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Rheumatoide und muskuloskelettale Erkrankungen

Empfehlungen zum kardiovaskularen

Risikomanagement

Patienten mit entziindlichen rheumatischen Erkrankungen haben im Vergleich zur Allgemeinbevolke-

rung ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulire Erkrankungen. Das gilt nicht nur fiir Menschen mit rheu-

matoider Arthritis, sondern auch fiir Patienten mit anderen rheumatischen und muskuloskelettalen

Erkrankungen. Fiir Letztere hat die EULAR kiirzlich Empfehlungen zum kardiovaskuldren Risiko-

management veroffentlicht.

Dass Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA), ankylosie-
render Spondylitis und Psoriasisarthritis ein erhohtes kardio-
vaskuldres Risiko aufweisen, ist seit Lingerem bekannt. Doch
gibt es zunehmend Evidenz dafiir, dass die kardiovaskulire
Morbiditit und Mortalitdt auch bei anderen rheumatischen
und muskuloskelettalen Erkrankungen (RMD) erhoht ist;
dazu zdhlen Gicht, Vaskulitis, systemische Sklerose (SSc),
Myositis, gemischte Bindegewebserkrankungen (mixed con-
nective tissue disease, MCTD), Sjogren-Syndrom (SS), syste-
mischer Lupus erythematodes (SLE) und das Antiphospho-
lipidsyndrom (APS).

Steckbrief

Wer hat die Guideline erstellt?
European Alliance of Associations for Rheumatology (EULAR)

Wann wurde sie erstellt?
2021

Fiir welche Patienten?

Patienten mit rheumatischen Erkrankungen wie beispielsweise Gicht,
Vaskulitis, systemischer Sklerose, Myositis, gemischten Bindegewebs-
erkrankungen, Sjogren-Syndrom, systemischem Lupus erythematodes
sowie Antiphospholipidsyndrom.

Was ist neu?

A Daverschiedene rheumatische und muskuloskelettale Erkrankun-
gen (RMD) mit einer erhéhten kardiovaskuldren Morbiditat und
Mortalitat einhergehen, hat die EULAR kiirzlich Empfehlungen
zum kardiovaskularen Risikomanagement bei RMD-Patienten vor-
gelegt.

A Verantwortlich fiir die Abkldrung und das Management des kardio-
vaskularen Risikos bei betroffenen Patienten sind Rheumatologen
in Zusammenarbeit mit Hausarzten, Internisten oder Kardiologen
und Vertretern anderer Gesundheitsberufe.
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Die chronische Inflammation scheint eine Schliisselrolle in der
Pathogenese kardiovaskuldrer Erkrankungen bei RMD-Pa-
tienten zu spielen. Hinzu kommt, dass RMD-Patienten hdufig
mit Immunmodulatoren und Glukokortikoiden behandelt
werden. Obwohl eine bessere Kontrolle der Inflammation das
kardiovaskulare Risiko bei einigen Patienten senken kann, ist
nicht bekannt, ob bestimmte Nebenwirkungen dieser Medi-
kamente mehr Gewicht haben als der antiinflammatorische
Nutzen dieser Substanzen, sodass sie insgesamt das kardio-
vaskulire Risiko moglicherweise erhohen.

Aus diesen Griinden stellte die EULAR eine Taskforce zu-
sammen, welche die Aufgabe tibernahm, Empfehlungen fiir
das Management des kardiovaskuliren Risikos bei Patienten
mit den genannten rheumatischen und muskuloskelettalen
Erkrankungen zu erarbeiten. Grundlagen dafir waren so-
wohl ein evidenzbasiertes Vorgehen (systematische Literatur-
recherche) als auch ein Expertenkonsens. Die Taskforce setzte
sich aus 20 Experten aus 11 europdischen Landern zusammen
(darunter 12 Rheumatologen und 2 Kardiologen sowie 2
Patientenvertreter und weitere Mitglieder).

4 (ibergeordnete Prinzipien

Die Mitglieder der Taskforce erarbeiteten 4 tbergeordnete

Prinzipien, welche die Bedeutung eines regelmassigen Scree-

nings und einer Behandlung von modifizierbaren kardiovasku-

laren Risikofaktoren sowie der Patientenedukation betonen:

A. Kliniker sollten daran denken, dass das kardiovaskulire
Risiko bei RMD-Patienten erhoht ist. Dazu zihlen Patien-
ten mit Gicht, Vaskulitis, SS¢c, Myositis, MCTD, SS, SLE
und APS. Fiir alle RMD gilt, dass eine Reduktion der
Krankheitsaktivitat wahrscheinlich auch das kardiovas-
kuldre Risiko senkt.

