesundheit bei Personen mit
erhohtem CVD-Risiko oder bestehender CVD.

> Spezifische Kapitel sind bevolkerungsweiten Ansatzen gewidmet,
die auf die Forderung eines gesunden Umfelds und einer gesun-
den Lebensweise abzielen, einschlieRlich Ernahrung, korperliche
Aktivitat/Sport, Nichtrauchen und M&Rigung beim Alkoholgenuss. (&)
Die Fachkrafte des Gesundheitswesens spielen eine wichtige
Rolle bei der Vermittlung dieser Werte.

> Die Bedeutung von kardiovaskulére_r_w Risikomarkern bei verschie-
denen Gruppen wie Juingeren und Alteren, Frauen und ethnischen
Minderheiten hat zugenommen.

> Forderung von korperlicher Aktivitat/Sport und einer gesunden
Lebensweise in allen Schichten und Bevoélkerungsgruppen von
Kindheit an. Fachkrafte des Gesundheitswesens und Pflegekrafte
sollten Vorbildcharakter hinsichtlich einer gesunden Lebensflihrung
haben, was unter anderem bedeutet, nicht zu rauchen bzw. keine
Tabakwaren zu konsumieren.

> Weitere Kapitel befassen sich mit praventiven MaRnahmen fur
Patienten, die an bestimmten Krankheiten wie Vorhofflimmern,
koronare Herzkrankheit, chronische Herzinsuffizienz, Hirngefaf3-
erkrankungen oder periphere arterielle Verschlusskrankheit leiden.

1 In Deutschland wurde kirzlich das Praventionsgesetz als eine wichtige MaRnahme der bevolke-
rungsweiten Pravention verabschiedet. Das Gesetz beinhaltet unter anderem eine Steigerung der In-
vestitionen der Kranken- und Pflegekassen fir Gesundheitsforderung und Prévention, insbesondere
in den , Lebenswelten” wie Schulen, Kindergarten, Kommunen und Betrieben.




> MaRnahmen zur Uberwachung von CVD-Praventionsaktivitaten
und den Ergebnissen sind zu erwagen.

Relevanz der CVD-Pravention in der klinischen Praxis

v

Atherosklerotische CVD sind weltweit die fihrende Ursache von
vorzeitigem Tod, sowohl bei Mannern als auch bei Frauen. In Euro-
pa sind 42% aller Todesfalle bei Frauen und 38% aller Todesfalle bei
Mannern vor einem Alter von 75 Jahren auf CVD zurlckzufthren.

v

Es ist wichtig, das kardiovaskulare Risiko Uber die gesamte
Lebenszeit hinweg zu betrachten, weil sowohl kardiovaskulares
Risiko als auch dessen Pravention dynamisch und kontinuierlich
sind, da Patienten altern und bei ihnen Komorbiditaten akkumulie-
ren konnen.

v

Fachkrafte des Gesundheitswesens spielen in ihrer klinischen
Praxis eine wichtige Rolle bei diesem Ansatz, das kardiovaskulare
Risiko Uber die gesamte Lebenszeit hinweg zu betrachten. Hier
sollten vorzugsweise die Versorgung und das Screening der Bevol-
kerung auf CVD-Risikofaktoren stattfinden.

v

Die Mortalitat der koronaren Herzkrankheit (KHK) konnte bereits
durch eine moderate Verringerung der Risikofaktoren halbiert
werden. Wenn allein acht Ernahrungsregeln befolgt wirden,
konnte die Zahl der CVD-bedingten Todesfélle halbiert werden.
Eine Senkung des kardiovaskuldren Risikos in der Bevolkerung um
1% wurde 25.000 Falle von CVD vermeiden und bereits in einem
einzelnen europaischen Land zu Einsparungen von 40 Millionen €
jahrlich fuhren.

> Die Senkung der kardiovaskularen Mortalitat in den letzten drei
Jahrzehnten ist mindestens zur Halfte auf eine Reduktion der
Risikofaktoren in der Bevolkerung zurlickzufihren, vor allem auf
eine Senkung des Cholesterinspiegels, der Blutdruckwerte und der




v

Raucherzahl. Dieser glinstige Trend wird aber zum Teil von einem
Anstieg bei anderen Risikofaktoren zunichte gemacht, wie zum
Beispiel Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2.

Atherosklerose ist meist das Ergebnis mehrerer Risikofaktoren:
Die Pravention von CVD auf individueller Ebene sollte an das kar
diovaskulare Gesamtrisiko angepasst werden: je hoher das Risiko,
desto intensiver sollten die Bemihungen sein.

Screening ist die Erkennung einer bisher unerkannten Krankheit
bzw. in diesem Fall eines nicht erkannten erhohten Risikos von
CVD bei symptomlosen Personen und kann , opportunistisch”
vorgenommen werden, d.h. wenn sich eine glinstige Gelegenheit
ergibt wie bei einem Besuch des Allgemeinarztes aus anderen
Grinden, oder auch systematisch, zum Beispiel als Teil eines
Screeningprogramms der Gesamtbevolkerung oder in speziellen
Subpopulationen wie Personen mit einer Familienanamnese von
vorzeitiger CVD oder familiarer Hyperlipidamie.

Die vorliegende Leitlinie empfiehlt eine systematische kardiovas-
kulare Risikobewertung, vor allem von Bevolkerungsgruppen mit
wahrscheinlich erhohtem kardiovaskularen Risiko.




Empfehlungen fiir eine kardiovaskulare Risikobewertung

Empfehlung Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, bei Personen mit einem erhohten
kardiovaskularen Risiko eine systematische kardiovaskulare
Risikobewertung vorzunehmen, d.h. bei einer Familienanamne-
se von vorzeitiger CVD, familidarer Hyperlipidamie, Vorliegen
bedeutender kardiovaskularer Risikofaktoren (wie Rauchen,
hoher Blutdruck, Diabetes mellitus oder erhohte Lipidwerte)
oder Komorbiditaten, die das kardiovaskuléare Risiko erhohen.

Es wird empfohlen, die kardiovaskuldre Risikobewertung im
Abstand von 5 Jahren zu wiederholen, noch haufiger bei
Personen mit Risiken nahe an der Grenze zu einer
Behandlungsbediirftigkeit.

Eine systematische kardiovaskulare Risikobewertung kann in
Betracht gezogen werden bei Mannern >40 Jahre sowie bei
Frauen >50 Jahre oder postmenopausalen Frauen ohne
Vorliegen bekannter kardiovaskulérer Risikofaktoren.

Eine systematische kardiovaskulare Risikobewertung bei
Mannern <40 Jahre und Frauen <50 Jahre ohne Vorliegen
bekannter kardiovaskularer Risikofaktoren wird nicht empfohlen.

Wie sollte das kardiovaskuldare Gesamtrisiko abgeschatzt
werden?

> Es ist fiir behandelnde Arzte von entscheidender Bedeutung, dass
das kardiovaskulare Risiko schnell und mit ausreichender Genau-
igkeit bestimmt werden kann. Diese Feststellung flhrte zur Ent-
wicklung eines Risiko-Charts in den Leitlinien von 1994: Systemic
Coronary Risk Estimation (SCORE) Chart www.escardio.org/Guide-
lines-&-Education/Practice-tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-
Risk-Charts bzw. www.heartscore.org (siehe folgende Seiten).

> Bei anscheinend gesunden Personen resultiert das kardiovaskulare
Risiko allgemein aus mehreren miteinander interagierenden Risiko-
faktoren. Auf dieser Feststellung basiert der Ansatz, das kardiovas-
kulare Gesamtrisiko zum Zweck der Pravention abzuschatzen.

> Fur die Risikobewertung empfohlen wird SCORE, eine Abschat-
zung des 10-Jahres-Risikos fur die erste todliche CVD. Dieses Werk-
zeug kann dabei helfen, logische Behandlungsentscheidungen




vorzunehmen sowie Uber und Untertherapie zu vermeiden. Als
nutzliche Alternativen zu SCORE gibt es weitere validierte Systeme
zur Risikoabschatzung.

> Eine Bewertung des Gesamtrisikos macht den Ansatz flexibel.
Wenn bei einem Risikofaktor keine Perfektion erzielt wird, kann
eine verstarkte Anstrengung bei anderen Risikofaktoren das Risiko
dennoch verringern.

Empfehlung zur Abschétzung des kardiovaskularen Risikos

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Abschatzung des kardiovaskuldren Gesamtrisikos unter
Verwendung eines Risikoabschatzungssystems wie SCORE
wird empfohlen bei Erwachsenen >40 Jahre, sofern sie nicht
automatisch als mit hohem oder sehr hohem Risiko behaftet |
eingestuft wurden aufgrund dokumentierter CVD, von Diabetes
mellitus (>40 Jahre), Nierenkrankheit oder stark erhohten
einzelnen Risikofaktoren (siehe Tabelle Risikokategorien).

> Die SCORE-Charts sind fur die Beurteilung anscheinend gesunder
Personen vorgesehen, nicht fir solche mit diagnostizierter CVD
oder einem sehr hohen oder hohen Risiko aus anderen Griinden
(siehe Tabelle Risikokategorien, Seite 20), die sowieso einer inten-
siven Risikoberatung bedurfen.

> Das Chart , Niedriges Risiko” wird empfohlen fur Lander mit
geringem Risiko, das Chart ,,Hohes Risiko"” fir alle anderen euro-
paischen und Mittelmeerlander.

> Um das 10-Jahres-Risiko fur eine todliche CVD abzuschatzen,
wahlen Sie im SCORE-Chart das Geschlecht der zu bewertenden
Person, den Raucherstatus und die (nachstgelegene) Altersgruppe.
Suchen Sie im SCORE-Chart das Kastchen, das dem Blutdruck und
Gesamtcholesterin-Wert am nachsten kommt. Korrekturen einer
Risikoabschatzung sind nach oben vorzunehmen, da Personen
altern und sich damit der hoheren Kategorie nahern.




> Zwar gibt es keinen universell gliltigen Schwellenwert, jedoch
sollte mit zunehmendem Risiko die Beratungsintensitat steigen.
Die Auswirkung von Eingriffen auf die absolute \Wahrscheinlichkeit
eines kardiovaskularen Ereignisses erhoht sich mit einem hoheren
Risiko-Ausgangswert. Dies entspricht einer niedrigeren Zahl von
zu behandelnden Personen (NNT) zur Abwendung eines einzelnen
Ereignisses bei steigendem Risiko.

— Personen mit einem niedrigen bis mittleren Risiko (berech-
neter SCORE <5%) sollten eine Lebensstilberatung angeboten
bekommen, um ihren Status eines niedrigen bis mittleren
Risikos beizubehalten.

- Bei Personen mit hohem Risiko (berechneter SCORE 25%
und <10%) sollte die Lebensstilberatung intensiv ausfallen.
Moglicherweise bedlrfen sie einer Arzneimitteltherapie.

— Bei Personen mit sehr hohem Risiko (berechneter SCORE
210%) ist haufiger eine Arzneimitteltherapie erforderlich.

Wichtige Informationen zur Anwendung der Risiko-Charts:

> Wenngleich die Charts eine Risikoabschatzung unterstutzen,
mussen die Daten doch im Licht der Kenntnisse und Erfahrung
des jeweiligen Arztes interpretiert werden. Dabei muissen auch
Faktoren in Betracht gezogen werden, die das berechnete Risiko
beeinflussen konnen (siehe unten).

> Bei jungen Menschen kann das relative Risiko hoch sein, auch,
wenn das absolute 10-Jahres-Risiko niedrig ist, weil Ereignisse nor
malerweise erst bei fortgeschrittenem Alter eintreten. Das Chart
zur Ermittlung des relativen Risikos bzw. die Abschatzung des
Risiko-Alters kann hilfreich sein, um solche Personen zu erkennen
und zu beraten (siehe unten).

> Bei Personen >60 Jahre sollten diese Schwellenwerte flexibel
interpretiert werden, weil ihr altersspezifisches Risiko normaler
weise auch dann im Bereich dieser Werte liegt, wenn die anderen
kardiovaskularen Risikofaktor-Werte ,,normal” sind. Insbesondere
sollte nicht bei allen alteren Menschen mit einem Risiko > 10%




eine Behandlung mit Medikamenten eingeleitet werden, die nicht
unbedingt erforderlich ist.

Das geringere Risiko bei Frauen ist dadurch zu erklaren, dass das
Risiko um 10 Jahre verzogert wird; so entspricht zum Beispiel das
Risiko einer 60 Jahre alten Frau dem eines 50-jahrigen Mannes.
Letzten Endes sterben jedoch mehr Frauen als Ménner an CVD.

Die Charts kdnnen dazu herangezogen werden, Hinweise auf die
Auswirkung einer Senkung der Risikofaktoren zu erhalten, wobei
zu berUcksichtigen ist, dass eine gewisse Zeit einkalkuliert wer-
den muss, bevor das Risiko niedriger wird und dass die Ergebnis-
se randomisierter kontrollierter klinischer Studien allgemein eine
bessere Abschatzung des Nutzens von Eingriffen erlauben. Wer
mit dem Rauchen aufhort, halbiert im Allgemeinen sein Risiko.




