KARDIOLOGIE

Rundumpaket Kardiopravention

Die Mittel sind vorhanden, man muss sie nur
einsetzen

Trotz aller medizinischen Fortschritte sterben in Europa immer noch sehr viele Patienten aufgrund von
kardiovaskuldren Erkrankungen, oder sie haben deswegen eine schlechte Lebensqualitdt. Durch die
Kontrolle von Blutdruck, LDL-Cholesterin, Blutzucker und Gewicht sowie durch Rauchstopp, gute

Erndhrung, Bewegung und soziale Einbindung ist das gemadss Prof. Isabella Sudano, Klinik fiir Kardio-

Prof. Isabella Sudano

logie, Universitatsspital Ziirich, eigentlich weitgehend vermeidbar.

Manche Risikofaktoren fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen sind nicht modifizierbar. Dazu
gehoren zum Beispiel Alter und Geschlecht,
eine positive Familienanamnese oder eine be-
reits vorhandene kardiovaskulire Erkrankung.
Aber auch wenn die Patienten scheinbar ge-
sund sind, bleiben viele beeinflussbare Risiko-
faktoren (Tabelle 1), mit deren Korrektur das
Risiko fiir eine kardiovaskulire Erkrankung

gesenkt oder unter Kontrolle behalten werden
kann. Welche Praventionsmassnahmen ange-
zeigt sind, wird anhand des kalkulierten
10-Jahres-Risikos bestimmt, das mithilfe des SCORE2-
Risikorechners der European Society of Cardiology (ESC) (1)
oder des AGLA-Risikoscores (www.agla.ch) ermittelt wer-
den kann.

Die notwendigen Priaventionsmassnahmen miissten mit dem
Patienten zusammen festgelegt werden, nur so bestehe eine
Chance auf ihre langfristige Einhaltung, so Sudano. Dazu
gehore vielleicht auch der Wegzug aus einer larmigen und
luftverschmutzten Wohngegend.

Wichtig ist es, bei den verschiedenen Massnahmen Ziele zu
setzen, die erreicht werden konnen.

Erndhrung anders ausrichten

Die Ernahrung ist ein wichtiger Baustein; deren Umstellung
sollte gegebenenfalls eines der Ziele sein. Gemiss den Emp-
fehlungen der Arbeitsgruppe Lipide und Atherosklerose
(AGLA) (2) sollte sie viel Gemiise und viel Obst enthalten,
ebenso Getreideprodukte, diese jedoch vorzugsweise als
Vollkornprodukte. Stark verarbeitete Getreideprodukte wie
beispielsweise Weissbrot, weisser Reis und Frithstiickszerea-
lien sollten eingeschriankt oder vermieden werden. Als Ei-
weissquelle sollten Fisch, Gefliigel und Magermilchprodukte
dienen, ebenso Hiilsenfriichte wie Erbsen, Bohnen und Lin-
sen. Rotes Fleisch und verarbeitete Fleischprodukte sollten
dagegen eingeschrinkt werden. Als Fette und Ole sind ten-
denziell Olivendl und Rapsol zu bevorzugen. Bei den Getran-
ken sind Wasser und Tee ideal, gesiisste und verarbeitete
Getrinke entsprechend zu vermeiden, dazu gehoren auch
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Frucht- und Gemiisesifte. Unverarbeitete Friichte und Ge-
miise sollten als Fliissigkeitsquelle bevorzugt werden.

Um Salzexzesse zu vermeiden, sollte auf verarbeitete Nah-
rungsmittel und das Nachsalzen von Speisen verzichtet wer-
den. Das Genussmittel Alkohol ist aus gesundheitlichen
Griinden nicht empfohlen, deshalb sollte der Konsum von
Alkoholika nicht tiglich stattfinden und in der Woche bei
Mainnern 14 und bei Frauen 7 Standarddrinks nicht tiber-
steigen. Ein Standarddrink enthalt 10 g reinen Alkohol, was
2,5 dl Bier, 1 dl Wein (12 Vol%), 30 ml Schnaps (40 Vol%)
oder 20 ml Whisky (45 Vol%) entspricht (2).

