FORTBILDUNG

Risikobewertung und Strategien

zur Lipidmodifikation

Checklisten zur Identifizierung von Risikopatienten und zur Behandlung

Viele Arzte behandeln ihre Patienten aufgrund einzel-
ner klinischer oder laborchemischer Befunde und
versdumen es, das individuelle Gesamtrisiko fiir die
Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu
bewerten. Eine NICE-Leitlinie versucht hier eine Hilfe-

stellung.
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Patienten mit erhdhtem kardiovaskuldrem Risiko oder mani-
fester Herz-Kreislauf-Erkrankung profitieren von einer Be-
handlung ihrer Risikofaktoren, wie randomisierte kontrollierte
Studien belegen. Derzeit werden viele Patienten opportunis-
tisch bewertet und auf der Basis einzelner klinischer oder la-
borchemischer Befunde behandelt, schreiben A. Cooper und
N. O'Flynn. In ihrem Artikel fassen die beiden Autorinnen die
aktuellen Empfehlungen des National Institute of Health and
Clinical Excellence (NICE) zur effektiven Identifizierung von
Risikopatienten und zur Behandlung ihrer Lipidwerte in der
Primdr- und Sekunddrprdvention zusammen. Das Ergebnis
sind «Checklisten» mit konkreten Handlungsempfehlungen.

Wer benétigt eine Primarpravention?

Verlassen Sie sich lieber nicht auf eine opportunistische Ein-
schdtzung, sondern wenden Sie eine systematische Strategie
an, um Patienten mit einem hohen kardiovaskuldren Risiko zu
identifizieren.

Schliessen Sie Patienten mit manifester Herz-Kreislauf-Erkrankung
sowie Patienten mit bekanntem hohem Risiko (beispielsweise
Diabetiker und Patienten mit Fettstoffwechselstdrung) aus.
Schdtzen Sie das kardiovaskuldre Risiko Ihrer Patienten mit-
hilfe der Aufzeichnungen in Ihren Krankenakten ein (etwa
Blutdruckwerte, Alter, Geschlecht).

Auf der Basis dieser Risikoeinschdtzung sollten Sie bei Patien-
ten mit einem geschdtzten Zehn-Jahres-Risiko von = 20 Pro-
zent eine komplette, offizielle Risikobewertung veranlassen.
Verwenden Sie zur Risikobeurteilung die Zehn-Jahres-Risiko-
Gleichung von 1991, die aus der Framingham-Studie abge-

leitet wurde und folgende Variablen beriicksichtigt: Alter
(30-74 Jahre), Geschlecht, systolischer Blutdruck (Durch-
schnittswert aus zwei systolischen Werten), Gesamtcholeste-
rin, HDL-Cholesterin, eventueller Nikotinkonsum und Vorlie-
gen einer Hypertrophie des linken Ventrikels.

Berticksichtigen Sie weitere Faktoren, die fiir die Entwicklung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen von Bedeutung sind wie ethnische
Zugehorigkeit, Body-Mass-Index und positive Familienanamnese
(Herzerkrankungen von Angehorigen in jungen Jahren).

Fdllt der Risikoscore so hoch aus, dass die Grenze zur medika-
mentdsen Behandlung fast erreicht ist, entscheiden Sie anhand
des klinischen Gesamtbilds, ob eine Therapie eingeleitet wer-
den soll. Beriicksichtigen Sie dabei Faktoren wie ausgepragte
Adipositas, soziookonomischen Status, Rauchverhalten.

Aufkldarung und Beratung des Patienten

Erklaren Sie Ihrem Patienten in einfachen Worten, wie die
Risikoeinschdtzung ablduft und was das ermittelte Risiko
bedeutet. Informieren Sie ihn iiber das absolute Risiko, und
kldren Sie ihn mithilfe von Abbildungen und Broschiiren iiber
Risiken und Nutzen von Interventionen auf.

Fragen Sie den Patienten nach seinen eigenen Vorstellungen
von Gesundheit und Krankheit, und finden Sie heraus, ob er
dazu bereit ist, seinen Lebensstil zu dndern und gemeinsam
mit Thnen einen Behandlungsplan zu erstellen.

Lipidsenkende Pharmakotherapie in der Primar-
und Sekunddrprdvention

Bestimmen Sie vor einer medikamentosen Behandlung fol-
gende Niichternwerte: Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin
sowie Triglyzeride (Ausnahme: Bei Patienten mit akutem

........................................

m Schétzen Sie das kardiovaskuldre Risiko Ihrer Patienten ein.
Bei einem geschétzten Zehn-Jahres-Risiko > 20% sollte eine
offizielle Risikobewertung erfolgen.

m Zur Lipidsenkung im Rahmen der Primar- und Sekund@rprévention
eignet sich eine Statinbehandlung (Simvastatin).

................................................................
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Lebensstilinterventionen

Alle Patienten mit hohem kardiovaskuldrem Risiko sollten fol-
gende Regeln beachten:

m Nikotinabstinenz
| Einschrdnkung des Alkoholkonsums

W Korperliche Aktivitdt von 30 Minuten Dauer an mindestens
finf Tagen pro Woche und von zumindest mdssiger Intensitdt
(Radfahren, Walking, Treppensteigen)

W Finf Portionen Obst und Gemiise pro Tag, fetter Fisch mindes-
tens zweimal pro Woche

M Die Erndhrung sollte wenig Cholesterin und geséttigte Fett-
sauren enthalten. Gesattigte Fettsduren durch einfach und
mehrfach ungesattigte Fettsduren ersetzen.

Koronarsyndrom sollten die Niichternwerte friihestens drei
Monate nach dem akuten Ereignis bestimmt werden).