SCORE-Chart: 10-Jahres-Risiko fiir eine todliche kardiovaskulare Erkran-
kung in Ladndern mit (SEHR) HOHEM kardiovaskuldarem Risiko auf der
Grundlage der folgenden Risikofaktoren: Alter, Geschlecht, Rauchen,

systolischer Blutdruck, Gesamtcholesterin.
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Lander mit hohem bzw. sehr hohem Risiko sind: Agypten, Albanien, Algerien, Armenien, Aserbaidschan,
Belarus, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien, Estland, Georgien, Kasachstan, Kirgisistan, Kroatien,
Lettland, Litauen, Marokko, Mazedonien, Moldawien, Montenegro, Polen, Rumanien, Russische Foderation,
Serbien, Slowakei, Syrien, Tadschikistan, Tschechische Republik, Tunesien, Turkei, Turkmenistan, Ukraine,
Ungarn, Usbekistan.




SCORE-Chart: 10-Jahres-Risiko fiir eine tédliche kardiovaskulére Er-
krankung in Landern mit NIEDRIGEM kardiovaskularem Risiko auf der
Grundlage der folgenden Risikofaktoren: Alter, Geschlecht, Rauchen,

systolischer Blutdruck, Gesamtcholesterin.
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Lander mit niedrigem Risiko sind: Andorra, Belgien, Danemark, Deutschland, Finnland, Frankreich,
Griechenlang, GroRbritannien, Irland, Island, Israel, Italien, Luxemburg, Malta, Monaco, Niederlande,
Norwegen, Osterreich, Portugal, San Marino, Schweden, Schweiz, Slowenien, Spanien, Zypern.




Chart zum relativen Risiko, von SCORE abgeleitet

Dieses Chart ist dazu geeignet, jungeren Personen mit einem niedrigen absoluten Risiko
aufzuzeigen, dass ihr personliches Risiko im Vergleich zur Altersgruppe um ein Vielfaches
hoher liegen kann. Damit kann die Botschaft unterstutzt werden, dass eine Anderung der
Lebensweise sowohl das relative Risiko als auch dessen Anstieg mit dem Alter
bedeutend verringern kann.

Umrechnung von Cholesterin: mmol/l - mg/dl: 8 = 310, 7 = 270, 6 = 230, 5 = 190, 4 = 155.
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Risikofaktor Alter, abgeleitet von SCO

Das Risikoalter einer Person mit mehreren Risikofaktoren ist identisch mit dem einer
alteren Person ohne Risikofaktoren, wie das Chart zeigt. Diese Information kann dabei
hilfreich sein, Personen zur Veranderung ihrer Risikofaktoren zwecks Senkung des
Risikoalters zu motivieren.

[ Nichtraucher | [ Raucher | [ Nichtraucher | Raucher

180 13 15 17 19

160 10 12 13

140

120

180

160

140

120 Das Risiko dieses
40 Jahre alten
mannlichen

18 Rauchers mit

160 Risikofaktoren

140 entspricht dem

120 (3 %) eines

60-jahrigen mit

40
140

120

—J180 einer idealen
Risikofaktor-Kon-
E 10 stellation. Daher
% 10 betragt sein
2|10 Risikoalter
S| 60 Jahre.

o

5|180 2 2 2 2

£

3[160 2 2

2

2

T
Gesamtcholesterin 150 200 250 310

mg/dl

5-9% 10-ahes:Risiko fir
34% eine tédiche kardio-

vaskule Erkrankung
2% bei Populationen mit
1% (SEHR) HOHEM Karcio-

vaskularem Risiko




Je hoher das Risiko, desto wichtiger die Pravention. Siehe die folgen-
den Empfehlungen fur Prioritaten.

Sehr hohes Personen mit einem oder mehreren der folgenden Faktoren:
Risiko Klinisch oder durch eindeutigen Befund in der Bildgebung
dokumentierte CVD. Dokumentierte klinische CVD umfasst
Anamnese von AMI, ACS, koronare Revaskularisierung sowie
weitere arterielle Revaskularisierungsverfahren, Schlaganfall und
TIA, Aortenaneurysma und PAVK. Zweifelsfrei in bildgebenden
Verfahren dokumentierte CVD umfasst bedeutende Plagues in der
Koronarangiographie oder Ultraschalluntersuchung der Carotis,
jedoch NICHT eine limitierte Erhéhung bei stetigen Parametern
bildgebender Verfahren wie die Intima-Media-Dicke der Arteria
carotis.

Diabetes mellitus mit Organschaden wie Proteinurie oder einem
bedeutenden Risikofaktor wie Rauchen oder deutlicher
Hypercholesterinamie oder deutlicher Hypertonie.

Schwere CKD (GFR <30 ml/min/1,73 m?).

Berechneter SCORE = 10%.

Hohes Risiko Personen mit:

Deutlich erhohten einzelnen Risikofaktoren, insbesondere
Cholesterin >8 mmol/I (>310 mg/dl) (z.B. bei familidarer Hypercholes-
terinamie) oder Blutdruck =180/110 mmHg.

Die meisten anderen Personen mit Diabetes mellitus (mit
Ausnahme junger Patienten mit Typ-1-Diabetes und ohne
bedeutende Risikofaktoren, deren Risiko niedrig oder maRiggradig
sein kénnte).

Mittelschwerer CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?).

Berechneter SCORE 25% und <10%.

Mittleres SCORE =1% und <5% nach 10 Jahren. Diese Kategorie umfasst
Risiko viele Menschen mittleren Alters.

Niedriges SCORE <1%.

Risiko

CKD = chronische Nierenkrankheit



Neben den konventionellen kardiovaskularen Hauptrisikofaktoren, die
in den Risiko-Charts aufgeflhrt sind, gibt es weitere, die fur die Be-
wertung des CVD-Gesamtrisikos relevant sein konnen.

> DieTask Force empfiehlt die Einbeziehung weiterer Risikofaktoren,
wenn die Moglichkeit besteht, dass dies die Risikoklassifizierung
verbessert und es unter Alltagsbedingungen durchfthrbar ist.

> Risikomodifikatoren mit einem Potential fir eine Neubewertung
sind: soziookonomischer Status, soziale Isolierung und das Fehlen
sozialer Unterstltzung, Familienanamnese von vorzeitiger CVD,
Body-Mass-Index und zentrale Adipositas, mit CT ermittelter koro-
narer Kalkscore, mit Carotisscan diagnostizierte atherosklerotische
Plaques, Knéchel-Arm-Index.

> Am wichtigsten ist eine Neuklassifizierung bei Personen, deren
Risiko nahe an einem Entscheidungsgrenzwert liegt, wie zum Bei-
spiel ein SCORE-Risiko von 5%. Wenn das Risiko sehr hoch oder
sehr niedrig ist, ist es wenig wahrscheinlich, dass die Betrachtung
weiterer Risikofaktoren eine Behandlungsentscheidung verandert.

> Wenn Risikomodifikatoren vorliegen, kann dies ein geschatztes Ri-
siko erhohen, entsprechend ist bei deren Fehlen eine Verringerung
des individuellen Risikos zu erwarten.




Familienanamnese/(Epi)genetik

Empfehlungen fiir die Bewertung von Familienanamnesen/(Epi)genetik

Empfehlung

Bei einer kardiovaskularen Risikobewertung wird eine
zusatzliche Bewertung einer Familienanamnese von vorzeitiger
CVD (definiert als todlich oder nicht tddlich verlaufendes
CVD-Ereignis oder/und eine Diagnose von CVD bei mannlichen
Angehorigen ersten Grades unter 55 Jahren oder weiblichen
Verwandten unter 65 Jahren) empfohlen.

Eine routinemaRige Verwendung von DNA-Tests zur
CVD-Risikobewertung wird nicht empfohlen.

Psychosoziale Risikofaktoren

> Ein niedriger soziookonomischer Status, das Fehlen sozialer Unter-
stltzung, Stress in Beruf und Familie, Feindseligkeit, Depression,
Angst sowie weitere psychische Erkrankungen tragen zum Risiko
der Entstehung einer CVD bei und verschlechtern die Prognose
der CVD, wohingegen deren Fehlen mit einem niedrigeren Risiko
fir CVD bzw. einer besseren Prognose assoziiert ist.

>

Psychosoziale Risikofaktoren behindern Therapie-Adharenz und
Bemuhungen zur Verbesserung der Lebensweise und wirken sich
negativ auf Bemiihungen zur Anderung des Gesundheitsverhaltens
auf individueller Ebene und in Bevolkerungsgruppen aus.

Empfehlung fiir die Bewertung psychosozialer Risikofaktoren

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine Erfassung psychosozialer Risikofaktoren im Gesprach oder
anhand von standardisierten Fragebogen sollte in Betracht
gezogen werden, um magliche Barrieren zur Verbesserung des lla
Gesundheitsverhaltens und der Therapietreue von Personen mit
hohem CVD-Risiko oder diagnostizierter CVD zu erfassen.




Biomarker in Blut und Urin

> Kardiovaskulare Biomarker in Blut und Urin sind nicht oder kaum
geeignet, eine CVD-Risikobewertung anhand des SCORE-Systems
zu verbessern.

> Es gibt Hinweise auf Publikations-Bias bei neu entdeckten Biomar
kern des kardiovaskularen Risikos und damit auf eine Uberschat-
zung von deren Korrelation und dem maoglichen Zusatznutzen.

Empfehlung fiir die Bewertung von Biomarkern in Blut und Urin
Empfehlung Empf.- Evidenz-

grad grad

Eine Routine-Bewertung von Biomarkern in Blut und Urin zur
Verbesserung der CVD-Risikostratifizierung wird nicht
empfohlen.

Bestimmung praklinischer GefaRschadigung

> Ein Routinescreening mit bildgebenden Verfahren zur Vorhersage
zukUnftiger kardiovaskularer Ereignisse in der klinischen Praxis
wird generell nicht empfohlen.

> Einige bildgebende Verfahren konnen als Risikomodifikatoren bei
einer kardiovaskuldren Risikobewertung betrachtet werden, wenn
berechnete kardiovaskulare Risiken auf Basis der konventionellen
Hauptrisikofaktoren in der Nahe von Schwellenwerten fur Entschei-
dungen liegen.

Empfehlungen fiir die Messung praklinischer GefaBschadigung

Evidenz-
grad

Empfehlung

Der Koronarkalkscore, mit Carotisscan diagnostizierte
atherosklerotische Plagues und der Knochel-Arm-Index kénnen
als Risikomodifikatoren einer kardiovaskularen Risikobewertung
in Betracht gezogen werden.

Ein Screening der Intima-Media-Dicke im Rahmen einer
kardiovaskularen Risikobewertung wird nicht empfohlen.




Krankheitsbilder mit Auswirkungen auf das Risiko von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

> Es besteht ein Zusammenhang zwischen akuten Infekten der
Atemwege, insbesondere zu der Zeit, zu der Grippeviren grassie-
ren, und AMI.

Empfehlung fiir Grippeimpfungen
Empfehlung

Empf.- Evidenz-
grad grad

Eine jahrliche Grippeimpfung kann bei Patienten mit

diagnostizierter CVD in Betracht gezogen werden. i

> Bei Krebspatienten nach einer erfolgreichen Behandlung mit Che-
motherapie oder Radiotherapie ist das Risiko fir CVD erhoht.

> Die hohere Inzidenz von CVD korreliert mit (der Kombination von)
onkologischen Therapien und der Dosierungshohe.

> Das Vorliegen traditioneller kardiovaskularer Risikofaktoren bei
Krebspatienten erhoht das kardiovaskulare Risiko zusatzlich.

Empfehlungen fiir Patienten wahrend/nach einer Krebsbehandlung

Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Hochrisikopatienten, die sich einer Typ-I-Chemotherapie®
unterziehen, sollte zur Pravention einer LV-Dysfunktion eine lla
Kardioprotektion® in Betracht gezogen werden.

Wahrend/nach einer onkologischen Behandlung sollte bei den
Krebspatienten eine Optimierung des kardiovaskularen lla
Risikoprofils in Betracht gezogen werden.

LV = linker Ventrikel.

?Hochrisikopatienten sind vor allen solche, die mit hohen kumulativen Dosen von Typ-I-Chemotherapeutika
und/oder kombiniert mit anderen Chemotherapeutika und Radiotherapie behandelt werden, auch Patienten
mit unkontrollierten kardiovaskularen Risikofaktoren. Typ-l-Chemotherapie induziert irreversible kardiotoxische
Effekte: Anthracycline sind der Prototyp von Typ-l-Wirkstoffen.

©Zum Beispiel prophylaktische Therapien mit Betablocker, Angiotensin-Rezeptor-Blocker, Dexrazoxan und
Statine.




> Rheumatoide Arthritis erhoht das kardiovaskulare Risiko — unabhan-
gig von den konventionellen Risikofaktoren — mit einem relativen
Risiko von 1,4 bis 1,5 bei Mannern bzw. Frauen.

> Es gibt zunehmend Belege daflr, dass andere Immunkrankheiten
wie Spondylitis ankylosans oder friihe schwere Psoriasis ebenfalls
das kardiovaskulare Risiko erhohen, wobei das relative Risiko ahn-
lich wie bei rheumatoider Arthritis ist.

> Eine Post-hoc-Analyse von zwei klinischen Studien mit Statin legt
nahe, dass die relative Verminderung der CVD-Inzidenz bei Autoim-
munkrankheiten vergleichbar der bei anderen Krankheiten ist.