B. Verantwortlich fiir die Abklirung und das Management
des kardiovaskuldren Risikos sind Rheumatologen in Zu-
sammenarbeit mit Hausirzten, Internisten oder Kardio-
logen und Vertretern anderer Gesundheitsberufe.
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C.

Bei allen RMD-Patienten sollte regeldssig auf kardiovas-
kuldre Risikofaktoren gescreent werden. Das Risikoma-
nagement sollte ein Screening auf kardiovaskulire Risiko-
faktoren und deren strenge Kontrolle umfassen
(Rauchstopp, Behandlung von Bluthochdruck, Dyslipida-
mien und Diabetes). Ein kardiovaskulires Risikoassess-
ment wird innerhalb von 6 Monaten nach Diagnosestel-
lung empfohlen und sollte je nach Patientenmerkmalen
und Risikoprofil wiederholt werden.
Patientenedukation und -beratung tiber das kardiovasku-
lare Risiko, Therapieadhdrenz und Lebensstilmodifika-
tionen (gesunde Erniahrung, regelmissige Bewegung) sind
fiir das Management des kardiovaskularen Risikos dieser
Patienten von grosser Bedeutung.

Empfehlungen fiir Patienten mit Gicht,
Vaskulitis, SSc, Myositis, MCTD und SS

1.

10.

Fiir Patienten mit Gicht, Vaskulitis, SSc, Myositis, MCTD
und SS empfehlen die Autoren eine umfassende Abkla-
rung der klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren.
Hierfiir wird der Einsatz von tiblichen Risikoscores emp-
fohlen (z. B. Framingham-Risk-Score, Systematic Coro-
nary Risk Evaluation etc.).

Bei ANCA-assoziierter Vaskulitis (ANCA: antineutro-
phile zytoplasmatische Antikorper) kann mit dem Fra-
mingham-Score das kardiovaskulire Risiko unterschatzt
werden. Informationen aus dem Modell der European
Vasculitis Society (EUVAS) koénnen modifizierbare Fra-
mingham-Risikofaktoren erginzen und sollten deshalb
beriicksichtigt werden.

Bei Patienten mit Gicht, Vaskulitis, SSc, Myositis, MCTD
und SS sollte sich die Blutdruckeinstellung nach den Emp-
fehlungen fiir die Allgemeinbevolkerung richten.

Bei Gichtpatienten sollten Diuretika vermieden werden.
Bei Patienten mit SSc sollten Betablocker vermieden wer-
den.

Bei Patienten mit Gicht, Vaskulitis, SSc, Myositis, MCTD
und SS sollte sich das Lipidmanagement nach den Emp-
fehlungen fiir die Allgemeinbevolkerung richten.

Bei Patienten mit Gicht, Vaskulitis, SSc, Myositis und SS
wird der routinemaissige Einsatz von Plittchenhemmern
zur Primarpravention nicht empfohlen. Die Behandlung
mit Plittchenhemmern sollte sich nach den Empfehlun-
gen fiir die Allgemeinbevolkerung richten.

Fiir Gichtpatienten empfehlen die Autoren einen Harn-
saurespiegel unter 0,36 mmol/l (6 mg/dl), um das Risiko
fiir kardiovaskulire Ereignisse und kardiovaskulire Mor-
talitdt potenziell zu senken.

Bei Gichtpatienten besteht aus kardiovaskulirer Sicht
keine Praferenz fiir eine bestimmte harnsiuresenkende
Therapie.

Bei Patienten mit ANCA-assoziierter Vaskulitis fithren
Remissionsinduktion und -erhaltung auch zu einer Sen-
kung des kardiovaskularen Risikos.
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11. Bei Patienten mit Riesenzellarteriitis kann ein optimales
Glukokortikoidtherapieschema, welches eine Balance
zwischen Rezidivrisiko und Glukokortikoidnebenwir-
kungen herstellt, das kardiovaskuldre Risiko ebenfalls
senken.

Empfehlungen fiir Patienten mit SLE und APS

1. BeiPatienten mit SLE und/oder APS wird eine umfassende
Abklirung von traditionellen kardiovaskuldren und
krankheitsbezogenen Risikofaktoren empfohlen, um de-
ren Modifizierung steuern zu konnen.

2. Fur SLE-Patienten sollten Blutdruckzielwerte von
< 130/80 mmHg erwogen werden, da bei ihnen niedri-
gere Blutdruckwerte mit einem selteneren Auftreten von
kardiovaskuldren Ereignissen assoziiert sind. Falls eine
Lupusnephritis vorliegt, sollen ACE-Hemmer (ACE: an-
giotensin-converting enzyme) oder Angiotensinrezeptor-
blocker verwendet werden, wenn der Protein-Krea-
tinin-Quotient im Urin > 500 mg/g betrigt oder wenn
eine arterielle Hypertonie besteht. Fiir APS-Patienten
gelten die gleichen Empfehlungen fiir das Blutdruckma-
nagement wie fiir die Allgemeinbevolkerung.