Falls eine Statintherapie eingeleitet werden soll: Verordnen Sie
ein kostengiinstiges Medikament, dessen klinische Wirksam-
keit belegt ist.

Wenn Sie eine Statintherapie beginnen oder die Statindosis
erhohen, sollten Sie Risiken und Nutzen mit dem Patienten dis-
kutieren. Berticksichtigen Sie eventuelle Begleiterkrankungen,
weitere Medikamente, die Lebenserwartung sowie die Prafe-
renzen des Patienten.

Statine zur Primdrprdvention: Denken Sie an alle modifizier-
baren kardiovaskuldren Risikofaktoren, an Begleiterkrankun-
gen und sekunddre Ursachen fiir Dyslipiddmien und optimie-
ren Sie deren Behandlung, wenn moglich. Berticksichtigen Sie
dabei folgende Faktoren: Rauchverhalten, Alkoholkonsum,
Blutdruck, Body-Mass-Index oder andere Parameter einer Adi-
positas, Niichtern-Blutzucker, Nieren- und Leberfunktion
sowie TSH-Werte (falls eine Dyslipiddmie besteht).

Bieten Sie Erwachsenen mit einem Zehn-Jahres-Risiko von
= 20 Prozent eine Statinbehandlung als Teil der Primdrpraven-
tion an.

Behandeln Sie mit Simvastatin 40 mg. Bei Kontraindikationen
oder moglichen Arzneimittelinteraktionen wdahlen Sie eine
niedrigere Dosierung oder ein anderes Praparat wie Pravastatin.
Bieten Sie nicht routinemdssig eine intensivere Statintherapie
an (d.h. Statine in Dosierungen, die zu einer starkeren Choles-
terinsenkung fiihren als Simvastatin 40 mg, also zum Beispiel
Simvastatin 80 mg).

Setzen Sie in der Primdrprdvention keinen Zielwert fiir Ge-
samt- oder LDL-Cholesterin fest.

Statine zur Sekunddrprdvention: Denken Sie an alle modifi-
zierbaren Risikofaktoren, Begleiterkrankungen und sekunddre
Ursachen einer Hyperlipiddmie und optimieren Sie deren
Behandlung. Warten Sie mit der Behandlung aber nicht bis zur
Optimierung der Risikofaktoren ab.

Bieten Sie Erwachsenen mit klinischer Evidenz einer kardio-
vaskuldren Erkrankung eine Statintherapie an. Beginnen Sie
die Behandlung mit Simvastatin 40 mg. Wenn Simvastatin
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40 mg kontraindiziert ist oder ein Risiko fiir Medikamenten-
interaktionen bestehen, wahlen Sie eine niedrigere Dosis oder
ein anderes Prdparat wie Pravastatin.

Patienten mit akutem Koronarsyndrom bieten Sie eine intensi-
vere Statinbehandlung an.

Eine Erhohung der Simvastatindosis auf 80 mg oder ein Alter-
nativprdparat mit vergleichbarer Wirksamkeit und vergleich-
baren Kosten kommt in Betracht, wenn ein Gesamtcholeste-
rinwert von <4 mmol/l oder ein LDL-Cholesterin-Wert von
<2 mmol/I nicht erreicht wird.

Verwenden Sie bei Patienten in der Sekunddrprdvention einen
«Audit»-Gesamtcholesterinwert von 5 mmol/lI, um Therapie-
fortschritte zu beurteilen, denn iiber 50 Prozent dieser Patienten
werden eine Gesamtcholesterinkonzentration von < 4 mmol/l
oder einen LDL-Cholesterin-Wert von < 2 mmol/1 nicht erreichen.

Uberwachung der Statinbehandlung

Wenn ein Patient unter einer Statinbehandlung weitere Medika-
mente einnehmen muss oder aufgrund einer Begleiterkrankung
eine Behandlung benétigt, die mit Stoffwechselprozessen inter-
feriert oder die Wahrscheinlichkeit fiir Medikamenten- oder
Lebensmittelinteraktionen erhoht, konnen Sie die Statindosis
senken oder das Statin voriibergehend oder dauerhaft absetzen.
Informieren Sie Patienten, die Statine einnehmen, dariiber,
dass sie drztlichen Rat einholen sollen, falls Muskelbeschwer-
den wie Schmerzen, Beriihrungsempfindlichkeit oder Schwa-
che auftreten. Bestimmen Sie den Kreatinkinase-(CK-)Wert,
wenn ein Patient iiber diese Symptome klagt.

Bei asymptomatischen Patienten sind routinemadssige CK-Be-
stimmungen nicht notig.

Bestimmen Sie vor Beginn der Statintherapie die Leberenzyme
(Transaminasen), dann erneut nach drei und zwolf Monaten.
Weitere Transaminasenbestimmungen sind nur bei klinischer
Indikation erforderlich.

Setzen Sie die Statintherapie ab und ziehen Sie einen Spezia-
listen zurate, wenn ein Patient eine unerklarte periphere Neu-
ropathie entwickelt.

Weitere Lipidsenker: Fibrate oder Anionenaustauscherharze
sollten zur Primar- oder Sekunddrprdvention nicht routine-
massig eingesetzt werden, doch kommen sie als Alternative in
Betracht, wenn Statine nicht vertragen werden.

Nikotinsdure sollte zur Primdrpravention nicht verwendet
werden, doch kann sie Patienten, die Statine nicht tolerieren,
zur Sekunddrprdvention gegeben werden.

Bieten Sie Anionenaustauscherharze, Fibrate oder Nikotin-
saure nicht in Kombination mit einem Statin zur Primdrpra-
vention an.

Ziehen Sie bei Patienten mit primdrer Hypercholesterindmie
eine Ezetimibtherapie in Erwdgung. |
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