Empfehlungen bei Autoimmunkrankheiten

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei rheumatoider Arthritis sollte ein Multiplikationsfaktor von 1,5
flr das kardiovaskulare Risiko in Betracht gezogen werden, vor lla
allem bei starker Krankheitsaktivitat.

Die Anwendung des Multiplikationsfaktors 1,5 fir das
kardiovaskulare Risiko kann auch bei anderen entzindlichen
Autoimmunkrankheiten als rheumatoider Arthritis je nach Iib
Aktivitat/Schwere der Krankheit beim individuellen Patienten
erwogen werden.

> Es gibt Hinweise auf einen positiven Zusammenhang zwischen
obstruktiver Schlafapnoe und Hypertonie, KHK, Vorhofflimmern,
Schlaganfall und Herzinsuffizienz.

> Eine Erektile Dysfunktion ist assoziiert mit zukUlnftigen kardiovasku-
laren Ereignissen bei Mannern mit und ohne diagnostizierte CVD.




Empfehlung bei erektiler Dysfunktion

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Mannern mit erektiler Dysfunktion sollte eine Bewertung
von kardiovaskularen Risikofaktoren und CVD-Anzeichen bzw. lla
-Symptomen erwogen werden.

Relevante Gruppen
Lebensalter <50 Jahre

> Manche Personen unter 50 Jahren mit niedrigem absolutem CVD-
Risiko haben ein hohes relatives oder Lebenszeit-Risiko fur kardio-
vaskulare Erkrankungen und sollten mindestens eine Beratung zur
Verbesserung ihrer Lebensweise angeboten bekommen.

> Bei manchen jlingeren Menschen sind einzelne kardiovaskulare
Risikofaktoren so stark ausgepragt, dass sie selbst behandlungs-
bedurftig sind, wie zum Beispiel Cholesterinwerte >8 mmol/l oder
ein Blutdruck von = 180/110 mmHag.

> Die wichtigste Gruppe unter 50 Jahren, die erkannt werden muss,
sind Personen mit einer Familienanamnese von vorzeitiger CVD.
Diese sollten auf familidare Hypercholesterinamie getestet und
entsprechend behandelt werden.

Empfehlung fiir Personen <50 Jahre
Empfehlung Empf.- Evidenz-

grad grad

Es wird empfohlen, alle Personen unter 50 Jahren mit einer
Familienanamnese von vorzeitiger CVD bei einem Verwandten
ersten Grades (unter 55 Jahren bei Méannern bzw. unter 65 Jahren
bei Frauen) mit einem validierten klinischen Bewertungssystem
auf familiare Hypercholesterinamie zu screenen.

Altere Menschen

> Alter ist der dominierende Einflussfaktor fur kardiovaskulares Risi-
ko. Bei den meisten Personen ist das Risiko im Alter von 65 Jahren
bereits (sehr) hoch.




> Vor allem bei sehr hohem Alter wird eine Behandlung des kardio-
vaskularen Risikos kontrovers diskutiert. Daher sollten Empfehlun-
gen zur Kontrolle von Risikofaktoren bei alteren Menschen mit Vor-
sicht und Bedacht erfolgen, Nebenwirkungen sollten engmaschig
Uberwacht, und die Behandlung sollte in regelmaRigen Abstanden
neu Uberdacht werden.

> Mit den Patienten sollten Erwagungen zur Lebensqualitat und
einer moglichen Verlangerung der Lebenszeit besprochen werden,
aber auch das ethische Dilemma, normale mit dem Alter verbunde-
ne Risiken zu behandeln, die Gesamtbelastung der Arzneimittelthe-
rapie und die unvermeidliche Unsicherheit eines Therapiebenefits.

Gynakologische Erkrankungen

> Eine Reihe gynakologischer Komplikationen, insbesondere Pra-
eklampsie und schwangerschaftsbedingte Hypertonie, sind mit
einem hoheren CVD-Risiko in spateren Lebensjahren assoziiert.
Dieses erhohte Risiko ist zumindest teilweise durch Hypertonie
und Diabetes mellitus zu erklaren.

Empfehlungen fiir gynakologische Erkrankungen

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Frauen, bei denen zuvor eine Praeklampsie und/oder
schwangerschaftsbedingte Hypertonie aufgetreten sind, sollte

ein regelmaliges Screening auf Hypertonie und Diabetes il =
mellitus in Betracht gezogen werden.

Bei Frauen, bei denen zuvor ein polyzystisches Ovarialsyndrom

oder ein Schwangerschafts-Diabetes aufgetreten ist, sollte ein lla B

regelméafiges Screening auf Diabetes mellitus in Betracht
gezogen werden.

Bei Frauen, die eine oder mehrere Frihgeburten hatten, kann
ein regelmaRiges Screening auf Hypertonie und Diabetes lib B
mellitus in Betracht gezogen werden.




Ethnische Minderheiten

> Das CVD-Risiko von Einwanderern unterscheidet sich von Gruppe
zu Gruppe stark. Bei einer Herkunft aus Stdasien oder der Sub-
sahara ist das Risiko hoher, bei Chinesen und Stidamerikanern
hingegen kleiner.

> Charakteristisch flr Sldasiaten ist eine hohe Pravalenz und gleich-
zeitig unzulangliche Behandlung von Diabetes mellitus.

> Die gegenwartigen Algorithmen zur Risikoabschatzung gestatten
keine angemessene Abschatzung des CVD-Risikos bei ethnischen
Minderheiten.

Empfehlung fiir ethnische Minderheiten

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad
Bei einer CVD-Risikobewertung sollte die ethnische Herkunft
P lla
berlicksichtigt werden.

Risikofaktorintervention auf individueller Ebene

Verhaltensanderung

> Kognitiv-verhaltenstherapeutische MalRnahmen bieten einen effizi-
enten Weg zur Unterstltzung von Personen bei der Umstellung auf
eine gesunde Lebensweise.




Empfehlungen zum Erleichtern von Verhaltensédnderungen

Empfehlung Evidenz-
grad

Bewahrte kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien (z. B.
motivierende Gesprachsflhrung) werden empfohlen, um eine
Anderung der Lebensweise zu erleichtern.

Eine Beteiligung multidisziplinarer Fachkrafte des Gesundheits-
wesens (zum Beispiel Schwestern/Pfleger, Didtassistenten,
Psychologen) wird empfohlen.

Bei Personen mit sehr hohem CVD-Risiko werden Ansétze
empfohlen, bei denen medizinische Ressourcen mit Aufklarung
Uiber gesunde Lebensweise, korperliche Aktivitat/Sport,
Stressmanagement und Beratung zu psychosozialen
Risikofaktoren kombiniert werden.

Psychosoziale Faktoren

> Mit einer Behandlung psychosozialer Risikofaktoren ist es maoglich,
psychosozialem Stress, Depression und Angstgefuhlen entge-
genzuwirken und damit eine Verhaltensanderung zu erleichtern,
Lebensqualitat und Prognose zu verbessern.

Empfehlungen fiir psychosoziale Faktoren

Empfehlung Emzf.- Eviﬂenz-
gra gra

Bei Patienten mit diagnostizierter CVD und psychosozialer
Belastung werden kombinierte Verhaltensinterventionen unter
Einbeziehung von Gesundheitserziehung, korperlicher Aktivitat/
Sport und psychologischer Therapie zur Bewaltigung
psychosozialer Risikofaktoren und der Erkrankung selbst
empfohlen, um die psychosoziale Gesundheit zu verbessern.

Bei klinisch relevanten Symptomen von Depression,
Angstgeflhlen oder Feindseligkeit sollte eine Uberweisung zur
Psychotherapie, medikamentdsen oder kooperativen Versorgung
in Betracht gezogen werden.

Die Behandlung psychosozialer Risikofaktoren zur Pravention
einer KHK sollte erwogen werden, wenn der Risikofaktor selbst
behandlungsbediirftig ist (zum Beispiel Depression) oder die
klassischen Risikofaktoren negativ beeinflusst.




Sitzende Lebensweise und koérperliche Aktivitat/Sport

> RegelmaRige korperliche Aktivitat ist ein Eckpunkt der CV-Praven-
tion; sie verringert die Sterblichkeit allgemein und aufgrund von
kardiovaskularen Erkrankungen.

> Korperliche Aktivitat steigert die Fitness und verbessert die geisti-
ge Gesundheit.

> Personen mit vorrangig sitzender Lebensweise sollten ermutigt
werden, mit leichtem aerobem Fitnesstraining zu beginnen.

Empfehlungen

Empfehlung Evidenz-
grad

Gesunden Erwachsenen aller Altersklassen wird mindestens
150 Minuten gemaRigtes aerobes Fitnesstraining in der Woche
(je 30 Minuten an 5 Tagen/Woche) oder 75 Minuten/\WWoche
intensives aerobes Fitnesstraining (je 15 Minuten an 5 Tagen/
Woche) oder eine gleichwertige Kombination beider empfohlen.

Um den Nutzen bei gesunden Erwachsenen zu erhohen, wird
eine allmahliche Steigerung der Dauer von gemaRigtem
aerobem Fitnesstraining auf 300 Minuten in der Woche bzw. auf
150 Minuten in der Woche bei intensivem aerobem Fitnesstrai-
ning empfohlen. Auch hier ist eine Kombination maglich.

Eine regelméaRige Erfassung und Beratung zur korperlichen/
sportlichen Aktivitat wird empfohlen, um das Engagement zu
verbessern und notigenfalls eine Steigerung der korperlichen/
sportlichen Aktivitat im Lauf der Zeit zu unterstitzen.®

Personen mit geringem Risiko wird Sport uneingeschrankt
empfohlen.
Sport sollte mehrmals die Woche betrieben werden, jeweils

=10 Minuten dauern und gleichmaRig Uber die Woche verteilt
werden, d.h. auf 4-5Tage in der Woche, vorzugsweise taglich.

Personen mit bevorzugt sitzender Lebensweise mit
CV-Risikofaktoren, die eine intensivere korperliche Aktivitat
beabsichtigen, sollten sich zuvor einer sorgféltigen klinischen
Untersuchung (einschl. Belastungstest) unterziehen.

? Also der Haufigkeit proWoche.




Rauchen

> Mit dem Rauchen aufzuhoren, ist die kostenwirksamste Strategie
zur CVD-Pravention.

> Es gibt Uberzeugende Beweise fur die Wirksamkeit von Kurzin-
terventionen mit einer Beratung zum Thema Nichtrauchen, alle
Arten von Nikotinersatztherapie (NRT), Bupropion, Vareniclin, eine
erhohte Wirksamkeit kombinierter Medikationen auf3er NRT plus
Vareniclin. Am wirksamsten sind Kurzinterventionen mit Hilfen bei
der Beendigung des Rauchens unter Einsatz von Arzneitherapie
sowie Unterstltzung im Langzeitverlauf.

> Elektronische Zigaretten (E-Zigaretten) konnten zwar das Nichtrau- 2(&)
chen unterstltzen, sollten aber derselben Vermarktungsbeschran-
kung wie Zigaretten unterliegen.

> Auch Passivrauchen ist mit einem starken Risiko behaftet. Aus
diesem Grund sollten Nichtraucher geschutzt werden.

Empfehlungen fiir den Umgang mit dem Thema Rauchen

grad grad

Es wird empfohlen, Raucher zu erkennen und ihnen wiederholt
Unterstiitzung fir das Nichtrauchen anzubieten mit Nachbetreu- A
ung, Nikotinersatztherapie, Vareniclin und Bupropion einzeln oder
in Kombination.

Es wird empfohlen, mit dem Rauchen von Tabakwaren und
anderen pflanzlichen Produkten aufzuhdren, weil dieses ein
unabhangiger und starker Kausalfaktor von CVD ist.

Ebenfalls wird empfohlen, Passivrauchen zu vermeiden.

2 @ Aus Sicht der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie sollten elektronische Zigaretten bis zum
Vorliegen belastbarer Studiendaten mit aller Vorsicht bewertet werden. Ein Kritikpunkt ist, dass durch
eine zunehmende Akzeptanz von E-Zigaretten das konventionelle Zigarettenrauchen wieder starker
toleriert werden kénnte, bzw. der Einstieg in das Rauchen insbesondere fr junge Personen gebahnt
werden kénnte.




Die fiinf wichtigsten Punkte fiir eine erfolgreiche Nichtraucherstrategie

im Alltag
Systematisch und bei jeder Gelegenheit den Raucherstatus abfragen.

Raucher unmissverstandlich auf die Notwendigkeit hinweisen, mit
dem Rauchen aufzuhoren.

Erkennen, inwieweit einer Person suchtig ist oder bereit ist, mit dem
Rauchen aufzuhoren.

Gemeinsam eine Strategie zum Nichtrauchen entwickeln, ein Datum
festlegen, an dem mit dem Rauchen aufgehort wird, eine Verhaltens-
beratung und pharmakologische Unterstitzung anbieten.

Einen Zeitplan fur die Nachbetreuung erstellen.

Ernahrung und Kérpergewicht

> Erndhrungsgewohnheiten beeinflussen das Erkrankungsrisiko an
CVD und anderen chronischen Krankheiten wie Krebs.

