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Zusammenfassung: Kardiovaskulare Erkrankungen sind
trotz fallender Tendenz weiterhin die haufigste Todesursa-
che in Deutschland. Bei der Entstehung wirken meist
mehrere Risikofaktoren zusammen. Durch eine gemein-
same Bewertung der verschiedenen Risikofaktoren wird
eine Uberschitzung einzelner Risiken vermieden und das
tatsachliche Erkrankungsrisiko am besten abgebildet. Um
Hausarzten eine Leitlinie fir die Risikoeinschatzung und
Beratung zu geben, fand sich im Jahr 2002 eine DEGAM-
Autorengruppe zusammen, die nach 15 Jahren das Ergeb-
nis ihrer Arbeit prasentiert. Zudem verleiht sie den Son-
dervoten von DEGAM-Vertretern bei interdisziplindren
und Nationalen Versorgungsleitlinien einen gemeinsamen
Rahmen. Diese Sondervoten bezogen sich auf die folgen-
den DEGAM-Positionen:

e Diabetes ist nicht per se automatisch Risiko-Aquivalent
fir eine KHK und stellt keine automatische Indikation
zur Statin-Therapie dar.

e Die Mikroalbumin-Bestimmung bei Typ-2-Diabetes ist
nicht routinemaRig zu empfehlen.

e arriba soll als Risiko-Kalkulator und -Beratungsinstru-
ment in der hausarztlichen Praxis eingesetzt werden.

o Eine Statin-Behandlung sollte in fixer Dosis durch-
gefiihrt werden, weitere Kontrollen von Cholesterin
oder LDL sind dabei nicht erforderlich.

e Eine Kombination verschiedener lipidsenkender Be-
handlungen sollte nicht erfolgen.

Schliisselwérter: kardiovaskuldire Prévention;Allgemeinmedi-
zin; Risiko-Kommunikation; arriba; Fixdosis Statin

Summary: Despite a declining trend cardiovascular dis-
eases are still the main cause of death in Germany. There
are diverse, mostly interacting causes. A joint analysis of
these risk factors allows to avoid risk factor overestimation
and consecutive over-treatment. To give family practi-
tioners a guideline for cardiovascular risk estimation and
counseling, a DEGAM working group was set up in 2002
and presents their work 15 years later. The guideline gives
the different special votes of DEGAM representatives in in-
terdisciplinary and national guidelines a common frame.
These controversial DEGAM positions are:

e Diabetes is not considered as a cardiovascular disease
equivalent and not an indication for statin therapy by
itself.

e Microalbuminuria screening is not routinely recom-
mended in type 2 diabetes.

e arriba should be used as a cardiovascular risk assess-
ment tool in family practice.

o A fixed-dose statin therapy without further lipid testing
should be used.

e Combinations of antihyperlipemic agents should not be
used.

Keywords: cardiovascular prevention; family medicine;
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Hintergrund

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind wei-
terhin die héufigste Todesursache in
Deutschland [1], allerdings werden tddli-
che Herzinfarkte und Schlaganfille selte-
ner. Mit den grof3ten und teuersten Studi-
en der Geschichte drangten die produzie-
renden Firmen sowie die entsprechenden
Fachgesellschaften die Statine in die Ver-
sorgung. Die oberen Normwertgrenzen
fiir Lipide [2], Blutglukose [3] oder Blut-
druck [4] wurden abgesenkt. Zahlreiche
uber die ,traditionellen Framingham-Risi-
kofaktoren” hinausgehende Risikomarker
wie Intima-media-Dicke, Knochel-Arm-
Index, hoch sensitives CRP u.a. wurden
als Screening-Methoden vorgeschlagen.
Diese Situation fiihrte zu einer wachsen-
den Verunsicherung der Hausdrzte®. Zu-
gleich fand das hausérztliche Beratungs-
tool arriba (5] rasche Verbreitung.

Bereits im Jahr 2002 fand sich eine
DEGAM-Autorengruppe zusammen, um
die Evidenz zu einer gemeinsamen Be-
trachtung der Risikofaktoren und den
geeigneten Beratungsstrategien zusam-
menzutragen.

