Fortbildung -- Schwerpunkt

Wirklich gesund? So bestimmt man das
personliche kardiovaskulare Risiko

Auch durch Laien moglich: Schnelle Online-Risikoberechnung und ESC-Zielwerte — utor:S. Silber

Die chronisch ischamische Herzkrankheit ist die hdufigste Todesursache in Deutschland. Wie konnen Sie das Risiko
fiir Herzinfarkt, Schlaganfall oder kardiovaskuldren Tod bei scheinbar ,gesunden Personen” berechnen und welche
Konsequenzen ergeben sich daraus? Antworten gibt die aktualisierte ESC-Leitlinie zur Primdrprdvention.

2021 hat die Européische Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie (ESC) eine neue Version der Leitlinie zur Primér-
und Sekundarprivention kardiovaskuldrer Erkran-
kungen veréftentlicht [1, 2]. Sie umfasst 78 Textseiten
und zitiert 837 wissenschaftliche Publikationen. Der
folgende Beitrag beleuchtet in erster Linie Hinter-
griinde und was die Berechnung des individuellen
kardiovaskuldren Risikos zur Herleitung therapeu-

tischer Konsequenzen bedeutet. Er beschrankt sich
dabei auf die relevanten ESC-Empfehlungen in Be-
zug auf die ,reine“ Primirpravention, also fiir
scheinbar ,,gesunde Personen®. Diese sind definiert
als Menschen ohne bekannte kardiovaskulire Er-
krankung, ohne Diabetes mellitus, ohne familidre
Hyperlipidimie und ohne chronische Nierener-
krankung.
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Schrittweise und personalisiert vorgehen

Trotz aller Fortschritte in der Diagnostik und The-
rapie kardiovaskuldrer Erkrankungen war im Jahre
2020 in Deutschland die chronisch ischdmische
Herzkrankheit (chronisches Koronarsyndrom) so-
wohl bei Frauen als auch bei Mdnnern die hiufigste
Todesursache [3] (Tab. 1). Rechnet man den akuten
Myokardinfarkt hinzu, starben rund 3-mal so viele
Frauen und Ménner an koronarer Herzerkrankung
als an COVID-19 (Tab. 1). Diese Zahlen zeigen, dass
die Bevélkerung hinsichtlich kardiovaskuldrer Risi-
kofaktoren und der Primérpravention noch wesent-
lich besser aufgeklart werden muss [4]. Die Devise
der neuen ESC-Leitlinie lautet, ,,schrittweise und
personalisiert” anhand eines neuen Stufenprinzips
vorzugehen - in Abhingigkeit vom individuell be-
stimmten Risiko.

Die Empfehlungsklassen werden wie iiblich angege-
ben (Tab. 2). Den einzelnen Klassen wird dann je-
weils ein Evidenzgrad entsprechend der Belastbar-
keit der Datenquellen zugefiigt: A = mehrere rando-
misierte klinische Studien oder Metaanalysen; B =
eine einzige randomisierte klinische Studie oder gro-
8¢ nichtrandomisierte Studien; C = kleine oder re-
trospektive Studien oder Expertenmeinung [2]. Die
Kombination aus Empfehlungsklasse und Evidenz-
grad ergibt den Empfehlungsgrad.

1. Allgemeine Empfehlungen fiir alle
Personen

Fiir alle Personen - also unabhingig von ihrem in-
dividuellen kardiovaskuldren Risiko - gelten die
Empfehlungen der ,,Stufe 14, um das Risiko fiir pl6tz-
liche und unerwartete kardiovaskulire Ereignisse zu
senken (Tab. 3). Weitere Empfehlungen zum Lebens-
stil, aber ohne Empfehlungsgrade, sind:
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-als Obergrenzen fiir den Bauchumfang sind bei
Minnern 102 cm und bei Frauen 88 cm angegeben;

—-moderater Kaffeegenuss (3-4 Tassen/Tag) ist wohl
nicht schadlich;

—fiir Vitamine bzw. ,Nahrungsergdnzungsmittel
gibt es keinen Wirkungsnachweis.