Die Schweiz bewegt sich

Gemiss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung von
2017 gaben 76 Prozent der Personen an, korperlich ausrei-
chend aktiv zu sein; im Vergleich zu 2002 sind das 14 Prozent
mehr (3). Zu kardiopridventiven Zwecken empfehlen die
ESC-Guidelines mindestens 150 bis 300 Minuten pro Woche
Bewegung von mittlerer Intensitit oder 75 bis 150 Minuten
intensive korperliche Bewegung, was nachgewiesenermassen
die Gesamtmortalitit sowie die kardiovaskuldre Mortalitit
und Morbiditit reduziert (1). Sportliche Aktivititen sind
bereits in der Kindheit sehr wichtig. Sie haben bei 10- bis
14-Jahrigen in den letzten 20 Jahren gliicklicherweise zuge-
nommen. So sind nach Angaben einer Befragung durch das
Schweizer Sportobservatorium rund drei Viertel von etwa
1500 Kindern in dieser Altersklasse ausserhalb des obligato-
rischen Sportunterrichts mehr als 3 Stunden pro Woche
sportlich aktiv (4).

Ein weiterer Risikofaktor ist das Tabakrauchen. Ob mit oder
ohne Filter, als Beedies, Pfeife oder durch Kauen — Tabak ist
auf jede Art schadlich, wie die INTERHEART-Studie gezeigt
hat. Gemass dieser ist das Herzinfarktrisiko bei jeder Art von
Tabakgenuss mindestens 2-fach erhoht. Selbst das Passiv-
rauchen ist je nach Expositionsdauer mit einem um 24 bis
45 Prozent erhohten Risiko verbunden (5).

Blutdrucksenkung stufenweise
Der Blutdruck ist bei erhohten Werten ebenfalls ein modifi-
zierbarer Risikofaktor. Eine Senkung kann Organschiden
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Tabelle 1:

Risikofaktoren fiir kardiovaskulire Erkrankungen

Nicht modifizierbar Modifizierbar Lebensstil Soziale Faktoren

A Alter A Blutdruck A Rauchen A Einkommen

A Geschlecht A LDL-Cholesterin A Erndhrung A soziale Benachteiligung
A positive Familienanamnese A Rauchen A Bewegung A Umgebung

A Ethnie A Blutzucker/Diabetes A Stress

A genetische Pradisposition A Body-Mass-Index

A vorbekannte kardiovaskulare

Erkrankung Entziindung

A Marker einer chronischen

Quelle: Prof. I. Sudano, FOMF-WebUp 2022

Tabelle 2:

Zielwerte zur Behandlung von kardiovaskuladren Risikofaktoren

Rauchen keine Exposition in irgendeiner Form

Erndhrung gesunde Erndhrung mit wenig gesattigten Fettsauren und hauptsachlich Vollkorngetreideprodukten,
Gemiise, Friichten und Fisch

Bewegung 3,5 bis 7 Stunden méssig strenge korperliche Aktivitdt pro Woche (30-60 min/Tag)

Gewicht Body-Mass-Index: 20-25 kg/m?; Taillenumfang < 94 cm (Méanner), < 80 cm (Frauen)

Blutdruck <140/90 mmHg

LDL-C sehr hohes Risiko: < 50% Reduktion und < 1,4 mmol/l; hohes Risiko: < 50% Reduktion und < 1,8 mmol/l;
moderates Risiko: < 2,6 mmol/l; tiefes Risiko: < 3,0 mmol/l

Non-HDL-C <2,2,2,6 und 3,4 mmol/l bei sehr hohem, hohem und moderatem Risiko

ApoB < 65, 80 und 100 mg/dl bei sehr hohem, hohem und moderatem Risiko

Triglyzeride kein Zielwert, aber < 1,7 mmol/l zeigen ein tiefes Risiko, bei héheren Werten andere Risikofaktoren
kontrollieren

Diabetes HbA < 7%

Quelle: mod. nach (12)

und kardiovaskulire Ereignisse reduzieren. Der erhohte Blut-
druckwert solle fiirs Erste auf einen Wert von < 140/90 mmHg
gesenkt und 3 Monate auf diesem Niveau gehalten werden,
so Sudano. Je nach Patientengruppe konne der Wert an-
schliessend auf den von Swiss Hypertension empfohlenen
Zielwert von 130/80 mmHg (6) weiter gesenkt werden.

Zur Senkung sollen von Beginn an Zweifachkombinationen
mit ACE-Hemmern oder Sartanen plus Kalziumantagonisten
oder Diuretika (vorzugsweise thiazidahnlich wie Chlortali-
don oder Indapamid) verwendet werden. Bringt die Therapie
nicht den erwiinschten Effekt, kann eine Dreifachkombina-
tion (ACE-Hemmer/Sartan + Kalziumantagonist + Diureti-
kum) eingesetzt werden; reicht das nicht aus, wird zusitzlich
mit Spironolacton oder anderen Antihypertensiva kombi-
niert (7).