> Die Energieaufnahme sollte auf die Menge begrenzt werden, die
flr die Aufrechterhaltung (oder das Erreichen) eines gesunden
Gewichts benotigt wird. Dies entspricht einem BMI >20,0 und
<25,0 kg/m?.

> Allgemein gilt, dass bei der Befolgung der Regeln fir eine gesunde
Erndhrung keine Nahrungserganzungsmittel bendtigt werden.

> Ubergewicht und Adipositas sind mit einem erhéhten Risiko fir Tod
aufgrund von CVD und Gesamtmortalitat assoziiert. Die Gesamt-
mortalitat ist (unter 60 Jahren) am niedrigsten bei einem BMI von
20-25 kg/m?. Weiteres Abnehmen gilt nicht als zuséatzlicher Schutz
gegen CVD.

> Bei alteren Menschen ist ein gesundes Kdpergewicht hoher anzu-
setzen als bei jungen Personen und Personen mittleren Alters.

> Erreichen und Beibehaltung eines gesunden Gewichts wirken sich
glnstig auf metabolische Risikofaktoren wie Blutdruck, Blutfette
und Glukosetoleranz aus und verringern das kardiovaskulare Risiko.




Empfehlungen zur Erndhrung

Empfehlung Evidenz-
grad

Eine gesunde Ernahrung ist bei allen Menschen ein Grundstein
der CVD-Pravention.

Menschen mit gesundem Gewicht® wird empfohlen, dieses
beizubehalten. Ubergewichtigen und Fettleibigen wird
empfohlen, méglichst bis zum Erreichen eines gesunden
Gewichts abzunehmen, um Blutdruck, Dyslipidamie und das
Diabetes-Typ-2-Risiko zu senken und damit das kardiovaskuldre
Risikoprofil zu verbessern.

? BMI 20-25 kg/m?. Es gibt Hinweise darauf, dass das optimale Gewicht von &lteren Menschen héher ist als
das von Jingeren.

Eine gesunde Erndhrung besteht aus

> Gesattigte Fettsauren, nicht mehr als 10% der Gesamtenergieaufnahme, zu erreichen
durch Ersatz mit mehrfach ungeséttigten Fettsauren.

> Trans-Fettsauren: moglichst wenig, moglichst nicht aus verarbeiteten Lebensmitteln
und < 1% der Gesamtenergieaufnahme aus naturlichen Quellen.

> <5 g Salz taglich.

> 30-45 g Ballaststoffe taglich, méglichst aus Vollkornprodukten.
» =200 g Fruchte taglich in 2-3 Portionen.
> =200 g GemUse taglich in 2-3 Portionen.

> Fisch ein- bis zweimal in der Woche, einmal davon fettreichen Fisch.

> 30 g ungesalzene Nisse taglich.

> Alkoholische Getranke nicht mehr als 2 Glaser (entsprechend 20 g Alkohol) taglich bei
Mannern und 1 Glas (entsprechend 10 g Alkohol) taglich bei Frauen.

> Vom Konsum gezuckerter Softdrinks und alkoholischer Getranke ist abzuraten.

Korperfette

> Low-density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C) ist der primare Zielpa-
rameter. Erhohte Konzentrationen an LDL-C im Plasma sind kausal
flr Atherosklerose. Eine Erniedrigung der LDL-C-Werte senkt die
Zahl von kardiovaskularen Ereignissen.

3 Die europaischen Leitlinien und die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie empfehlen weiterhin
eine “treat to target”-Strategie zur Behandlung einer Dyslipidamie, und nicht das “fire and forget”-
Konzept, das in den US-amerikanischen Guidelines empfohlen wird.




> Alternativ zu LDL-C kann non-HDL-C (das nicht nlichtern bestimmt
werden muss) als Zielparameter herangezogen werden (siehe
Tabelle der Kernziele, Seite 8).

> Ein niedriger HDL-C-Wert ist assoziiert mit einem erhohten
kardiovaskularen Risiko; jedoch konnte durch eine Erhéhung des

Mogliche Interventionsstrategien je nach CV-Gesamtrisiko und LDL-C-Konzent

CV-Gesamtrisiko
(SCORE)
%

<1%

Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad

21% bis <5%

Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad

25% bis <10%, bzw. hohes
Risiko

Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad

<70 mg/dl
<1,8 mmol/l

70 bis <100 mg/dl
1,8 bis <2,6 mmol/I

I/C

Beratung zur Lebensweise,
wenn unbehandelt,
medikamentose Therapie
erwagen

lla/A lla/A

210%
bzw. sehr hohes Risiko

Beratung zur Lebensweise,
wenn unbehandelt,
medikamentose Therapie
erwagen

Beratung zur Lebensweise
plus medikamentdse Therapie

Empfehlungsgrad/
Evidenzgrad

lla/A

CV = kardiovaskular.

Diese Ubersicht dient lediglich als Orientierungshilfe zur Beantwortung der Frage, ob ein Medikament verord-
net werden sollte. Letzten Endes muss dies vom Arzt selbst unter Berlicksichtigung der persénlichen Umstéan-
de des Patienten beurteilt werden. Diese Risikoabschatzung gilt aber nicht bei familidrer Hypercholesterinamie,
bei der ein Medikament empfohlen wird. Weiterhin kann eine Arzneimitteltherapie bei geringerem Risiko als
bei den oben genannten Behandlungsschwellenwerten in Betracht gezogen werden. So kann eine Behandlung
unter Umstanden bei Personen mit maRigem Risiko (1-5 %) in Betracht gezogen werden, sofern die Patienten




HDL-C-Werts keine Verringerung des kardiovaskularen Risikos
erreicht werden.

> Es wird allen eine Anderung der Lebensweise und der Ernahrungs-
gewohnheiten empfohlen.

> Das CV-Gesamtrisiko sollte die Intensitat der Bemuhungen
bestimmen.

LDL-C-Konzentration

100 bis <155 mg/dl
2,6 bis <4,0 mmol/l

155 bis <190 mg/dl
4,0 bis <4,9 mmol/|

2190 mg/dl
24,9 mmol/l

Beratung zur Lebensweise,
wenn unbehandelt,
medikamentdse Therapie

erwagen
I1c I/C lla/A
Beratung zur Lebensweise, Beratung zur Lebensweise, Beratung zur Lebensweise,
wenn unbehandelt, wenn unbehandelt, wenn unbehandelt,
medikamentose Therapie medikamentose Therapie medikamentose Therapie
erwagen erwagen erwagen
lla/A lla/A I/A

Beratung zur Lebensweise Beratung zur Lebensweise Beratung zur Lebensweise
plus medikamentose Therapie  plus medikamentdse Therapie  plus medikamentdse Therapie

Beratung zur Lebensweise Beratung zur Lebensweise Beratung zur Lebensweise
plus medikamentose Therapie  plus medikamentdse Therapie  plus medikamentdse Therapie

ausreichend Uber die limitierte Senkung des absoluten Risikos informiert werden. Bei einem héheren Risiko

(5-10 %) hat die medikamentdse Therapie einen etwas gréfReren absoluten Nutzen und sollte zumindest in Er-
wagung gezogen werden. Bei sehr hohem Risiko (=10 %) wird dringend zu einer Arzneimitteltherapie geraten.
Wenn der LDL-C-Ausgangswert in dieser Kategorie niedriger als der Zielwert von 1,8 mmol/l ist, ist der Nutzen

einer Statintherapie weniger sicher, aber mdglicherweise doch gegeben.




Diabetes mellitus

v

v

v

v

In jingerer Zeit gibt es deutliche Hinweise auf eine betrachtliche
Reduktion der CVD-Mortalitat bei Diabetes-mellitus-Patienten
aufgrund einer Verbesserung des Risikofaktor-Managements. Der
weltweite Anstieg der Pravalenz von Diabetes mellitus stellt jedoch
eine immer grofRere Herausforderung dar. Fur die Pravention von
Diabetes mellitus sollte mehr getan werden. Sehr wichtig ist eine
multidisziplinare Vorgehensweise.

Zentral sein sollte eine Steuerung der Lgbensweise um die Ge-
wichtskontrolle durch eine nachhaltige Anderung der Ernahrungs-
gewohnheiten und mehr korperliche Aktivitat/Sport zu fordern.

Eine intensive Behandlung der Hyperglykamie senkt das Risiko von
mikrovaskularen Komplikationen und in einem geringeren Maf} das
CVD-Risiko. Allerdings sollten die Zielwerte nicht so hoch gesteckt
sein bei dlteren Menschen, Gebrechlichen, Langzeit-Diabetes-
Patienten und Patienten, die bereits unter CVD leiden.

Eine intensive Behandlung des Blutdrucks bei Diabetes mellitus
mit einem systolischen Zielwert von 140 mmHg senkt das Risiko
fr makro- und mikrovaskulare Komplikationen. Ein niedrigerer
systolischer Zielwert von 130 mmHg reduziert zusatzlich die Risi-
ken flr Schlaganfall, Retinopathie und Albuminurie und sollte bei
ausgewahlten Patienten angestrebt werden.

Eine Senkung der Blutfettwerte ist ein Schlisselansatzpunkt zur
Senkung des CVD-Risikos sowohl bei Typ-2- als auch bei Typ-1-Di-
abetes mellitus. Fur alle Patienten ab einem Alter von 40 Jahren
sowie fur ausgewahlte jungere Patienten mit erhohtem Risiko
werden Statine als Therapie der Wahl empfohlen.

Bei Diabetes mellitus-Patienten, die bereits unter CVD leiden,
senkte die Behandlung mit einem Natrium-Glukose-Co-Transpor-
ter 2 (SGLT2)-Hemmer deutlich die CVD- und die Gesamtmor
talitat und Hl-bedingte Krankenhausaufenthalte, ohne grof3ere
Nebenwirkungen. Bei solchen Patienten sollte eine Behandlung



mit SGLT2-Hemmern bereits frihzeitig im Verlauf ihrer Diabetes-
Therapie in Betracht gezogen werden.

Typ-1-Diabetes

>

CVD- und Mortalitatsrisiko sind bei Typ-1-Diabetes mellitus-
Patienten gesunken, sind aber bei Patienten mit sehr schlechter
Blutzuckereinstellung oder Hinweisen auf eine Nierenkrankheit
noch inakzeptabel hoch.

Eine gut kontrollierte Einstellung der Hyperglykamie bei Diabetes
mellitus senkt das Risiko fur makrovaskulare Komplikationen und
vorzeitige Mortalitat; fur HbA1c wird ein Zielwert von 6,5-7.5 %
(48-58 mmol/mol) empfohlen.

Bei der Mehrheit der Typ-1-Diabetes mellitus-Patienten liegt der
angestrebte Blutdruckwert bei 130/80 mmHg.

Bei der Mehrzahl der Patienten Uber 40 Jahre und bei Jingeren
mit Hinweisen auf Nephropathie oder mit multiplen Risikofaktoren
werden Lipidsenker zur Senkung von LDL-C empfohlen.

Empfehlungen fiir die Behandlung von Diabetes

Empfehlung Evidenz-
grad

Eine Anderung der Lebensweise einschlieRlich Nichtrauchen,
fettarme, ballaststoffreiche Ernahrung, aerobes Fitnesstraining
und Krafttraining wird empfohlen.

Den Patienten wird eine geringere Energieaufnahme empfohlen,
um abzunehmen oder nicht zuzunehmen.

Bei den meisten nicht schwangeren Erwachsenen mit Typ-1-
oder Typ-2-Diabetes mellitus wird fir HbA1c ein Zielwert von
<70% (<53 mmol/mol) empfohlen, um das Risiko von CVD und
mikrovaskularen Komplikationen bei Diabetes mellitus zu
erniedrigen.

Bei Patienten mit lang andauernder Diabetes mellitus, &lteren
Menschen, gebrechlichen Patienten oder mit manifester CVD
sollte eine weniger strikte Einhaltung des HbA1c-Zielwerts in
Betracht gezogen werden.




Empfehlungen fiir die Behandlung von Diabetes (Fortsetzung)

Empfehlung

Empf.- Evidenz-
grad grad

Bei Typ-2-Diabetes mellitus wird unmittelbar nach der Diagnose
oder bei kurzem Krankheitsverlauf fir HbA1c ein Zielwert von
<6,5% (<48 mmol/mol) empfohlen, mit der Ausnahme von
gebrechlichen Patienten und Patienten mit manifester CVD.

Bei einem Screening auf Diabetes mellitus (sei es mit oder ohne
manifeste CVD) sollte die Bestimmung von HbA1c (Blutabnah-
me auch bei nicht niichternen Patienten maglich) oder der
Nuchternblutglukose in Betracht gezogen werden. Liegen
danach immer noch Zweifel vor, kann ein oraler Glukosetoleranz-
test angeboten werden.

Als Therapie der Wahl wird Metformin empfohlen, wenn es
vertragen wird und nicht — nach einer Beurteilung der
Nierenfunktion — kontraindiziert ist.

Bei Patienten mit fortgeschrittener Krankheit sollte die
Vermeidung einer Hypoglykédmie und exzessiver Gewichtszunah-
me angestrebt werden und es sollten individuelle Plane
bezuglich der Behandlungsstrategie und der eingesetzten
Medikamente entwickelt werden.