2. Spezielle Empfehlungen in Abhingigkeit
vom individuellen 10-Jahres-Risiko

Von einer systematischen Berechnung des kardiovas-
kuldren Risikos bei aysmptomatischen Mannern < 40
und Frauen < 50 Jahren, die keine kardiovaskuldren
Risikofaktoren aufweisen, wird abgeraten (III C).

a. Neue Scores zur Berechnung des individuellen
Risikos bei Mdnnern = 40 und Frauen = 50

Zur Berechnung des individuellen Risikos, ein kar-
diovaskulédres Ereignis zu erleiden, gibt es schon lan-
ge eine ganze Reihe von Risikorechnern, z.B. den
FRAMINGHAM- oder den PROCAM-Score [5, 6].
Da in die einzelnen Scores unterschiedliche Risiko-
faktoren mit verschiedenen Wichtungen eingehen,
ergeben sich fiir ein und dieselbe Person leider oft
widerspriichliche Risikoeinstufungen [5, 6].
Entsprechend der neuen ESC-Leitlinie soll nun bei
allen scheinbar gesunden Personen mit mindestens
einem kardiovaskuldren Risikofaktor die Gefahr, im
Verlauf der nachsten 10 Jahre ein fatales oder nicht-
fatales Ereignis zu erleiden, berechnet werden (I B).
Der ESC-Risikokalkulator SCORE der vorherge-
henden Leitlinie wurde tiberarbeitet, er heif3t jetzt
SCORE2 [7] und gilt fiir Personen bis zu 69 Jahren
(https://u-prevent.com/calculators/score2).

Fiir Personen > 70 Jahre wurde der SCORE2-OP

[8] (»older persons®) eingefiihrt:
https://u-prevent.com/calculators/score2OP.

Tab. 1 Die 10 hdufigsten Todesursachen in Deutschland 2020 (Angaben in Tausend)

Todesursache Frauen Todesursache Ménner
Chronisch ischamische Herzkrankheit 34,1 Chronisch ischamische Herzkrankheit 41,4

Demenz, nicht naher bezeichnet 30,4 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 27,7
Herzinsuffizienz 21,2 Akuter Myokardinfarkt 26,4

CoVID-19 18,8 CovID-19 20,9

Bosartige Neubildung der Brustdriise 18,4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 16,0

Akuter Myokardinfarkt 18,1 Bosartige Neubildung der Prostata 15,4

Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 17,1 Demenz, nicht naher bezeichnet 15,1

Hypertensive Herzkrankheit 16,3 Herzinsuffizienz 13,6

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 13,4 Sonstige ungenau oder nicht naher bezeichnete Todesursachen 13,3 t
Vorhofflattern/Vorhofflimmern 13,4 Bosartige Neubildung des Pankreas 9,4 %
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Tab.2 Empfehlungsklassen der ESC-Leitlinie (Evidenzgrade siehe Text)

Empfehlungsklasse Interpretation

Klasse | soll man tun

Klasse Ila sollte in Erwdgung gezogen werden
Klasse Ilb konnte in Erwdgung gezogen werden
Klasse Il nicht empfohlen oder geféhrlich

Folgende Parameter gehen in beide Scores ein: Alter,
Geschlecht, Nikotinkonsum, systolischer Blutdruck,
Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin. Ein Diabetes
mellitus wird zusdtzlich auch im SCORE2-OP ab-
gefragt.

Beide Scores wurden jetzt regionalen Gegebenheiten
angepasst: Deutschland gilt beispielsweise als Land
mit moderatem Risiko, Frankreich und Spanien gel-
ten als Lander mit niedrigem Risiko, Polen und die
Tiirkei als solche mit hohem Risiko.

Mit dem SCORE2-Rechner wird das 10-Jahres-Risi-
ko fiir einen Herzinfarkt, Schlaganfall oder kardio-
vaskuldren Tod ermittelt, mit SCORE2-OP das 5-
und 10-Jahres-Risiko dieser Ereignisse. Mit beiden

Tab. 3 Modifizierbare kardiovaskulare Risikofaktoren: Zielwerte und
Empfehlungsgrade fiir AllgemeinmaBBnahmen in der Primérpravention,
unabhéngig vom individuellen Ausgangsrisiko (Stufe 1)

—Blutdruck < 140/90 mmHg (I A), optimal in Ruhe < 120/80 mmHg

— Aerobe korperliche Aktivitat: moderat mindestens 150—-300 Minuten/Woche oder
intensiv mindestens 75—150 Minuten/Woche (I A)

—Krafttraining zusétzlich > 2 x pro Woche (I B)

—Personen, die das nicht schaffen, sollen so gut wie mdglich kdrperlich aktiv sein (I A).