Lipidsenkung bringt viel

Eine Reduktion der LDL-Cholesterin-(LDL-C-)Werte senkt
das kardiovaskulire Risiko ebenfalls, dies in einer nahezu
linearen Weise, wie verschiedenste Studien der letzten
20 Jahre gezeigt haben (8). Je nach kardiovaskuliarem Risiko
sollen sie auf die entsprechenden Zielwerte (sehr hoch:
1,4 mmol/l; hoch: 1,8 mmol/l; moderat: 2,6 mmol/l; tief:
3,0 mmol/l) gesenkt werden. Zur Senkung des LDL-C stehen
verschiedene Substanzklassen zur Verfigung. Dazu gehoren
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Statine, Ezetimibe, Bempedoinsidure und PCSK9-Hemmer
(inkl. Inclisiran). Die beiden Letzteren diirften seit Kurzem
vom Spezialisten ohne Kostengutsprache verschrieben wer-
den, wenn der LDL-C-Wert > 1,8 mmol/l in der Sekundair-
pravention beziehungsweise > 2,6 mmol/l in der Primarpra-
vention betrage, berichtete die Expertin.

Diabetestherapie ist einfacher geworden

Beim Risikofaktor Diabetes sei alles viel einfacher und pra-
xisorientierter geworden, so Sudano. Um die passende The-
rapie zu finden, miissen nur noch 3 Fragen gestellt werden
(9): 1. Besteht ein Insulinmangel? 2. Wie ist die Nierenfunk-
tion (geschitzte glomerulire Filtrationsrate [eGFR])? 3.
Muss einer Herzinsuffizienz vorgebeugt oder diese behandelt
werden?

Die Therapie besteht dann aus einer Kombination von Met-
formin und SGLT2-Hemmer oder GLP-1-Rezeptor-Agonist.
Ist die blutzuckersenkende Wirkung nicht ausreichend, soll
der jeweils andere Kombinationspartner (GLP-1-RA/DPP-4-
Hemmer oder SGLT2-Hemmer) dazugegeben werden. Falls
notig, kann die Therapie noch mit zusatzlichem Basalinsulin
eskaliert werden (9). Wichtig sei auch hier, die Massnahmen
mit dem Patienten abzusprechen, riat Sudano. Denn die drzt-
lichen Ziele Blutzuckerkontrolle und Privention von Kom-
plikationen und Mortalitit stimmen oft nicht mit den Wiin-
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schen der Patienten tiberein. Diese mochten vor allem keine
Hypoglykamien, keine Gewichtszunahme und nicht so viele
Medikamente.

Ein weiterer kardiovaskuldrer Risikofaktor sei die chroni-
sche Niereninsuffizienz, betonte die Expertin. Deren Progres-
sionsrisiko kann mit der Eingabe von eGFR und der Albumi-
nurie anhand eines Risikorechners (z. B. agla.ch) geschitzt
werden.

Auch Stress ist ein nicht zu unterschitzender Risikofaktor. In
der INTERHEART-Studie war die psychosoziale Belastung
mit einem gleich hohen kardiovaskuldren Risiko assoziiert
wie Adipositas, Hypertonie, Diabetes und Rauchen (10).

Risikofaktor Adhirenz

Alle genannten Massnahmen sind evidenzbasiert, niitzen aber
nichts, wenn sie nicht befolgt werden. Gemass einer norwegi-
schen Untersuchung bei Patienten mit KHK, nach Myokard-
infarkt, perkutaner oder chirurgischer Intervention oder mit
Angina pectoris war die Adhédrenz nie 100 Prozent. Mono-
therapien haben je nach Diagnose noch die grosste Chance,
eingenommen zu werden (> 60%), bei 2 oder 3 Medikamen-
ten ist sie viel kleiner (11). Deshalb miisse die Nichtadhirenz
auch als Risikofaktor gelten, denn damit steige das Risiko fur
kardiovaskulire Ereignisse ebenfalls, so Sudano. A

Valérie Herzog

Quelle: «Kardiovaskuldre Pravention», FOMF-WebUp fiir Hausarzte,
28.11.2022, virtuell.
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