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes mellitus und CVD sollte bereits
nach kurzer Erkrankung die Verordnung eines SGLT2-Hemmers
in Betracht gezogen werden, um das kardiovaskulare Risiko und
die Gesamtmortalitat zu senken.

Um das kardiovaskulare Risiko bei allen Patienten mit Typ-2-
oder Typ-1-Diabetes mellitus ab einem Alter von 40 Jahren zu
senken, werden Lipidsenker (vor allem Statine) empfohlen.

Lipidsenker (vor allem Statine) kénnen auch bei Patienten unter
40 Jahren in Betracht gezogen werden, wenn das Risiko
deutlich erhoht ist aufgrund mikrovaskularer Komplikationen
oder multipler kardiovaskularer Risikofaktoren.

Bei Diabetes mellitus-Patienten mit sehr hohem Risiko (siehe
Tabelle Risikokategorien auf Seite 20) wird empfohlen, eine
LDL-C-Zielkonzentration < 1,8 mmol/l (<70 mg/dl) oder eine
Senkung um 50% anzustreben, wenn der LDL-C-Ausgangswert
zwischen 1,8 und 3,5 mmol/l (70 und 135 mg/dl), liegt.?

Bei Diabetes mellitus-Patienten mit hohem Risiko (siehe Tabelle
Risikokategorien auf Seite 20) wird empfohlen, eine
LDL:C-Zielkonzentration <2,6 mmol/l (<100 mg/dl) oder eine
Senkung um 50% anzustreben, wenn der LDL-C-Ausgangswert
zwischen 2,6 und 5,2 mmol/l (100 und 200 mg/dl) liegt.?




Empfehlungen fiir die Behandlung von Diabetes (Fortsetzung)

Empfehlung Evidenz-
grad

Zwar werden bei Typ-2-Diabetes mellitus allgemein Blutdruck-
Ziele von < 140/85 mmHg empfohlen, aber bei ausgewahlten
Patienten (zum Beispiel jingere Patienten mit erhohtem Risiko
flr bestimmte Komplikationen) wird < 130/80 mmHg empfohlen
wegen des Zusatznutzens beim Schlaganfall-, Retinopathie- und
Albuminurie-Risiko. Ein Renin-Angiotensin-Aldosteron-System-
blocker wird zur Behandlung von Hypertonie bei Diabetes
mellitus empfohlen, insbesondere bei bestehender Proteinurie
oder Mikroalbuminurie. Empfohlene Blutdruck-Zielwerte bei
Patienten mit Typ-1-Diabetes mellitus sind < 130/80 mmHg.

Medikamente, die HDL-C erhdhen, um einer CVD bei
Typ-2-Diabetes mellitus vorzubeugen, werden nicht empfohlen.

Eine Therapie mit Thrombozytenaggregationshemmern (zum
Beispiel ASS) wird bei Patienten mit Diabetes mellitus ohne
CVD nicht empfohlen.

SGLT2 = Natrium-Glukose-Co-Transporter 2.

“Non-HDL:C ist ein sinnvoller und praktischer alternativer Zielparameter, weil er auch nicht niichtern gemessen
bestimmt werden kann. Sekundére Zielkonzentrationen an Non-HDL-C von < 2,6 und <3,4 mmol/l (<100 und
<130 mg/dl) werden empfohlen bei Patienten mit sehr hohem bzw. hohem Risiko.

Hypertonie

> Erhoéhter Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor fur kardiovaskulare und
HirngefaRerkrankungen.

> Die Entscheidung eine antihypertensive Therapie zu beginnen
hangt von der Blutdruckhohe und vom kardiovaskuldren Gesamtri-
siko ab.

> Der Nutzen der Behandlung wird wesentlich von der Blutdruck-
Senkung per se bestimmt, nicht vom verwendeten Wirkstofftyp.

> Bei den meisten Patienten bedarf die Einstellung des Blutdrucks
einer Kombinationstherapie.




Empfehlungen fiir die Behandlung der Hype

Empfehlung Evidenz-
grad

Bei allen Patienten mit Hypertonie, aber auch bei Personen mit
hoch-normalem Blutdruck wird eine Anderung der Lebensweise
empfohlen: Kontrolle des Kérpergewichts, vermehrte korperliche
Aktivitat/Sport, wenig Alkohol, wenig Natrium, viele Friichte, viel
Gemuse und fettarme Milchprodukte.

Da die wichtigsten Klassen von Antihypertensiva (Diuretika,
ACE-Hemmer, Calciumantagonisten, ARB und Betablocker)
keine groReren Unterschiede in ihrer blutdrucksenkenden
Wirksamkeit aufweisen, werden sie ohne Unterscheidung
empfohlen.

Bei asymptomatischen Patienten mit Hypertonie ohne CVD,
CKD oder Diabetes mellitus wird empfohlen, anhand des
SCORE-Modells das kardiovaskulare Gesamtrisiko zu ermitteln.

Eine Arzneimitteltherapie wird empfohlen bei Patienten mit
Hypertonie Grad 3 ohne Beachtung des kardiovaskularen Risikos
sowie bei Patienten mit Hypertonie Grad 1 oder 2 mit sehr
hohem kardiovaskuldren Risiko (siehe Tabelle Risikokategorien
auf Seite 20).

Eine Arzneimitteltherapie sollte in Betracht gezogen werden bei
Patienten mit Hypertonie Grad 1 oder 2 mit hohem kardiovasku-
laren Risiko (siehe Tabelle Risikokategorien auf Seite 20).

Bei Patienten mit niedrigem bis mittlerem kardiovaskularen
Gesamtrisiko und mit Hypertonie Grad 1 oder 2 wird eine
Anderung der Lebensweise empfohlen.

Bei Patienten mit niedrigem bis mittlerem kardiovaskularen
Gesamtrisiko und mit Hypertonie Grad 1 oder 2 kann eine
Arzneimitteltherapie erwogen werden, wenn die Anderung der
Lebensweise nicht zur Blutdruck-Senkung ausreicht.

Zielwerte von < 140 mmHg flr den systolischen Blutdruck und
<90 mmHg fur den diastolischen Blutdruck werden fir alle
behandelten Hochdruckpatienten <60 Jahre empfohlen.

Bei Patienten >60 Jahre mit systolischem Blutdruck
=160 mmHg wird empfohlen, den systolischen Blutdruck auf
einen Wert zwischen 150 und 140 mmHg zu senken.

Bei fitten Patienten < 80 Jahre kann ein Zielwert fir den
systolischen Blutdruck < 140 mmHg angestrebt werden, wenn
die Behandlung gut vertragen wird. Bei einigen dieser Patienten
kann sogar ein Zielwert fir den systolischen Blutdruck

<120 mmHg angestrebt werden, wenn das Risiko (sehr) hoch
ist und eine Kombination mit mehreren Blutdruck-Senkern
vertragen wird.




Empfehlungen fiir die Behandlung der Hypertonie (Fortsetzung)

Empfehlung Evidenz-
grad

Bei Personen >80 Jahre mit einem systolischen Blutdruck-
Ausgangswert =160 mmHg wird empfohlen, den Wert auf
150-140 mmHg zu senken, wenn diese in einem guten
korperlichen und geistigen Zustand sind.

Bei gebrechlichen alteren Patienten sollte die Behandlung
moglichst zurtickhaltend durchgefihrt werden — zum Beispiel
moglichst wenige Blutdruck-Senker und genau Uberlegte
Blutdruck-Zielwerte — und die klinische Wirkung der Behandlung
sollte sorgfaltig Uberwacht werden.

Bei Patienten mit einem stark erhéhten Blutdruck-Ausgangswert
oder hohem kardiovaskularen Risiko kann die Einleitung einer
blutdrucksenkenden Therapie mit einer Kombination aus zwei
Wirkstoffen erwogen werden, vorzugsweise zur Verbesserung
der Compliance mit festen Dosierungen in einem einzigen
Medikament kombiniert.

Wegen des erhohten Diabetes mellitus-Risikos wird bei
hypertensiven Patienten mit multiplen metabolischen
Risikofaktoren® von Betablockern und Thiaziddiuretika abgeraten.

BP = Blutdruck; CKD = chronische Nierenkrankheit.
* Ubergewicht, Adipositas, Dyslipidamie, gestorte Glukosetoleranz.

Blutdruck-Schwellenwerte fiir die Definition von

schiedlichen Arten der Blutdruck-Messung

systolischer Blutdruck diastolischer Blutdruck
(mmHg) (mmHg)
Praxis oder Klinik 140 90
24-Stunden-Messung 125-130 80
Tagsuber 130-135 85
Nachts 120 70
zu Hause 130-135 85




Bevorzugte Wirkstoffe bei bestimmten Krankheiten

Krankheit rkstoff

Asymp ische Org 24,

LVH ACEI, Calciumantagonist, ARB
Asymptomatische Calciumantagonist, ACEI
Atherosklerose

Mikroalbuminurie ACEI, ARB
Nierenfunktionsstoérungen ACEI, ARB

Klinisches Kardi Kulares|Erelgni

Nach Schlaganfall Jeglicher wirksame Blutdruck-Senker

Nach Myokardinfarkt

Betablocker, ACEI, ARB

Angina pectoris

Betablocker, Calciumantagonist

Herzinsuffizienz

Diuretikum, Betablocker, ACEI, ARB,
MineralkortikoidrezeptorAntagonist

Aortenaneurysma

Betablocker

Vorhofflimmern: Pravention

ARB, ACEI, Betablocker oder Mineralkortikoidrezeptor
Antagonisten in Erwagung ziehen

Vorhofflimmern:
Frequenzkontrolle

Betablocker, Calciumantagonist, aber kein Dihydropyridin

ESRD/Proteinurie

ACEI, ARB

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

ACEI, Calciumantagonist

Weitere

ISH (altere Menschen)

Diuretikum, Calciumantagonist

Diabetes mellitus

ACEI, ARB

Schwangere

Methyldopa, Betablocker, Calciumantagonist

Schwarze

Diuretikum, Calciumantagonist

Diuretikum = Thiazid oder Thiazidahnliches; ESRD = terminales Nierenversagen; ISH = isolierte systolische
Hypertonie; LVH = linksventrikulare Hypertrophie.




Thrombozytenaggregationshemmer

> Von Thrombozytenaggregationshemmern wird bei Menschen ohne
CVD wegen des erhohten Risikos starker Blutungen abgeraten.

Empfehlungen fiir Thrombozytenaggregationshemmer

Empfehlung Evidenz-
grad

Bei akutem Koronarsyndrom wird eine 12-monatige Behandlung
mit einem P2Y,-Inhibitor zuséatzlich zu ASS empfohlen, solange
keine Kontraindikationen vorliegen wie ein starkes
Blutungsrisiko.

Bei Patienten mit hohem Blutungsrisiko kann eine kirzere
Behandlung mit einem P2Y,-Inhibitor fiir 3-6 Monate nach einer
DES-Implantation in Betracht gezogen werden.

Nach einer sorgféltigen Bewertung des Ischdmie- und
Blutungsrisikos des Patienten kann eine Behandlung mit einem
P2Y,-Inhibitor zuséatzlich zu ASS flr mehr als 1 Jahr in Betracht
gezogen werden.

In der chronischen Phase (>12 Monate) nach einem
Myokardinfarkt wird ASS empfohlen.

Bei Patienten mit einem nicht-kardioembolischen ischamischen

Schlaganfall oder TIA wird eine Pravention mit ASS allein oder
Dipyridamol plus ASS oder Clopidogrel allein empfohlen.

Prasugrel wird bei Patienten mit stabiler KHK nicht empfohlen.
Ticagrelor wird bei Patienten mit stabiler KHK ohne vorherigem
ACS nicht empfohlen.

Bei Patienten mit nicht-kardioembolischen zerebralen
ischdmischen Ereignissen wird eine Antikoagulation nicht
empfohlen.

Von einem Thrombozytenaggregationshemmer wird abgeraten
bei Menschen ohne CVD, weil bei diesen das Risiko starker
Blutungen erhoht ist.

DES = Medikamente-freisetzender Stent (drug eluting stent).




Medikamentose Adharenz

> Bei Personen mit hohem Risiko und bei Patienten mit CVD ist die
medikamentése Adhéarenz gering.

Empfehlungen fiir eine Verbesserung der Arzneimittel-Compliance

Empfehlung Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, das medikamentése Behandlungsregime
bis zum niedrigsten akzeptierbaren Niveau zu vereinfachen und
dies mit wiederholter Kontrolle und Feedback zu kombinieren.
Bei anhaltender Non-Adharenz werden wiederholte oder
kombinierte Verhaltensinterventionen empfohlen.

Es wird empfohlen, dass die medikamentése Adharenz
regelméafig von Arzten bewertet wird und diese ggf. nach den
Grunden fir eine Non-Adhéarenz suchen, um zukunftige
Interventionen flr einzelne Patienten mafzuschneidern.

Es kann Uberlegt werden, ob sich durch eine ,, Polypill“-Strategie
oder eine Kombinationstherapie die Adharenz verbessern lasst.

Krankheitsspezifische MaRnahmen auf individueller Ebene
Vorhofflimmern

> Eine Hypertonie bei Patienten mit Vorhofflimmern verdoppelt de-
ren Risiko von kardiovaskularen Komplikationen und muss bei allen
Schweregraden behandelt werden.