Leitlinien-Methodik

Aus den in einem systematischen Re-
view [6] eingeschlossenen internationa-
len Leitlinien zum Thema wurden samt-
liche Empfehlungen extrahiert. Gab es
unter diesen und zu den Empfehlungen
der vorliegenden Leitlinie keine Ditfe-
renzen, wurden die Empfehlungen in
die Leitlinie ibernommen. Ansonsten
wurden De-novo-Evidenz-Recherchen
durchgefiihrt. Die entsprechenden Evi-
denz-Reports werden zusammen mit
der Leitlinie auf der Internetseite der
DEGAM-Leitlinien eingestellt.

Wie im Verfahren fiir S3-Leitlinien
tiblich, wurde die Leitlinie mit Vertretern
ebenfalls betroffener Fachgesellschaften
konsentiert - in diesem Fall Deutsche Ge-
sellschaft fiir Epidemiologie (DGEpi),
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medi-
zin (DGIM), Deutsche Gesellschaft fiir
Kardiologie(DGK), Deutsche Gesell-
schaft fiir Medizinische Informatik, Bio-

metrie und Epidemiologie(GMDS), Deut-
sche Gesellschaft fiir Neurologie(DGN),
Deutsche Hochdruck-Liga (DHL), Deut-
sche Schlaganfall-Gesellschaft (DSG)und
Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin
und Pravention (DGSP). Letztere duferte
sich nur zum Komplex der Verhaltens-
mafinahmen. In einem Delphi-Verfah-
ren sowie in Telefonkonferenzen wurde
versucht, Konsens zu erzielen - nur,
wenn dies nicht moglich war, wurden ein
Meinungsbild erstellt und zusitzliche
Voten dokumentiert.

Zielgruppe und
Ziel der Leitlinie

Zielgruppe der Leitlinie sind Personen, die
im Rahmen der kardiovaskuldren Primér-
pravention beraten bzw. behandelt wer-
den, d.h. ohne bereits manifeste kardio-
vaskuldre Erkrankung wie KHK, Schlagan-
fall oder klinisch manifeste periphere arte-
rielle Verschlusskrankheit. Dagegen fallen
symptomfreie Personen mit sonogra-
fischem Kalknachweis in den Carotiden,
pathologischem Knochel-Arm-Index und
dhnlichen Befunden sehr wohl in den
Geltungsbereich der Leitlinie.
Ziel der Leitlinie ist es

e Erkrankungs- und Sterberate an kardio-
vaskuldren Erkrankungen zu senken,

e Uberdiagnostik, Uberversorgung und
Verdngstigung bei geringem kardio-
vaskuldren Risiko zu vermeiden,

¢ dazu beizutragen, Personen mit einem
deutlich erhohten kardiovaskuldrem
Risiko zu identifizieren und gemein-
sam mit ihnen Schritte zu dessen Sen-
kung zu erarbeiten,

e Patienten und Arzten eine gemein-
same Entscheidungsfindung auf der
Grundlage der zur Verfligung gestell-
ten Informationen zu ermoglichen.

Wann und bei wem sollte
das kardiovaskulare Risiko
kalkuliert werden?

Die Evidenz fiir ein systematisches
Screening nach Personen mit erhohtem
kardiovaskularem Risiko ist ungeni-

gend [7]. Eine initiale Risikoeinschat-

zung erscheint nach Auffassung der

Leitlinien-Autoren vorrangig in Situa-

tionen mit erhohtem Risiko und denk-

baren therapeutischen Konsequenzen
sinnvoll. Dazu gehoren die folgenden

Situationen:

e Ein oder mehrere Risikofaktoren ist/
sind neu aufgetreten.

e Anldsslich einer Gesundheitsunter-
suchung, bei Frauen > 60 Jahre, bei
Minnern > 55 Jahre,

¢ bei Personen mit erhéhtem kardiovas-
kuldren Risikoprofil in regelmifiigen
Abstdanden (1-2 Jahre),

¢ Personen mit hoher psychosozialer Be-
lastung/niedrigem Bildungsgrad oder
sozialer Schicht ab 35 Jahre.

e Wenn es der Patient wiinscht bzw. eine
entsprechende Besorgnis dufiert.

Im Folgenden werden wesentliche Leit-
linien-Empfehlungen unter Angabe der
in der Leitlinie verwendeten Nummerie-
rung vorgestellt

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.2.1

In der Primérprévention soll das globale,
absolute kardiovaskuldre Risiko als vor-
rangige Entscheidungsgrundlage dienen
(A* / PT**).