—Mediterrane (oder dhnliche) Erndhrung (I A)

—Ersatz von gesattigen durch ungesattigte Fettsduren (I A), vorzugsweise Olivendl

—Bevorzugung von pflanzenbasierter Nahrung mit viel Ballaststoffen, einschlieBlich
Vollkorn, Friichte, Gemiise, Hiilsenfriichte und Niissen (I B)

—Speisen von fettem Fisch, mindestens 1 x pro Woche (I B)

—Vermeidung von verarbeitetem (rotem) Fleisch (I B)

—Restriktion des Alkoholgenusses auf < 100 g/Woche (I B)

—Vermeidung von mit Zucker angereicherten Getranken (I B)

—Vermeidung jeglichen Nikotinkonsums (I A)

—In geeigneten Fdllen kann eine Nikotinersatztherapie mit Bupropion in Erwdgung
gezogen werden (lla A).

—Body-Mass-Index(BMI)-Zielsetzung: 20-25 kg/m? (1 A)

—Bariatrische Operationen kénnen bei stark iibergewichtigen Personen in Erwagung
gezogen werden, wenn Anderungen des Lebensstils nicht zum gewiinschten Erfolg
fiihrten (lla B).

Rechnern konnen Therapieziele hinsichtlich systoli-
schem Blutdruck, LDL-Cholesterin und Nikotin-
stopp eingegeben werden. Das Programm zeigt dann
automatisch die individuelle ,number needed to
treat“ (NNT) an.

Minner > 40 und Frauen > 50 Jahren sollten tiber
mediale Aufklirungsaktionen und Informationen in
allen Praxen ermuntert werden, ihren Blutdruck, ihr
Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin sowie ihren
HbA1,, z.B. in Apotheken oder in Praxen, bestim-
men zu lassen. Danach kénnen sie ihren personli-
chen Risikoscore selbst oder mit Hilfe von Familien-
mitgliedern/des Freundeskreises online schnell be-
rechnen (siehe o.g. Links). Es ergeben sich dann die
in Tab. 4 aufgefiihrten Risikokategorien.

Fiir Personen mit niedrigem bis moderatem Risiko
gelten die unter Stufe 1 genannten Modifikationen des
Lebensstils (Tab. 3), eine zusatzliche spezielle me-
dikamentose Therapie ist meist nicht erforderlich. Bei
Personen mit hohem Risiko sollte zusitzlich zu
Stufe 1 eine medikamentése Therapie der Risikofak-
toren in Erwdgung gezogen werden, bei sehr hohem
Risiko wird eine zusitzliche medikamentdse Therapie
der Risikofaktoren grundsitzlich empfohlen (I B).

Risikomodifikatoren

Fiir Personen < 50 Jahren mit einem Risiko < 7,5%,
fir Personen im Alter von 50-69 Jahren mit einem
Risiko < 10% und bei Personen > 70 Jahren mit
einem Risiko > 7,5% sollte das zunichst anhand der
neuen Scores berechnete Risiko fiir die individuel-
len therapeutischen Ziele durch sog. Risikomodifi-
katoren ,,reklassifiziert“ werden (= ,wahres® Risiko).

Koronarer Kalkscore: Im Vordergrund der vielen mog-
lichen Risikomodifikatoren steht die Messung des
von den traditionellen Risikofaktoren unabhédngigen
koronaren Kalkscores (CAC). Dieser kann mit dem
Herz-CT - ohne Kontrastmittelapplikation mit
einer Rontgendosis von < 1 mSv - zuverléssig das zu-
néachst berechnete kardiovaskuliare Risiko (Tab. 4)
hoher oder niedriger einstufen (,,Reklassifizierung
zum wahren Risiko). So kann bei einem Kalkscore
von 0 das gemif; Tab. 4 berechnete Risiko in Wahr-
heit niedriger [9] oder z.B. bei einem Kalkscore von
iiber 1.000 in Wahrheit hoher [10] liegen.

Der Kalkscore wird insbesondere empfohlen, wenn
die Risikoabschitzung bei wichtigen Entscheidun-
gen im Grenzbereich zwischen ,,niedrig und hoch®
oder zwischen ,,hoch und sehr hoch“ liegt (IIb B)
(Tab. 4). Dies kann vor allem bei jiingeren Personen
hilfreich sein, um eine Atherosklerose frithzeitig zu
erkennen [11, 12]. Wihrend der koronare Kalkscore
ein guter Pradiktor fiir das Auftreten kardiovasku-
larer Ereignisse ist, konnen keine Riickschliisse auf
das Vorliegen von Koronarstenosen gezogen werden.
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Tab. 4 Risikokategorien in der Primarpravention

Risikokategorie <50 Jahre 50-69 Jahre | =70 Jahre
Niedriges bis moderates Risiko | <2,5% <5% <7,5%

Hohes Risiko 2,5% bis < 7,5% | 5% bis < 10% 7,5% bis < 15%
Sehr hohes Risiko >7,5% = 10% =2 15%

Die Zahlen geben das aus den SCORE2- bzw. SCORE2-OP-Rechenprogrammen individuell berechnete,
altersabhdngige Risiko fiir ,scheinbar gesunde” Personen an, in den kommenden 10 Jahren einen
Herzinfarkt, Schlaganfall oder kardiovaskuldren Tod zu erleiden. Beziiglich , Risikomodifikatoren” und
therapeutischen Konsequenzen siehe Text.