Empfehlungen bei Vorhofflimmern

Empfehlung ‘ Emzf.- ‘ Evn;enz-
gra gra

Es wird empfohlen, das Schlaganfall-Risiko mit dem
CHA,DS,-VASc- oder dem CHADS,-Score und das Blutungsrisiko
(HAS-BLED) zu beurteilen und eine antithrombotische Therapie
zu erwagen.

Bei Patienten = 65 Jahre oder solchen mit Diabetes wird zur
Diagnose eines Vorhofflimmerns empfohlen, ein Screening
durch Abtasten des Pulses durchzufiihren und bei einem
unregelmaBigen Puls ein EKG vorzunehmen.




Koronare Herzkrankheit

> Pravention ist ein entscheidender Faktor fur das kurz- und langfristi-
ge Ergebnis bei KHK. Sie sollte so friihzeitig wie moglich einge-
leitet werden, mit einem multidimensionalen Ansatz, der Durch-
fUhrbarkeit und Wirksamkeit berticksichtigt. Eine entsprechende
Planung sollte bereits bei Entlassung erwogen werden.

Empfehlungen bei koronarer Herzkrankh

Empfehlung Evidenz-
grad

Klinische Anamnese einschliellich der
konventionellen Risikofaktoren fur die Entstehung
einer KHK (wie zum Beispiel Glukosestatus) mit
Priifung des klinischen Verlaufs (mit oder ohne
Komplikationen) des ACS wird empfohlen.

Eine korperliche Untersuchung wird empfohlen.

Das EKG ist ein Pradiktor des frihen Risikos: Es
wird empfohlen, ein 12-Kanal-EKG durchzufiihren
und von einem erfahrenen Arzt interpretieren zu
lassen. Es wird empfohlen, ein weiteres 12-Kanal-
EKG durchzufiihren, wenn die Symptome
rezividieren oder die Diagnose unsicher ist.
Weitere EKG-Ableitungen (V3R, V4R, V7-V9)
werden empfohlen, wenn bei nicht schllssigen
Standardableitungen eine akute Ischamie
vermutet wird.

;Bewertung Ei_n tran_sthorakale_s Echokardiogramrp in Ruhe
wird bei allen Patienten empfohlen fur:

a) Ausschluss alternativer Ursachen fir eine
Angina pectoris; b) regionale \WWandbewegungs-
storungen mit Verdacht auf KHK; c) Messung der
LVEF zur; d) Bewertung der diastolischen Funktion.

Bei Patienten mitVerdacht auf Hl sollte eine Thorax-
Réntgenuntersuchung in Betracht gezogen werden.

Eine Bewertung potentieller Ursachen fir
Arrhythmien (ventrikulare Arrhythmien,
Vorhofflimmern und weitere supraventrikuldre
Tachyarrhythmien sowie Bradykardie, AV-Block,
und intraventrikulare Leitungsstérungen) wird
empfohlen.

Eine ambulante Uberwachung sollte in Betracht
gezogen werden bei Patienten mit Verdacht auf
Arrhythmie.




Empfehlungen bei koronarer Herzkrankheit (Fortsetzung)

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Patienten-
Bewertung

Belastungstests sollten in Betracht gezogen
werden, um die Wirksamkeit der Arzneimittelbe-
handlung zu bewerten oder auch nach einer
Revaskularisation sowie zur Unterstltzung der
Verordnung von korperlicher Aktivitat/Sport nach
Kontrolle der Symptome.

Die Belastungsfahigkeit und die ischamische
Schwelle sollten anhand eines Maximalbela-
stungstests ermittelt werden (wenn maéglich mit
Ergospirometrie), um einen Trainingsplan fir
korperliche Aktivitat/Sport aufzustellen.

Bei Patienten mit EKG-Anomalitaten in Ruhe, die
einer zuverlassigen Interpretation der EKG-Ande-
rungen wahrend einer Belastung entgegenstehen,
wird ein Belastungstest in Kombination mit
einem bildgebenden Verfahren empfohlen

Ein Belastungstest mit einem bildgebenden
Verfahren sollte in Betracht gezogen werden, um
den funktionellen Schweregrad von in der
Koronararteriographie gefundenen mittelschwe-
ren Lasionen zu bestimmen.

Beratung
zu
korperli-
cher
Aktivitat/
Sport

Wenn korperliche Aktivitat/Sport mit einer
Belastungskapazitat >5 MET ohne Symptome
gelingt, wird eine Ruckkehr zu kérperlicher
Aktivitat/Sport im Routinebereich empfohlen.
Andernfalls sollte der Patient korperliche
Aktivitat/Sport mit 50% der maximalen
Belastungskapazitat wieder aufnehmen und sich
allmahlich steigern.

Korperliche Aktivitdt/Sport sollte Aktivitdten wie
Gehen, Treppensteigen, Radfahren und
liberwachtes medizinisch verschriebenes
aerobes Fitnesstraining kombinieren.

Korperliche
Aktivitat/
Sport

Fir Patienten mit niedrigem Risiko werden
wenigstens 2 Stunden/Woche aerobes Fitness-
training bei 55-70 % der maximalen Belastung
(MET) oder der Herzfrequenz bei Einsetzen der
Symptome (= 1500 kcal/MWoche) empfohlen.

Es wird empfohlen, fur Patienten mit mittlerem
bis hohem Risiko individuelle Programme zu
erstellen, die mit <50% der maximalen
Belastung (MET) beginnen, Krafttraining,
mindesten 1 Stunde/Woche, 10-15 je Ubungsset
zur Vermeidung UbermaRiger Ermidung.




Empfehlungen bei koronarer Herzkrankheit (Fortsetzung)

grad

Empfehlung Evidenz-
Erndhrung/ = Es wird empfohlen, die Kalorienzufuhr an den
Ernah- Energieverbrauch (korperliche Aktivitat/Sport)
rungsbera- | anzupassen, um einen gesunden BMI zu
tung erreichen und beizubehalten.
Es wird eine Erndhrungsweise empfohlen, die
arm an Cholesterin und gesattigten Fetten ist.
Gewichts- Normalgewichtigen KHK-Patienten sollte geraten
kontrolle werden eine Gewichtszunahme zu vermeiden.
Bei jedem Patientenbesuch wird empfohlen,
regelmaldig zur Gewichtskontrolle durch eine
ausgewogene Kombination von kérperlicher
Aktivitat/Sport, Kalorienzufuhr und formelle
Verhaltensprogramme zu ermutigen, wenn es
angeraten ist, einen gesunden BMI zu erreichen
und beizubehalten.
Bei einem Taillenumfang = 80 cm bei Frauen bzw.
>94 cm bei Mannern wird empfohlen, die
Lebensweise zu andern und die angeflhrten
Behandlungsstrategien in Betracht zu ziehen.
Kontrolle Je nach Lipidprofil wird eine Therapie mit Statin
der empfohlen.
Fettauf- Eine jéhrliche Kontrolle von Lipiden, Glukosestoff-
nahme wechsel und Kreatinin wird empfohlen.
Blutdruck- | Eine strukturierte Vorgehensweise wird
Uber empfohlen.
wachung
Rauchen Eine strukturierte Vorgehensweise wird
empfohlen.
Psychoso- | Ein Screening auf psychosoziale Risikofaktoren
ziales sollte in Betracht gezogen werden.
Manage- Multimodale Verhaltensinterventionen werden
ment empfohlen.

LVEF = linksventrikulare Ejektionsfraktion.




Chronische Herzinsuffizienz

> Die CVD-Pravention sollte bei HI-Patienten so frih wie maglich
beginnen. Sie bedarf einer vielgestaltigen ganzheitlichen Strategie.

Empfehlungen bei chronischer Herzinsu nz

Empfehlung Evidenz-
grad

Die Kontrolle des Flissigkeitsstatus anhand der
Bewertung von Symptomen und Anzeichen wird
empfohlen.

Die Erkennung auslosender kardiovaskuldrer und
nicht-kardiovaskularer Faktoren wird empfohlen.

Transthorakale Echokardiographie ist die
Methode der Wahl fir die Bewertung der
systolischen und diastolischen Myokardfunktion
der linken und rechten Herzkammer.

Bei allen Patienten mit HI wird ein 12-Kanal-EKG
empfohlen, um Herzrhythmus, Herzfrequenz,
QRS-Morphologie und -dauer zu bestimmen und
andere relevante Anomalitdten zu erkennen.
Diese Informationen werden fir die Planung und
Uberwachung einer Behandlung benétigt.

Die folgenden diagnostischen Tests werden
empfohlen flr die Erstbewertung eines Patienten
mit neu diagnostizierter HI, um dessen Eignung
flr bestimmte Therapien, sowie reversible/
behandelbare Ursachen der HI und mit HI
interferierende Komorbiditaten zu erkennen:
Bluttests (natriuretische Peptide, groRes Blutbild
— Hamoglobin/Hamatokrit, Leukozyten- und
Thrombozytenzahl, Kalium, Natrium, Kreatinin mit
geschatzter GFR, C-reaktives Protein, Harnsaure,
Leberfunktionstests, Nichternglukose, HbA1c,
Nuchtern-Lipidprofil, Thyroidea-stimulierendes
Hormon, Ferritin, Transferrinsattigung, Eisen/TEBK).

Bei Patienten, die wegen akuter HI aufgrund
klinischer Indikationen eingewiesen werden, sollten
weitere Labortests in Betracht gezogen werden.

Eine Thorax-Rontgenuntersuchung wird bei
Patienten mit HI empfohlen, um andere (Lungen-)
Krankheiten zu diagnostizieren oder auszuschlie-
Ren, die zu Dyspnoe beitragen kénnen. Damit
kann auch Lungenstauung und -6dem
nachgewiesen werden, und sie ist besonders
hilfreich bei Patienten mit vermuteter akuter HI.

Patienten-
Bewertung




Empfehlungen bei chronischer Herzinsuffizienz (Fortsetzung)

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Belastungstests (wenn moglich mit Ergospirome-
trie) werden bei Patienten mit HIl empfohlen, um
einen Trainingsplan fir kérperliche Aktivitat/Sport
aufzustellen und die Ursache einer ungeklarten
Dyspnoe zu finden.

Zur Diagnose einer reversiblen Myokardischamie
konnen bei Patienten mit HI Belastungstests
(wenn maoglich mit Ergospirometrie) in Betracht

Patienten- | 5,04en werden.
Bewertung

Belastungstests (wenn moglich mit Ergospirome-
trie) werden bei Patienten mit HI im Rahmen der
Abklarung empfohlen, inwieweit sie flr eine
Herztransplantation und/oder mechanische
Kreislaufunterstitzung infrage kommen.

In ausgewahlten klinischen Situationen sollten

bildgebende Verfahren und nicht bildgebende B
diagnostische Tests in Betracht gezogen werden.
Beratung zu kérperlicher Aktivitat/Sport wird empfohlen. B
Aerobes Fitnesstraining wird empfohlen. A
Kérperliche | Bei einzelnen Patienten kann hochintensives B
Aktivitat/ Intervalltraining in Betracht gezogen werden.
Sport Atemtraining sollte in Betracht gezogen werden. B
Krafttraining kann in Betracht gezogen werden. C
Gewichtskontrolle, Kachexie- und Adipositas-Management c
werden empfohlen.
Ernahrungsberatung sollte in Betracht gezogen werden. (o]
Psychoso- Psychosoziales Screening sollte in Betracht c
ziales gezogen werden.
Manage-

Psychosoziales Management wird empfohlen.

ment

Selbstbehandlungsmanagement sollte in Betracht gezogen
werden.

Eine Uberwachung der hauslichen Pflege sollte in Betracht
gezogen werden.

TEBK = totale Eisenbindungskapazitat.




HirngefaRBerkrankungen

Das kardiovaskulare Risikomanagement bei Patienten mit vorheriger
TIA oder einem ischamischen Schlaganfall ist allgemein mit dem bei
Patienten mit anderen ischamischen Komplikationen von Atheroskle-
rose vergleichbar. Allerdings kann die Behandlung je nach Schlagan-
falltyp (ischamischer Schlaganfall, intracerebrale Blutung, Subarach-
noidalblutung oder Sinusthrombose) und -ursache unterschiedlich
ausfallen.

Empfehlung fiir HirngefaBerkrankungen
Empfehlung

Evidenz-
grad

Bei Patienten mit TIA oder Schlaganfall wird empfohlen, die
Ursache des Ereignisses zu eruieren und ein auf den Typ und die
Ursache des Schlaganfalls maRgeschneidertes CVD-Praventi-
onsprogramm zu erstellen (spezifische Leitlinien liegen vor).

Periphere arterielle Verschlusskrankheit

> Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) verlauft bei einer
Vielzahl von Patienten asymptomatisch.

> Die Praventivbehandlung ist identisch mit der bei Koronar- und
Carotis-Pravention, jedoch fehlen spezifische Studien fur die PAVK-
Population und spezifische Behandlungsziele.




Empfehlungen bei peripherer arterieller Verschlusskrankh

Empfehlung Evidenz-
grad

Bei allen PAVK-Patienten wird eine Kontrolle des Blutdrucks auf
Werte unter 140/90 mmHg empfohlen.

Thrombozytenaggregationshemmer werden empfohlen.