Diese einstimmig konsentierte Emp-
fehlung stellt eine Abkehr von einer Fo-
kussierung auf einen einzelnen Risiko-
faktor dar und unterstreicht das moder-
ne Gesamtrisikokonzept.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.3.1
Zur Kalkulation des kardiovaskuldren
Risikos soll ein evaluierter Risiko-Algo-
rithmus verwandt werden (A / Pla).

Auch diese allgemeine Empfehlung
konnte einstimmig konsentiert werden.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber fiir
Deutschland adaptierte Risikokalkulato-
ren.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.3.2
Expertenkonsens: Fir den Anwen-
dungsbereich dieser Leitlinie (hausdrzt-
liche Versorgungsebene in Deutsch-
land) sollte zur Berechnung des kardio-
vaskuldren Risikos der arriba-Rechner

angewandt werden (B / GCP**¥).

# Wenn die ménnliche Form verwendet wird, geschieht dies allein aus Griinden der Vereinfachung. Gemeint sind immer Frauen und Ménner.
* Die Leitlinie unterscheidet drei verschiedene Empfehlungsstarken: A = starke Empfehlung = ,soll”, B = mittelstarke Empfehlung = ,sollte”, C gleich schwache Empfeh-

lung = ,kann”

** Mit den romischen Zahlen I-IV wird die Starke der gefundenen Evidenz bezeichnet: | fiir den h6chsten Evidenzgrad - in diesem Fall verbunden mit dem Buchstaben

P fir Prognose.

*** GCP = good clinical practice - durch keine héhergradige Evidenz belegte Empfehlung
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Risiko-Algorithmus

arriba (Absolute und

individuelle Beratung
in der Allgemeinpraxis)

Relative Risikoreduktion:

Prognostiziertes Ereignis

Herzinfarkte bzw. Schlaganfall innerhalb von

10 Jahren (Framingham-Algorithmus auf Europa

adaptiert)

Pradiktoren

e Alter

e Geschlecht

o Systolischer Blutdruck

e Rauchen-Gesamtcholesterin

o HDL-Cholesterin

e Blutdrucksenkende Medikation (ja/nein)
e Diabetes (HbA1C)

o Manifeste KHK bei Verwandten 1. Grades

PROCAM
(Prospektive

Herzinfarkt oder Schlaganfall innerhalb von
10 Jahren (getrennte Berechnung)

e Alter
e Geschlecht

Cardiovaskular
Miinster Study)

o Systolischer Blutdruck

® Rauchen

o Gesamt- oder LDL-Cholesterin

e HDL-Cholesterin

o Triglyceride:Diabetes (ja/nein)

o Bereits bestehende Angina pectoris
e Infarkte bei engen Angehdorigen

SCORE-Deutschland
(Systematic Coronary
Risk Evaluation)

10 Jahren

Tod durch kardiovaskuléres Ereignis innerhalb von

o Alter

e Geschlecht

e Systolischer Blutdruck

® Rauchen

e Gesamtcholesterin

e Gesamtcholesterin/HDL-Ratio

WHO/ISH Charts

(EUR A) 10 Jahren

Herzinfarkte bzw. Schlaganfall innerhalb von

o Alter

e Geschlecht

e Systolischer Blutdruck

e Rauchen

e Gesamtcholesterin

e Diabetes mellitus (ja/nein)

Tabelle 1 Vergleich verschiedener Risikokalkulatoren

Diese Empfehlung wurde nicht ein-
stimmig, sondern mit einer Gegenstim-
me und drei Enthaltungen beschlossen.
Ein wesentlicher Unterschied zu den
Rechnern PROCAM und SCORE stellt
die Einschdtzung hinsichtlich eines Dia-
betes als Risiko-Aquivalent dar: Anders
als PROCAM und SCORE setzt arriba die
Diagnose eines Diabetes nicht unmittel-
bar mit dem Zustand einer Sekundérpra-
vention gleich, sondern empfiehlt eine
Risikokalkulation auch bei Personen mit
Diabetes und bezieht dabei das HbA, . als
Risikomarker ein. Zudem bezieht sich
arriba auf die kardiovaskuldren Ereignis-
se und anders als beim SCORE-Rechner
nicht nur auf die Mortalitdt. Nach Auf-
fassung der Leitlinien-Autoren ist eine
Erkrankung an Infarkt oder Schlaganfall
aus Patienten-Perspektive wichtig und
nicht nur das Versterben an diesen Er-
krankungen, und die Datenbasis aus Kli-
nik-Diagnosen erscheint valider als die
Todesursachen-Angaben.