Das Herz-CT zur
Bestimmung
des koronaren
Kalkscores ist
eine
IGeL-Leistung.
|

Ob die hierzu erforderliche nichtinvasive CT-Koro-
narangiografie (mit Kontrastmittel) eine Reklassifi-
zierung des Risikos tiber den koronaren Kalkscore
hinaus bewirken kann, ist nicht bekannt [2].

Leider gibt die ESC-Leitlinie keine Empfehlungen, wie
man die Risikomodifikatoren in den SCORE2 und
den SCORE2-OP-Score quantitativ integrieren kann.
Hierzu kénnten andere Scores, z.B. der MESA-Score
[10], hilfreich sein (https://go.sn.pub/HRkck9). In
den US-Leitlinien wird bei einem Kalkscore von > 100
ein Statin kategorisch empfohlen [13, 14].

Carotis-Sonografie: Die Sonografie der Halsschlagadern
ist bei ,,zerebral asymptomatischen Personen - also
im Rahmen der Primarpravention — keine Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und so-
mit eine individuelle Gesundheitsleistung (IGeL). Die
Messung der Intima-Media-Dicke gilt heute als obso-
let und wird nicht mehr empfohlen [1]. In den fiir
Deutschland giiltigen S3-Leitlinien wird eine Statin-
gabe bei ,,zerebral asymptomatischen® Personen erst
ab einem Stenosegrad von > 50% empfohlen [15]. In
einer ,,zerebral asymptomatischen Gruppe mittleren
Alters ist aber nur in ca. 0,5% mit einem solchen Be-
fund zu rechnen [16].

Da die prognostische Aussagekraft von Carotis-
Plaques hinsichtlich des Auftretens jeglicher kardio-
vaskulérer Ereignisse bislang nicht so gut untersucht
ist wie die des koronaren Kalkscores (,,CAC scoring
is the best-established imaging modality to improve
CVD risk stratification” [2]), wird die Carotis-Sono-
grafie in den Leitlinien zur Reklassifizierung nur
empfohlen, wenn das Herz-CT nicht in Betracht
kommt (IIb B). Allerdings ist das Herz-CT zur Be-
stimmung des koronaren Kalkscores ebenfalls keine
GKV-, sondern eine IGeL-Leistung.

Weitere Risikomodifikatoren

Als weitere Risikomodifikatoren konnen ethnische
und genetische Faktoren (z.B. positive Familien-
anamnese) mit herangezogen werden, ebenso psycho-
soziale und sozio6konomische Umstdnde. Die Be-
stimmung des Knochel-Arm-Index und der arteriel-
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len Steifigkeit hingegen hat nur eine geringe Aussage-
kraft. Die Echokardiografie wird in diesem Zusam-
menhang aufgrund fehlender Daten nicht empfohlen.
Der Stellenwert von Biomarkern wie C-reaktivem
Protein, Troponin, natriuretischen Peptiden und des
Lp(a) muss im Kontext von Risikomodifikatoren noch
weiter untersucht werden. Von der routinemafligen
Bestimmung potenzieller Risikomodifikatoren, z.B.
genetischer Risikoscores, Serum- oder Urin-Biomar-
ker, Geféfitests oder bildgebende Verfahren (mit Aus-
nahme des koronaren Kalkscores oder der Carotis-
Sonografie), wird abgeraten (III B).

b. Therapieziele fiir Blutdruck und
LDL-Cholesterin je nach individuellem Risiko
Bei Personen mit niedrigem bis moderatem Risiko
reicht meist die Stufe 1 (Tab. 3).

Bei hohem oder sehr hohem Risiko stehen die Ziel-
werte fiir den Blutdruck und das LDL-Cholesterin
im Vordergrund: Diese miissen ggf. durch eine ge-
eignete medikamentose antihypertensive bzw. lipid-
senkende Medikation erreicht werden. Zu beachten
ist, dass sich Personen auch ohne Medikamente in
eine Kategorie niedrigeren Risikos begeben konnen,
wenn sie z. B. authoren, zu rauchen.