3. Bei Patienten mit SLE und/oder APS sollte sich die Be-
handlung von Dyslipidamien nach den Empfehlungen fiirr
die Allgemeinbevolkerung richten.

4. SLE-Patienten konnen Kandidaten fir Praventionsstrate-
gien sein, wie sie auch fiir die Allgemeinbevolkerung gel-
ten. Dazu gehort niedrig dosierte Acetylsalicylsdure (ASS),
je nach individuellem kardiovaskuldren Risikoprofil. Bei
asymptomatischen Tragern von Antiphospholipidantikor-
pern (aPL) mit hohem APS-Risiko mit oder ohne kon-
ventionelle Risikofaktoren wird eine niedrig dosierte, pro-
phylaktische Behandlung mit ASS (75-100 mg taglich)
empfohlen. Fiir SLE-Patienten ohne Thrombosen oder
Schwangerschaftskomplikationen in der Vorgeschichte
mit APS-Hochrisiko wird die prophylaktische Gabe von
niedrig dosierter ASS empfohlen; liegt ein niedriges
APS-Risikoprofil vor, kann die prophylaktische Behand-
lung mit niedrig dosierter ASS erwogen werden.

5. Bei SLE-Patienten sollte auf eine geringe Krankheitsakti-
vitat geachtet werden, um dadurch auch das kardiovas-
kulare Risiko zu senken.

6. Bei SLE-Patienten wird die Behandlung mit einer mog-
lichst geringen Kortikosteroiddosis empfohlen, um das
Risiko fiir potenzielle kardiovaskuldre Schiden zu mini-
mieren.

7. Fur SLE-Patienten kann kein spezifisches Imnmunsuppres-
sivum mit dem Ziel, das Risiko fiir kardiovaskulire Er-
eignisse zu senken, empfohlen werden.

8. Bei SLE-Patienten sollte eine Hydroxychloroquintherapie
erwogen werden, um auch das Risiko fiir kardiovaskulare
Ereignisse zu reduzieren (Hydroxychloroquin wird fiir
alle Patienten empfohlen, sofern keine Kontraindikatio-
nen vorliegen).

Noch viele offene Fragen

Die meisten in den aktuellen Empfehlungen beriicksichtigten
RMD sind eher selten. Deshalb ist es schwierig, gross ange-
legte Beobachtungsstudien durchzufiihren, um die Auswir-
kungen von herkommlichen und krankheitsspezifischen Risi-
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kofaktoren auf die kardiovaskulire Krankheitslast zu
untersuchen; auch klinische Studien iiber die langfristigen
kardiovaskularen Effekte praventiver Therapien sind nicht
einfach zu organisieren. Eine grosse Herausforderung fur die
Erarbeitung der vorliegenden Empfehlungen war der niedrige
Evidenzgrad aufgrund sparlicher Studien zu vielen relevanten
Fragen.

Systemische RMD sind komplex und haben ein breites Spek-
trum an klinischen Manifestationen unterschiedlicher Schwe-
regrade. Das kann die kardiovaskulire Gesundheit iiber un-
terschiedliche Mechanismen beeinflussen. Die Autoren
weisen darauf hin, dass Scores, die fur die Vorhersage des
kardiovaskularen Risikos in der Allgemeinbevolkerung ent-
wickelt wurden, bei RMD moglicherweise zu kurz greifen
und dass krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung des
kardiovaskuldren Risikos von RMD-Patienten in Studien
untersucht werden sollten.

Dariiber hinaus sollte der zusitzliche Wert von bildgebenden
Untersuchungen des Gefdsssystems und von zirkulierenden
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Biomarkern in der Bewertung des kardiovaskuldren Risikos
von RMD-Patienten analysiert werden. Patientensubgruppen
mit hoherem kardiovaskuliren Risiko sollten identifiziert
sowie die langfristigen Auswirkungen von etablierten und
neuen RMD-Medikamenten auf kardiovaskulire Risikofak-
toren und kardiovaskulare Ereignisse erfasst werden.

Schliesslich weisen die Experten auf die Notwendigkeit gross
angelegter Awareness-Kampagnen hin, die bei Rheumatolo-
gen, aber auch bei Arzten anderer Fachrichtungen sowie bei
betroffenen Patienten das Bewusstsein fiir kardiovaskulare
Risiken erhohen sollen. A

Andrea Wiilker
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