Diabetes als Risikofaktor

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.1
Ein generelles Screening auf Diabetes
sollte nicht erfolgen (B / P Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.2
Expertenkonsens: Wenn erwachsene
Personen dennoch auf das Vorliegen ei-
nes Diabetes untersucht werden sollen,
kann ein Intervall von 2 Jahren ab dem
vollendeten 35. Lebensjahr genutzt wer-

den (C /GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.4
Die Durchfiihrung des oralen Glukose-
toleranztestes (OGTT) sollte nicht routi-
nemdfig in der Hausarztpraxis erfolgen
(B / Ia).

Diese drei Empfehlungen wurden
im interdisziplindren Konsens einstim-
mig verabschiedet. Die pragmatische,
aber nicht evidenzbasierte Empfehlung,
ein 2-Jahres-Intervall zu nutzen, orien-
tiert sich dabei an der Existenz der
Gesundheitsuntersuchung nach §25
SGB V.

Kontrovers waren dagegen die Be-
wertung eines Diabetes als Risiko-Aqui-
valent und die Bestimmung des Mikro-
albumins bei Personen mit Typ-2-Dia-
betes.

DGK, DGEpi und GMDS schlugen
abweichend vor, Menschen mit Dia-
betes-Dauer von 10 und mehr Jahren au-
tomatisch ein Risiko wie in der Sekun-
darpravention nach Myokardinfarkt zu-

zuschreiben. DEGAM, DGIM, DGN und
DHL dagegen sahen keinen ausreichen-
den Beleg dafiir, eine lingere Diabetes-
Dauer in jedem Fall mit einem derart ho-
hen Risiko zu veranschlagen und emp-
fehlen:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.5

Bei Menschen mit Diabetes soll das kar-
diovaskuldre Risiko (Herzinfarkt und
Schlaganfalle) kalkuliert werden (A / Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.7
Bei der Kalkulation des kardiovaskuld-
ren Risikos sollte bei Menschen mit
Diabetes das durchschnittliche HbA,.
des letzten Jahres mit einbezogen wer-
den (B / Ia).

Abweichend von der vorliegenden
Leitlinie und in Ubereinstimmung mit
den Empfehlungen der ESC prevention
guidelines [8] empfehlen DGK und DHL,
bei Personen mit Diabetes jahrlich die
Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio zu be-
stimmen.

DEGAM, DGEpi, DGIM, DGN und
GMDS dagegen geben eine Negativ-
Empfehlung zum Mikroalbuminurie-
Screening bei Typ-2-Diabetes wegen
schlechter Evidenzlage und mangelnder
Konsequenzen.

B © Deutscher Arzteverlag | ZFA | Z Allg Med | 2017; 93 (7/8)




Egidi et al.:
Neue DEGAM-S3 Leitlinie ,Hausarztliche Beratung zur kardiovaskuldren Pravention”
The New DEGAM Guideline “Counseling on Cardiovascular Prevention in Family Medicine”

315

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.8
Bei Menschen mit Typ-2-Diabetes sollte
das Mikroalbumin im Urin nicht routi-
nemdif3ig bestimmt werden (B / Ia).

Anders sieht es bei Personen mit
Typ-1-Diabetes aus: Hier bestimmt die
Existenz einer Mikroalbuminurie ganz
wesentlich die Prognose:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.9
Bei Personen mit Typ-1-Diabetes soll
jahrlich das Mikroalbumin im Urin be-
stimmt werden (A / I).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.4.10
Expertenkonsens: Bei Personen mit
Typ-1-Diabetes und Mikroalbuminurie
kann das fiir eine gleiche Person ohne
Diabetes kalkulierte
Risiko in dreifacher Hohe veranschlagt
werden (C / I).

kardiovaskuldre

Weitere Risikofaktoren

Uber die im arriba-Instrument beriick-
sichtigten , klassischen Framingham-Ri-
sikofaktoren” Alter, Geschlecht, familia-
re KHK-Belastung, Rauchen, syst. Blut-
druck, Gesamtcholesterin und HDL hi-
naus empfiehlt diese Leitlinie keine wei-
teren Risikomarker einzusetzen.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 5.5.1