Eine Statintherapie wird empfohlen.

Bei hypertensiven Patienten mit symptomatischer PAVK wird
eine ACEl-Therapie empfohlen.

Allen Patienten mit PAVK wird korperliche Aktivitat/Sport
empfohlen.

Raucher mit PAVK sollen unterstitzt werden, das Rauchen zu
beenden.

Bei nicht hypertensiven Patienten mit symptomatischer PAVK
sollte eine ACEI-Therapie in Betracht gezogen werden.

Betablocker sollten in Betracht gezogen werden.

MaBRnahmen auf Bevolkerungsebene

Bevolkerungsweite Anséatze bei der Ernahrung

> Strukturelle Mafinahmen wie Produktneuformulierungen,
Einschrankungen beim Marketing von und Sondersteuern auf
ungesunde Lebensmittel, Subventionierung der Kosten gestinderer
Lebensmittel sowie verbraucherfreundliche Kennzeichnung von
Lebensmitteln werden die Auswahl an gestnderen Lebensmitteln
verbessern.

> Ein gesundes Umfeld in der Gemeinde, in Schulen und am Arbeits-
platz wird eine gesunde Lebensweise fordern.




gen fiir bevolkerungsweite Anséatze bei der Ernahrun

Empfehlung Evidenz-
grad

Es werden gesetzliche Bestimmungen zur
Zusammensetzung von Lebensmitteln
empfohlen, den Kaloriengehalt, den Gehalt an
Salz und gesattigten Fettsauren sowie den
Gehalt an (zugesetztem) Zucker bei Lebensmit-
teln und Getranken zu senken und die
PortionsgroRe zu begrenzen.

Ein Verzicht auf industriell produzierte Transfette
wird empfohlen.

Behordliche ES Wird empfohlen, dass die Vorgaben und
Einschran- | Akiivitaten seitens (Landes-)Regierungen,
kungen nichtstaatlichen, Organisationen, Lebensmittelin-
el dustrie, Einzelhandel, Catering, Schulen,
Arbeitsplatzen und anderen Beteiligten
ganzheitlich und kohérent gestaltet werden, um
eine gesunde Ernahrungsweise zu fordern und
Ubergewicht zu verhindern.

Es wird eine gesetzliche Einschrankung an Kinder
gerichteter Werbung fir Lebensmittel, die einen
hohen Gehalt an Fetten, Zucker und/oder Salz
haben, wenig gesund sind sowie flir sog.
Junkfood, alkoholische und nichtalkoholische
Getranke mit hohem Zuckergehalt (zum Beispiel
im Fernsehen, im Internet, in sozialen Medien
und auf Lebensmittelverpackungen) empfohlen.
Eine Neuformulierung von Lebensmitteln in
Medien Kombination mit Aufklarungskampagnen sollte in
und Betracht gezogen, um bei den Verbrauchern ein
Aufklarung | Bewusstsein fur die Ernahrungsqualitat von
Lebensmitteln zu schaffen.

Eine obligatorische und harmonisierte

Nahrwert-Kennzeichnung auf der Vorderseite von

Lebensmittelverpackungen wird empfohlen.

Es sollten unabhangig und einheitlich

Néhrwert- ausgea_rbeltete Kriterien fur die Lebe_nsmlttel»

Beschrif- kenpzelchnung zugunsten gesundhelt§- unvd
ernahrungsbezogener Angaben und Gltesiegel

auf der Vorderseite der Verpackung (z. B. mittels

Ampelfarben-System) erwogen werden.

Verfiigun-
gen

tung und
-angabe

Gesetzlich vorgeschriebene Nahrwert-Kennzeich-
nung von nicht vorverpackten Lebensmitteln,
auch in Restaurants, Krankenhausern und am
Arbeitsplatz, sollte in Betracht gezogen werden.




Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Anséatze bei der Ernahrung

(Fortsetzu

g)
Empfehlung Evidenz-

grad

Okonomi-
sche
Anreize

Preis- und Subventionsstrategien werden
empfohlen, um die Verbraucher zur Auswahl
gesunderer Lebensmittel und Getrénke zu
bewegen.

Es wird empfohlen, auf Lebensmittel und
Getranke mit erhéhtem Gehalt an Zucker und
gesattigten Fettsauren sowie auf alkoholische
Getranke eine Sondersteuer zu erheben.

Schule

Fur alle Schulen, Vorschulen und Kindertagesstat-
ten wird eine aus vielen Komponenten
zusammengesetzte, umfassende und
einheitliche Ernahrungspolitik empfohlen, um
eine gesunde Ernahrung zu férdern.

Es wird empfohlen, dass in Schulen und
Verkaufsautomaten frisches Trinkwasser und
gesunde Lebensmittel zur Verfligung stehen.

Arbeits-
platz

Es wird empfohlen, dass alle Unternehmen eine
umfassende und einheitliche Ernahrungspolitik
befolgen und Ernahrungsaufklarung betreiben,
um das Gesundheitsbewusstsein der Mitarbeiter
zu verbessern.

Eine bessere Verfligbarkeit von frischem
Trinkwasser und eine bessere Qualitat der am
Arbeitsplatz und in Verkaufsautomaten
angebotenen/verkauften Lebensmittel sollte in
Betracht gezogen werden.

Gemeinden

Es sollte in Betracht gezogen werden, die
Platzierung und Dichte von Fast-Food- und
Alkoholika-Verkaufsstellen und gastronomischen
Betrieben zu regulieren.

Bevolkerungsweite Anséatze zur Férderung von korperli-
cher Aktivitat/Sport

> Eine sitzende Lebensweise und korperliche Inaktivitat treffen welt-
weit auf mehr als die Halfte der Bevolkerung zu.

> RegelmaRige korperliche Aktivitat wird allen Mannern und Frauen
empfohlen und sollte lebenslang in den Alltag integriert werden




mit mindestens 150 Minuten moderater Aktivitat oder mindestens
75 Minuten intensiver Aktivitat je VWWoche oder einer entsprechen-
den Kombination. Jede Aktivitat ist besser als keine, je mehr, desto
besser.

Bevolkerungsweite MalRnahmen sind wirksam zur Forderung
korperlicher Aktivitat.

Korperliche Aktivitat sollte bereits in der frihen Kindheit anerzogen
werden und in Vorschule/Kindergarten beginnen.

In der Schule sollte korperliche Aktivitat fur taglich mindestens

30 Minuten, besser noch 60 Minuten betrieben werden.

Gute Nachbarschaftsverhaltnisse und eine sichere Umgebung
starken und fordern korperliche Aktivitat im Alltagsleben.

Empfehlungen fiir bevolkerungsweite Anséatze zur Forderung von k
perlicher Aktivitat/Sport

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad
Behordliche | Einbeziehung von Sport- und Bewegungsmog-
Einschran- | lichkeiten bei der Planung neuer Landschaften,
kungen Gebaude und Stadte wird empfohlen.
und
Verfiigun-
gen

Zur Forderung von korperlicher Aktivitat konnen
nachhaltige und gezielte Kampagnen in den
Medien und sonstige medientbergreifende

) Aufklarungskampagnen (zum Beispiel mit Apps,
Medien Postern, Flyern und Hinweisschildern) in Betracht

und . gezogen werden.
Aufklarung

Kurzfristig entwickelte Aufklarungskampagnen
auf Gemeindeebene und tragbare Gerate, die ein
gesundes Verhalten wie ,Walking” propagieren,
sollten in Betracht gezogen werden.

Hinweise an Entscheidungsstellen sollten in
Betracht gezogen werden, um zur Benutzung von
K ick Treppen anzuhalten.

nung “"}’ Die Verordnung von Training zur Gesundheitsfor
Information | gerung durch Arzte, insbesondere Allgemeinarz-
te, ahnlich wie Arzneimittelrezepte, sollte in
Betracht gezogen werden.




Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Ansatze zur Férderung von kor-

perlicher Aktivitat/Sport (Fortsetzung)
Empfehlung

Evidenz-
grad

grad

Erhohte Kraftstoffsteuern sollten in Betracht
gezogen werden, um einen aktiven Transport/
Pendlerverkehr zu fordern.

Steuersenkungen flr Einzelpersonen konnen als
Anreiz zum Erwerb von Ausristung fur
korperliche Aktivitat/Sport oder Mitgliedschaften
in Fitnessstudios in Betracht gezogen werden.

Okonomi- iy Einzelpersonen kénnen nachhaltige finanzielle

sche Anreize fir mehr korperliche Aktivitat/Fitness
Anreize oder Gewichtsreduktion in Betracht gezogen
werden.

Steuersenkungen kénnen fur Arbeitsgeber als
Anreiz daflr in Betracht gezogen werden, dass
sie umfassende Wellness-Programme am
Arbeitsplatz anbieten, die Aspekte wie richtige
Ernahrung, korperliche Aktivitat und Raucher-
entwohnung/Pravention einschlielen.

Mehr Verflgbarkeit und ein breiteres Angebot an
Moglichkeiten fur Spielplatze und Gerate fur
korperliche Aktivitat/Sport an Schulen werden
empfohlen.

RegelmaRige Sport-Pausen zwischen den
Unterrichtsstunden sollten in Betracht gezogen
werden.

Schule Mehr Aktivitat auf dem Schulweg sollte in
Betracht gezogen werden, zum Beispiel durch
Schulbusprogramme mit zur Sicherheit
Uberwachten Gehstrecken von und zur Schule.

Mehr und langerer Sport-Unterricht und
Uberarbeitete Sport-Lehrpléne, die zumindest
eine moderate Aktivitat anbieten, sowie trainierte
Sportlehrer kénnen in Betracht gezogen werden.

Umfassende Wellnessprogramme am

Arbeits- Arbeitsplatz, die Aspekte wie richtige Erndhrung
platz und korperliche Aktivitat abdecken, sollten in
Betracht gezogen werden.




Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Anséatze zur Férderung von kor-
perlicher Aktivitat/Sport (Fortsetzung)

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad
Arbeits- Strukturierte Programme am Arbeitsplatz, die zu
platz korperlicher Betatigung ermutigen und dafur eine

bestimmte Zeitdauer wéhrend der Arbeitszeit
vorsehen, sollten in Betracht gezogen werden.
Besser zugangliche und attraktivere Treppenhéau-
ser, wenn moglich kombiniert mit ,, Skip-stop”-
Aufzlgen, die nicht auf allen Stockwerken halten,
sollten in Betracht gezogen werden.

Die Férderung von Fitness-Centern am

Arbeitsplatz sollte in Betracht gezogen werden. e

Erbringer von Gesundheitsdienstleistungen
sollten erwagen, bei jeder Konsultation den
Fitness-Status zu erfragen und das Ergebnis in
die Patientenakte einzutragen. Weiterhin sollten
sie in Betracht ziehen, die Patienten zu
motivieren und sich fir Sport einzusetzen.

Bessere Verflgbarkeit von Erholungs- und
Sport-Gebieten und -Anlagen (zum Beispiel durch
Anlegen von Parks und Spielplatzen, verlangerte
Offnungszeiten, Offnung von Schulanlagen
auferhalb der Schulzeit) sowie verbesserte
Begehbarkeit sollte in Betracht gezogen werden.

Gemein-
den
lla

Eine optisch ansprechendere Umgebung sollte in
Betracht gezogen werden, um die Aktivitat von lla
Erwachsenen zu steigern.

Bevolkerungsweite Ansatze zur Bekampfung des Tabak-
konsums in allen Formen

> Hohe Steuern auf alle Tabakprodukte sind die wirksamste Maf3-
nahme, um Jungere vom Rauchen abzuhalten. Adoleszenz ist die
anfalligste Lebensphase, um mit dem Rauchen zu beginnen — mit
lebenslangen Folgen.

> Beschrankungen bei rauchlosem Tabak wegen nachweislicher
Schédlichkeit.




> Beschrankungen bei elektrischen Zigaretten wegen der Zweifel
bezlglich Sicherheit und Auswirkungen.

> Neutrale Verpackungen reduzieren wirksam den Tabakkonsum.
> Beschrankungen bei Werbung, Reklame und Sponsoring durch die
Tabakindustrie.

> Ein erstrebenswertes Ziel ware eine gemeinsame europaische
Entscheidung, in Europa ab 2030 keine Raucher mehr zu haben.

Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Ansatze zur Bekampfung des
Tabakkonsums in allen Formen

Empfehlung Evidenz-
grad

Rauchverbot auf 6ffentlichen Platzen wird
empfohlen, um Rauchen zu verhindern und
Nichtrauchen zu fordern.

Rauchverbot wird empfohlen auf ¢ffentlichen
Platzen, vor Eingangen zu offentlichen Gebauden,
am Arbeitsplatz, in Restaurants und Gaststatten,
um Menschen vor Passivrauchen zu schiitzen.

Ein Verbot von Verkauf von Tabakprodukten an
Heranwachsende wird empfohlen.

Ein Verbot von Tabakautomaten wird empfohlen.

thordlll_che Beschrankungen bei Werbung, Marketing und

Einschran-

K Verkauf von rauchlosem Tabak werden

ungen

empfohlen.

und

Verfiigun- Ein vollstandiges Verbot von Werbung und

gen Verkaufsunterstltzung von Tabakprodukten wird
empfohlen.