Zielwerte fiir Personen unter 70 Jahren mit hohem Risiko:
—systolischer Blutdruck < 130 mmHg (I A)
-LDL-C < 70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) (ITa C)

Zielwerte fiir Personen unter 70 Jahren mit sehr hohem
Risiko:

—systolischer Blutdruck < 130 mmHg (I A)
-LDL-C < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/L) (IIa C)

Fiir Personen > 70 Jahren werden beziiglich des Blut-
drucks (I A) und LDL-Cholesterins dieselben Thera-
pieziele genannt, wenn auch fiir das LDL-Choleste-
rin auf einem niedrigeren Empfehlungsgrad (IIb B).

In den neuen ESC-Leitlinien werden Menschen mit
Diabetes mellitus nicht zur Gruppe der scheinbar
»gesunden Personen® gerechnet. Fiir diese Patienten
wurde ein eigener Risikokalkulator entwickelt:
https://u-prevent.com/calculators/advanceScore.
In der Diagnostik des Diabetes mellitus wird der
Niichternblutglukose und dem HbA1, der Vorzug ge-
geben, der orale Glukosetoleranztest steht im Hin-
tergrund. Fiir Personen mit Diabetes mellitus Typ 2
ohne bekannte kardiovaskuldre Erkrankung wird
ein HbA1, < 7% (I A) oder sogar < 6,5% (IIa B) emp-
fohlen. Die Einstellung des Blutdrucks und des LDL-
Cholesterins erfolgt in Analogie zu den scheinbar
»gesunden Personen® (s.o0.).

Von einer antithrombotischen Therapie (z. B. nied-
rig dosiertes ASS) bei niedrigem/moderatem oder
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Personen mit
(sehr) hohem
kardiovasku-
laren Risiko
sollten
Regionen mit
hoher
Lufverschmut-
zung iiber
langere Zeit
vermeiden.
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Keiner

hohem Risiko wird abgeraten (III A). Bei Personen
mit sehr hohem Risiko kann im Einzelfall in Abhén-
gigkeit vom ischdmischen und Blutungsrisiko - in
Ubereinstimmung mit den US-Empfehlungen [17] -
entschieden werden.

Neu in den Praventionsleitlinien sind Empfehlungen
fir Personen mit (sehr) hohem kardiovaskulirem
Risiko, Regionen mit hoher Luftverschmutzung tiber
langere Zeit zu vermeiden (IIb C). Neu ist darin auch
die Forderung an die Politik, sich gegen das Fort-
schreiten des Klimawandels einzusetzen. .
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FAZIT FUR DIE PRAXIS

1. Trotz aller Fortschritte sind Durchblutungsstérungen des
Herzens in Deutschland unveréndert die bei Weitem hau-
figste Todesursache.

2. Im Vergleich zu préventiven Untersuchungen anderer
Krankheiten (z. B. Mammografie, Koloskopie) wird die
Primérprévention der vermeidbaren kardiovaskularen
Risikofaktoren in der Offentlichkeit immer noch nicht
addquat vermittelt bzw. wahrgenommen.

3. Die neue ESC-Leitlinie bietet evidenzbasiert eine Analyse
des aktuellen wissenschaftlichen Stands der einzelnen
kardiovaskuldren Risikofaktoren und ihrer Therapie.

4. In Stufe 1 werden Ziele fiir die modifizierbaren Risikofak-
toren empfohlen, die fiir alle Personen gelten.

5. Bei Personen mit mindestens einem kardiovaskuldren
Risikofaktor soll das individuelle kardiovaskuldre Risiko
berechnet werden: Hierzu dienen die online in wenigen
Sekunden ermittelbaren Risikokategorien in niedriges
bis moderates Risiko, hohes Risiko oder sehr hohes Risiko
(Tab. 4). Diese Berechnung ist auch von Laien leicht und
schnell durchfiihrbar.

6. Bei niedrigem bis moderatem Risiko geniigt meist die
Stufe 1. Die Stufe 2 mit ihrer medikamentdsen Therapie zum
Erreichen der Zielwerte fiir den systolischen Blutdruck
und das LDL-Clolesterin sollte bei hohem Risiko in Betracht
gezogen werden und wird bei sehr hohem Risiko generell
empfohlen.

7. Bei < 70-Jahrigen ohne sehr hohes Risiko und bei
> 70-J&hrigen mit hohem bzw. sehr hohem Risiko sowie
im Grenzbereich zwischen niedrigem bis moderatem
und hohem Risiko sowie im Grenzbereich zwischen
hohem und sehr hohem Risiko werden sog. ,Risikomodi-
fikatoren” empfohlen — an erster Stelle die Bestimmung
des koronaren Kalkscores mit dem Herz-CT ohne Kontrast-
mittel.
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