Von den im Weiteren genannten Risiko-

faktoren/ Risikomarkern sollte routine-

mafig keiner zusdtzlich zu den traditio-

nellen Risikofaktoren zur Kalkulation

des kardiovaskuldren Risikos erhoben

werden (B / P I):

e Albuminurie (aufier Typ-1-Diabetes)

e Blutglukose bei Personen ohne Diabetes

e BMI, Taille-Hiift-Verhdltnis, Hiiftum-
fang

¢ (hochsensitives) CRP

¢ (Ruhe- und Belastungs-) EKG

e Homocystein

e Intima-Media-Dicke der A. carotis

¢ Knochel-Arm-Index

e Koronarer Calciumscore

e Leukozytenzahl

e Lipoprotein (a)

e Parodontopathie

® Sozio6konomischer Status

Die meisten der genannten Marker sind
mit einem erhohten kardiovaskuldren
Risiko assoziiert, sie verbessern aber ins-
gesamt die prognostische Giite des oben
genannten Scores nicht weiter. Ein nied-

riger soziookonomischer Status ist zwar
ein Hinweis darauf, bei welchen Patien-
ten besonders aufmerksam nach einer
moglichen Erhohung des kardiovasku-
laren Risikos geschaut werden sollte. Die
Vorhersagekraft hinsichtlich entspre-
chender Ereignisse bildet sich aber weit-
gehend in Risikofaktoren wie Rauchen,
Diabetes, Hypertonie etc. ab. Der koro-
nare Kalk-Score kann die Pradiktion bei
mittlerem Risiko zu verbessern. Strah-
lenbelastung und Kosten dieser Unter-
suchung verbieten aber nach Auffas-
sung der Leitlinien-Autoren eine positi-
ve Empfehlung.

Nichtmedikamentose
Behandlung

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.1.1
Menschen mit einem erhdhten kardio-
vaskuldren Risiko sollen beziiglich ge-
Verhaltensweisen
Rauchstopp)

sundheitsbezogener
(Bewegung, Erndhrung,
beraten werden (A / T Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.1.2
Die Verdnderungsbereitschaft soll wah-
rend des Beratungsprozesses erfasst und
berticksichtigt werden (A / T Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.1.3
Zur individuellen Anpassung der Bera-
tung sollten auch soziale und psy-
chische Faktoren (z.B. berufliche und fa-
milidre Belastungen) sowie der sozio-
Okonomische Status berticksichtigt wer-
den (B / GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.1.4

Die Beratung sollte selbstregulative, ver-

haltensbezogene Techniken beinhalten.

Diese bestehen aus (B / T Ia):

1.der Aufforderung zur Beschlussfas-
sung hinsichtlich einer Verhaltens-
anderung,

2.der gemeinsamen spezifischen Ziel-
setzung,

3. der Uberpriifung der zuvor gesetzten
Ziele,

4. der Aufforderung zur Selbstbeobach-
tung des Verhaltens und

5. der Bereitstellung von Feedback hin-
sichtlich des Verhaltens.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.1.5
Die Beratung sollte die Vereinbarung
von Folgekontakten miteinschlief3en
(B /TIb).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.2.1
Alle Personen sollten zu regelmafliger
korperlicher Aktivitdt ermutigt wer-
den. Die Kombination bzw. Auswahl
der korperlichen oder sportlichen Ak-
tivitdt sollte sich an den Vorlieben/Fa-
higkeiten des Einzelnen orientieren
(B/PI TII.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.2.2
Bei moderater Intensitdt beztiglich Frei-
zeitaktivitat sollte diese moglichst an 5
Tagen der Woche mit jeweils 30 Minu-
ten erfolgen (B / P I, T II).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.2.3
Statement: Jede regelméifiige modera-
te Bewegungseinheit > 10 min zédhlt.
Ab tdglich 15 min oder 90 min/Wo-
che moderat intensiver Bewegung
sind Effekte zu (State-
ment / P I).

erwarten

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.3.1
Bei allen Patienten sollte der Nikotin-
konsum erfragt und dokumentiert wer-
den (B / Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.3.2
Es soll empfohlen werden, das Rauchen
vollstandig einzustellen (A / T Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.1
Die Erndhrung sollte abwechslungs-
reich sein und sich an den Empfehlun-
gen der mediterranen Kost orientieren
(B /T Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.2
Der Anteil geséttigter Fette an den Nah-
rungsfetten sollte moglichst gering sein.
Sie sollten durch einfach bzw. mehrfach
ungesdttigte Fettsduren ersetzt werden
B/ 1V).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.3
Es sollte empfohlen werden, den Koch-
salzkonsum auf unter 6 g/Tag zu be-
schranken (B / T I).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.4
Expertenkonsens: In der Beratung sollte
empfohlen werden, den Alkoholkon-
sum zu beschranken (B /GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.5
Eine Supplementierung mit Vitamin-
bzw. Antioxidanzien-Prdparaten sollte
nicht generell
(B /TIa).