Eine niedrigere Dichte von Tabakverkaufsstellen
in Wohngebieten sowie in der Nachbarschaft von
Schulen und Krankenhdusern wird empfohlen.

Eine Harmonisierung von grenziberschreitendem
Verkauf und steuerfreiem Verkauf aller
Tabakprodukte wird empfohlen.

Beschrankungen bei\Werbung, Marketing und
Verkauf von elektrischen Zigaretten sollten in
Betracht gezogen werden.




Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Anséatze zur Bekampfung des
Tabakkonsums in allen Formen (Fortsetzung)

Empfehlung Evidenz-
grad

Beratung und Unterstltzung zur Raucherentwoh-
nung am Telefon und im Internet wird empfohlen.

Medien- und Aufklarungskampagnen im Rahmen
von Strategien mit mehreren Ansatzpunkten zur
Senkung der Raucherzahl und zur Erhéhung der
Zahl von Menschen, die mit dem Rauchen
Medien aufhoren, zur Reduktion des Passivrauchens und
und des Gebrauchs von rauchlosem Tabak werden
Aufklarung = empfohlen.

Medien- und Aufklarungskampagnen mit dem
alleinigen Ziel der Senkung der Raucherzahl und
der Erhéhung der Zahl von Menschen, die mit
dem Rauchen aufhéren, sowie zur Reduktion des
Passivrauchens und des Gebrauchs von
rauchlosem Tabak werden empfohlen.

) Warnbilder und Warntexte auf Zigarettenpackun-
Kennzeich- | o, \werden empfohlen.

nung und —

Information  Neutrale Einheitsverpackungen werden
empfohlen.

Okonomi- Preis- und Steuererhohungen fur alle

sche Tabakprodukte werden empfohlen.

Anreize
Ein Rauchverbot in Schulen, Vorschulen und
Kindergarten zum Schutz gegen Passivrauchen

S wird empfohlen.
Die Forderung und das Lehren einer gesunden,
unter anderem tabakfreien Lebensweise sollte in
allen Schulen in Betracht gezogen werden.
Rauchverbote am Arbeitsplatz zur Senkung des
Passivrauchens und zur Erhéhung der Zahl von

; Menschen, die mit dem Rauchen aufhéren,
Arbeits- werden empfohlen.
platz

Arbeitsplatzleitlinien fur eine gesunde
Lebensweise einschlieflich Raucherentwoéhnung/
Pravention werden empfohlen.




Empfehlungen fiir bevélkerungsweite Ansatze zur Bekampfung des
Tabakkonsums in allen Formen (Fortsetzung)

Empfehlung

Evidenz-
grad

Es wird empfohlen, dass Gesundheitsdienstleis-
ter, Pflegepersonal und im Schuldienst Tatige
durch Nichtrauchen bzw. Nichtkonsumieren von
Tabakprodukten bei der Arbeit mit gutem Beispiel
vorangehen.

Es wird empfohlen, Schwangeren anzuraten,
wahrend der Schwangerschaft keinerlei
o s Tabakprodukte zu verwenden.

Es wird empfohlen, Eltern anzuraten, in der
Gegenwart von Kindern keine Tabakprodukte zu
konsumieren.

Es wird empfohlen, Eltern anzuraten, nie in Autos
und Privatwohnungen zu rauchen.

Wohnhausspezifische Einschrankungen des
Rauchens sollten in Betracht gezogen werden.

Schutz vor Alkoholmissbrauch

> Exzessiver Alkoholkonsum ist assoziiert mit erhohter kardiovaskula-
rer Mortalitat. Alkohol gilt als zweithaufigste Ursache von verlore-
nen DALYs (um Behinderungen bereinigte Lebensjahre) in Landern
mit hohem Einkommen.

> Interventionen gegen schadlichen Alkoholkonsum, d. h. eine
Erhohung der Alkoholsteuer, Beschrankungen des Zugangs zu al-
koholischen Getranken und die Einfihrung umfassender Beschran-
kungen und Verbote der Werbung fir alkoholische Getranke, sind
kosteneffizient und erzielen gute Ergebnisse.




Empfehlungen zum Schutz vor Alkoholmissbrauch

Evidenz-
grad

Empfehlung

Einschran-
kungen
und
Verfiigun-
gen

Es wird eine Regulierung der materiellen
Verfugbarkeit von alkoholischen Getranken
empfohlen, einschlieRlich: gesetzliches
Mindestalter fir den Kauf, geringere Dichte der
Verkaufsstellen, kirzere Verkaufszeiten,
Lizensierungssysteme, die sich an der
offentlichen Gesundheit orientieren, und
Regierungsmonopole fiir den Einzelhandel.

MaRnahmen gegen Alkohol im StraRenverkehr
werden empfohlen, wie etwa niedrigere
Blutalkoholgrenzwerte und ,,Null Toleranz’/
Atemtests nach dem Zufallsprinzip und
Nuchternheitskontrollstellen.

Die Einflihrung umfassender Einschrankungen
und Verbote bei der Bewerbung alkoholischer
Getranke wird empfohlen.

Medien
und
Aufklarung

Aufklarungskampagnen kénnen in Betracht
gezogen werden, um ein Bewusstsein fir die
gesundheitsschadigenden Auswirkungen des
Alkoholkonsums zu schaffen.

Kennzeich-
nung und
Information

Eine Kennzeichnung alkoholischer Getranke mit
Informationen zum Kaloriengehalt und
Warnhinweisen zu den gesundheitsschadigenden
Auswirkungen von Alkohol kann in Betracht
gezogen werden.

Okonomi-
sche
Anreize

Steuern auf alkoholische Getranke werden
empfohlen.

Schule

Eine umfassende und einheitliche Aufklarung, die
alle Aspekte des Themas abdeckt, kann fir alle
Schulen, Vorschulen und Kindergérten in Betracht
gezogen werden, um einen Alkoholmissbrauch
zu verhindern.

Arbeits-
platz

Es wird empfohlen, in allen Firmen einheitliche
und umfassende Gesundheitsrichtlinien und
Aufklarung tber Ernahrungsfragen zur
Verbesserung der Gesundheit der Mitarbeiter
einzufiihren, die auch das Thema einer
Einschrankung tibermafigen Alkoholkonsums
einbeziehen.




Empfehlungen zum Schutz vor Alkoholmissbrauch (Fortsetzung)

Empfehlung Evidenz-
grad

MaRnahmen zur Unterstltzung und Starkung der
gesundheitlichen Grundversorgung zur Schaffung
von Ansatzen flr die Pravention und Reduktion

schadlichen Alkoholkonsums werden empfohlen.

Die Einflihrung von Ausflhrungsrichtlinien zum
verantwortlichen Ausschank alkoholischer
Gemeinden = Getranke sollte in Betracht gezogen werden, um
die schadlichen Folgen des Trinkens zu
reduzieren.

Es sollte in Betracht gezogen werden, die
Platzierung und Dichte von Alkoholverkaufs-
stellen und anderen gastronomischen Betrieben
zu regulieren.

Gesunde Umwelt

> Luftverschmutzung tragt zum Risiko von Atem- und kardiovaskula-
ren Erkankungen bei.

> Wichtige Quellen der ultrafeinen Partikel in der Europaischen
Union (EU) sind motorisierter StraBenverkehr, Kraftwerke und die
Beheizung von Wohn- und Industriegebauden mit Ol, Kohle und
Holz. Bis zu einem Drittel der Européer leben in Ballungsgebieten,
in denen die Belastungswerte, die von den EU-Normen vorgege-
ben werden, Uberschritten sind.

> Junge und alte Menschen sowie Menschen mit hohem CVD-Risiko
sind empfindlicher gegenlber den schadlichen Auswirkungen der
Luftverschmutzung auf Herz und Kreislauf.

> Patientenorganisationen und Fachkrafte im Gesundheitswesen
spielen eine wichtige Rolle bei der Unterstltzung von Initiativen
zur Aufklarung und zur Erstellung von Richtlinien und werden ge-
hort, wenn Mafinahmen seitens der Behorden gefordert werden.




Wo sollte auf individueller Ebene eingegriffen werden

Pravention von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der Grund-
versorgung

> Die Pravention von CVD sollte im gesamten Gesundheitswesen
einschliel3lich der Grundversorgung durchgehend gewahrleistet
sein.

> Sofern notig, sollten alle Mitarbeiter im Gesundheitswesen kardio-
vaskulare Risikofaktoren bewerten, um den individuellen Score flr
das kardiovaskulare Gesamtrisiko zu bestimmen.

> Allgemeinarzte und Schwestern/Pfleger sollten im Team zusammen-
arbeiten, um eine bestmaogliche multidisziplinare Versorgung zu
gewahrleisten.

Empfehlung fiir die Pravention von Herz-Kreislauf-Krankheiten in der

Grundversorgung

Empfehlung Empf.- Evidenz-
grad grad

Es wird empfohlen, dass Allgemeinarzte, Schwestern/Pfleger
und alle anderen Mitarbeiter im Bereich der Grundversorgung
zur CVD-Pravention bei Patienten mit hohem Risiko beitragen.

Bei akuter Krankenhauseinweisung

Empfehlung fiir CVD-Praventionsstrategien bei akuter Krankenhausein-
weisung

Evidenz-
grad

Empfehlung

Es wird empfohlen, Strategien fur die Pravention bei
CVD-Patienten zu implementieren, die bei einem akuten
Ereignis vor der Entlassung aus dem Krankenhaus wirksam
werden, wie Anderungen der Lebensweise, Risikofaktorma-
nagement und pharmakologische Optimierung, um auf diese
Weise das Risiko von Mortalitat und Morbiditat zu senken.




Spezielle Praventionsprogramme

Empfehlungen fiir spezielle Praventionsprogramme

Empfehlung

Patienten, die wegen eines akuten Koronarereignisses oder
einer Revaskularisierung stationar aufgenommen wurden oder
an HI leiden, wird die Teilnahme an einem Rehabilitationspro-
gramm empfohlen, um das Behandlungsergebnis zu
verbessern.

Bei stabilen Patienten mit CVD werden Praventivprogramme flr
die Therapieoptimierung, die Compliance und das Risikofaktor-
management empfohlen, um das Rezidivrisiko zu verringern.

Methoden zur vermehrten Uberweisung zu und Aufnahme von
Rehabilitationsmafnahmen sollten in Betracht gezogen werden
wie elektronische Erinnerungen, automatische Uberweisungen,
Konsultationen wegen Uberweisung und Vermittlung,
strukturierte Nachsorge durch Arzte, Schwestern/Pfleger oder
Therapeuten, sowie frihzeitig nach der Entlassung einsetzende
Programme.

Von Schwestern/Pflegern oder anderen im Gesundheitswesen
Tatigen geleitete Programme sollten in Betracht gezogen
werden, um CVD-Pravention innerhalb der gesamten
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten.

Uberwachung von PriaventionsmaRBnahmen

Evidenz-
grad

> Leistungsstandards bei der CVD-Pravention konnen dazu dienen,
die Umsetzung wissenschaftlicher Evidenz in die klinische Praxis

zu beschleunigen.

Empfehlung firr die Uberwachung von PraventionsmaRnahmen

‘®

Empfehlung Empf.-
grad

Systematische Uberwachung der Durchfiihrung von
kardiovaskularen PraventionsmalRnahmen sowie der Ergebnisse
kann in Betracht gezogen werden.

Iib

Evidenz-
grad

Der Unterstiitzung von Patienten in der Langzeitpravention (Anleitung zu regelméaRiger korperlicher
Aktivitat, gesunder Ernahrung, Medikamenten-Compliance, ...) durch geschulte Praventions-Fachkrafte
kommt zukiinftig eine wichtige Rolle zu. Die Effekte langfristiger Praventionsprogramme, inklusive tele-

medizinischer Strategien zur Kontrolle von Risikofaktoren, werden aktuell wissenschaftlich untersucht.




ele fur die Bestimmung der Leistungsfahigkeit von C

onsmafRnahmen

> Tabakkonsumenten, die an EntwohnungsmaRnamen teilgenommen haben.

> Menschen, deren Sitzgewohnheiten aufgezeichnet wurden und die an einer Beratung
zu mehr korperlicher Aktivitat teilgenommen haben.

> Menschen, deren ungesunde Erndhrungsgewohnheiten aufgezeichnet wurden und die
an einer Erndhrungsberatung teilgenommen haben.

> Menschen mit Gewicht und BMI und/oder Taillenumfang oberhalb der Normalgrenzen,
die an einer Gewichtsberatung teilgenommen haben.

> Menschen >40 Jahre, bei denen innerhalb der letzten 5 Jahre mindestens ein
Lipidprofil aufgenommen wurde.

> Patienten <60 Jahre mit Hypertonie (kein Diabetes mellitus) mit einem aufgezeichneten
Blutdruck <140/90 mmHg beim letzten Arztbesuch.

> Patienten mit Diabetes mellitus mit einem HbATc-Wert <70% (<53 mmol/mol) beim
letzten Arztbesuch.

> Patienten mit einem qualifizierenden Ereignis/einer qualifizierenden Diagnose, die vor
der Krankenhausentlassung zu einer stationaren Patienten-Rehabilitationsmafinahme
oder einem ambulanten Patienten-Rehabilitationsprogramm tberwiesen worden waren.
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