empfohlen werden

© Deutscher Arzteverlag | ZFA | Z Allg Med | 2017; 93 (7/8) W




316

Egidi et al.:

Neue DEGAM-S3 Leitlinie , Hausarztliche Beratung zur kardiovaskuldren Pravention”
The New DEGAM Guideline “Counseling on Cardiovascular Prevention in Family Medicine”

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.1.4.6
Vitamin B und Folsdure zur Senkung des
Homocysteinspiegel sollen in der kar-
diovaskuldren Pravention bei unselek-
tierten Patienten nicht verwendet wer-
den (A/TI).

Die Empfehlungen zu Lebensstil-
Verdnderungen kranken zum Teil an ei-
nem Mangel an hohergradiger Evidenz —
die meisten Erkenntnisse speisen sich
aus prinzipiell Bias-anfélligen Kohorten-
studien. Randomisierte Studien zum Ef-
fekt von Bewegung sind nur schwer
durchzufiihren. Solche bei Menschen
mit Diabetes wie die LOOK-AHEAD-Stu-
die[9] fiihrten zu einem enttduschenden
Resultat. Hinzu kommt, dass nach Ab-
schluss der Leitlinien-Recherche 2016
eine Studie[10] vertffentlicht wurde, die
die Erndhrungsempfehlungen noch
starker infrage stellt.

Medikamentose Behandlung

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.2
Expertenkonsens: Eine Blutdruckmes-
sung sollte im Regelfall alle 2 Jahre im
Rahmen der Gesundheitsuntersuchung
erfolgen (B / GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.3
Ausreichende korperliche Aktivitét, ge-
sunde Erndhrung und Nicht-Rauchen
sollen vor jeder medikamentdsen Inter-
vention besprochen werden bzw. diese
begleiten (A / T Ia).

Kardiovaskulires

10-Jahres-Risiko

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.4
Alle Personen mit wiederholt gemesse-
nen Blutdruckwerten von syst. = 140
mm Hg und/oder diast. = 90 mmHg oder
von Verwandten ersten Grades mit Blut-
hochdruck sollten eine Beratung zu ei-
nem gesunden Lebensstil erhalten (B /
TIV).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.5
Bei Personen mit einem kardiovaskula-
ren 10-Jahres-Gesamtrisiko < 20 % sollte
ein Behandlungsversuch mit Lebensstil-
dnderung fiir 4-6 Monate (syst. Blut-
druck 140-159 mmHg und/oder diast.
Blutdruck 90-99 mmHg) oder fiir einige
Wochen (syst. Blutdruck 160-179
mmHg und/oder diast. Blutdruck
100-109 mm Hg) empfohlen werden
(B / TIc / TIV).

Eine medikamentdse antihypertensive
Therapie sollte bei Nichterreichen des
Blutdruckzielwertes nach diesem Inter-
vall empfohlen werden (B).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.6
Bei Personen mit einem kardiovaskula-
ren Gesamtrisiko = 20 % und einem syst.
Blutdruck von 140-159 mmHg und/
oder einem diast. Blutdruck von 90-99
mmHg sollte eine medikamentdse The-
rapie empfohlen werden (B / T Illc /
TIV).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.7

Bei Personen mit einem kardiovaskula-
ren Gesamtrisiko = 20 % und einem syst.

10-20 %

Blutdruck von 160-179 mmHg und/
oder einem diast. Blutdruck von
100-109 mmHg) soll eine medikamen-
tose antihypertensive Therapie empfoh-
len werden (A / T lia / T IIb).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.8

Bei Personen mit einem syst. Blutdruck
= 180 mm Hg und/oder einem diast.
Blutdruck = 110 mm Hg) sollte eine zeit-
nahe medikamentdse Behandlung emp-
fohlen werden (B / TIV).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.9
Primdres Ziel der antihypertensiven Be-
handlung ist die Reduktion des kardio-
vaskuldren Gesamtrisikos (s. Abschn.
5.2). Im Allgemeinen soll ein Blutdruck
von = 140 mmHg systolisch und von
= 90 mmHg diastolisch angestrebt wer-
den (A /T Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.10
Die primére Auswahl des Antihyperten-
sivums sollte nach Wirksamkeit, Ver-
traglichkeit, Begleiterkrankungen und
Kosten erfolgen (B / TIV).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.1.11
Expertenkonsens: Bei Personen > 80 Jah-
re kann iiber Therapiebeginn bzw. -stopp
individuell entschieden werden (C /
TIV).

Die in der interdisziplindren Ab-
stimmung einstimmig verabschiedeten
abgestuften Empfehlungen reflektieren
die Tatsache, dass auch bei Vorliegen ei-

Blutdruck syst. 140-159 oder
diast. 90-99 mmHg

Anderung des Lebensstils

Anderung des Lebensstils, ggf.
Medikation, wenn nach 4-6
Monaten Lebenssstil-Anderung
kein Erfolg

Anderung des Lebensstils, ggf.
Medikation

Blutdruck syst. 160-179 oder
diast.100-109 mmHg

Anderung des Lebensstils, ggf.
Medikation, wenn nach einigen
Wochen Lebensstil-Anderung
ohne Erfolg

Anderung des Lebensstils, Wo-
chen, dann ggf. Medikation

Anderung des Lebensstils, star-
ke Empfehlung zugunsten einer
Medikation

Syst. Blutdruck > 180 mmHg

Anderung des Lebensstils+ Me-
dikation zeitnah

Anderung des Lebensstils, mo-
derate Empfehlung zugunsten
einer zeitnahen Medikation

Anderung des Lebensstils, star-
ke Empfehlung zugunsten einer
zeitnahen Medikation

Cholesterin > 320 mg/dI

(8 mmol/I) und LDL > 195 mg/
dl (5 mmol/l) oder familidre
Hypercholesterinamie

Statin anbieten

Statin anbieten

Statin geben

Cholesterin < 320 mg/d|
(8 mmol/l) bzw. LDL <195 mg/
dl (5 mmol/l)

Statin anbieten bei hohem rela-
tivem Risiko

Statin anbieten

Tabelle 2 Ubersicht
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ne Hypertonie die Berticksichtigung
weiterer Risikofaktoren eine wesentliche
Rolle hinsichtlich einer Therapie-Ent-
scheidung spielen kann.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.1
Vor Beginn einer lipidsenkenden Be-
handlung sollten sekundédre Hyper-
lipoproteindmien bedacht werden (B /
V)

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.2
Bei einem absoluten Risiko tiber 20 %
fiir kardiovaskuldre Ereignisse in 10 Jah-
ren sollte eine Statintherapie angeboten
werden (B / T Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.3
Bei Patienten mit absolutem Geféaf3risiko
10-20 %/10 Jahre und deutlich erhoh-
tem altersbezogenem Risiko kann eine
medikamentdse Behandlung nach indi-
vidueller Beratung erwogen werden (B
/T Ta).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.4
Bei Erhohung des Gesamtcholesterins
>8 mmol/l (> 310 mg/dl) sowie bei fami-
lidgrer Hypercholesterindmie sollte eine
lipidsenkende Therapie (primar: Stati-
ne) empfohlen werden (B / T Ila).

Die Empfehlung 6.2.2.1 berticksich-
tigt insbesondere die Moglichkeit, dass
eine (latente) Hypothyreose zu einer Hy-
percholesterindmie fithren kann.

Diese Empfehlungen wurden ein-
stimmig verabschiedet, die folgende er-
wartungsgemaf nicht:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.6
Eine Statin-Behandlung sollte als ,Fix-
dosistherapie” in einer Standarddosie-
rung erfolgen (insbesondere Simvasta-
tin oder Pravastatin 20-40 mg/d). Eine
Dosis-Titration auf einen bestimmten
LDL-Zielwert hin sollte nicht durch-
gefiihrt werden (B / T Ia).

Hier wird der bereits in der NVL KHK
[11] dargelegte ,Statin-Dissens” deut-
lich. Die Empfehlung wird von DEGAM,
DGIM, DGN und DHL unterstiitzt.
DGEPI, DGK und GMDS empfehlen da-
gegen die Orientierung an bestimmten
LDL-Zielwerten. Einstimmig wurden
wiederum die folgenden fiinf Empfeh-
lungen verabschiedet.

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.7
Statin-Hoch-
dosis-Therapie sollte bei Menschen oh-

Expertenkonsens: Eine

ne manifeste kardiovaskuldre Erkran-
kungen oder familidre Hypercholesteri-
ndmie nicht durchgefiihrt werden (B /
GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.8
Expertenkonsens:Bei Muskelschmerzen
unter Statingabe sollte eine Dosisreduk-
tion, ein Wechsel auf ein anderes Statin
erfolgen bzw. sollten Statine ganz abge-
setzt werden (B / GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.9
Fibrate sollten nur bei Statin-Unvertrag-
lichkeit erwogen werden (B / T Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.10
Bei indizierter Lipidsenkung sollten Fi-
brate nur bei Triglyceridwer-
ten> 2,3 mmol/l (> 200mg/dl) und
HDL-C <1 mmol/l (<40 mg/dl) erwogen
werden (B / T Ila).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.11
Andere Wirkstoffe als Statine (Anio-
nenaustauscher, Ezetimib, Omega-3-
Fettsdauren) — oder bei Unvertraglich-
keit Fibrate — sollten bei Menschen oh-
ne manifeste kardiovaskuldre Erkran-
kungen oder familidre Hypercholeste-
rindmie wegen fehlendem Nutzen-
beweis nicht verwendet werden
(B/TIb).

Einen Dissens gab es dagegen bei der
von DEGAM, DGEPI, DGIM, DGN und
GMDS verabschiedeten folgenden Emp-

fehlung:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.2.12
Eine Kombination verschiedener Lipid-
senker wird nicht empfohlen (B / T Ib).

Hier postulierten DHL und DGK, es
sollten bei Nicht-Erreichen eines LDL-
Zielwertes auch Ezetimib, Gallensdure-
binder oder Fibrate zum Einsatz kom-
men.

Zur Gerinnungshemmung wurden
die folgenden fiinf Empfehlungen ein-
stimmig verabschiedet:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.1
Hochrisiko-Patienten (kardiovaskuldres
Gesamtrisiko > 20 %/10 Jahren) sollten
ASS 75-100 mg angeboten bekommen.
Bei einem Risiko < 10 % sollte ASS nicht
eingesetzt werden (B / la).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.2
ASS sollte nicht eingesetzt werden,
wenn der Blutdruck unkontrolliert er-

hoht ist (systolisch > 180 mmHg) (B /
Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.3
Expertenkonsens: Clopidogrel sollte nur
bei ASS-Unvertréaglichkeit
werden (C /GCP).

eingesetzt

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.4
Eine duale Plittchenhemmung soll in
der Primdrprdvention nicht eingesetzt
werden (A / Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.5
Expertenkonsens: Bei Vorhofflimmern
soll mit den Patienten das Schlaganfall-
Risiko und das einer die Blutgerinnung
hemmenden Therapie anhand eines va-
lidierten Risiko-Scores besprochen und
auf dieser Grundlage gemeinsam {iber
eine Behandlung entschieden werden
(A / GCP).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.3.6
Bei einer Antikoagulation mit Vitamin-
K-Antagonisten wegen Vorhofflim-
merns sollte in der Regel eine Ziel-INR
von 2-3 angestrebt werden (B / Ila).

Nur bei der Empfehlung 6.2.3.5 gab
es eine Enthaltung der DSG mit dem
Hinweis, es solle explizit der
CHA2D2Vasc-Score zur Risikokalkulati-
on empfohlen werden.

Die Diabetes-Empfehlungen
schlief8lich wurden wieder einstimmig
verabschiedet:

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.4.2
Eine medikamentose Senkung des
HbA,. unter 6,5 erbringt keinen Netto-
nutzen und soll daher nicht zur kardio-
vaskuldren Pravention eingesetzt wer-

den (A / Ia).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.4.3
Zur Senkung des kardiovaskuldren Risi-
kos bei tibergewichtigen Menschen mit
Typ-2-Diabetes sollte Metformin einge-
setzt werden, wenn mit Verdnderungen
des Lebensstils keine befriedigende
HbA, -Senkung erzielt wird (B / Ib).

Leitlinien-Empfehlung Nr. 6.2.4.4
Zur Senkung des kardiovaskuldren Risi-
kos bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
soll eine HbA, -Senkung auf 7,0 % ange-
strebt werden (A / Ib).

Nach vieljahriger Arbeit freut sich die
Autorengruppe der Leitlinie, jetzt ihr
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