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Die Leitlinien der European Society of
Cardiology (ESC) zur kardiovaskuldren
Privention sind ein Update der 2012 pu-
blizierten Leitlinien [1, 2]. Eine Uberset-
zung der ESC-Pocket-Leitlinien in deut-
scher Sprache mit Auffithrung von Emp-
fehlungsgraden ist iiber die Deutsche Ge-
sellschaft fir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK) erhalt-
lich.

»Pravention® meint im Kontext der
neuen Leitlinie nicht nur Priméirpréaven-
tion, sondern es wird das Konzept einer
slife long prevention zugrunde gelegt,
das eine Universalitit des Risikofakto-
renmodells und darauf basierender In-
terventionen postuliert.

In den neuen Leitlinien wird betont,
dass Privention auf individueller und
bevolkerungsbezogener Ebene erfolgen
muss; so beschiftigt sich erstmals ein ei-
gener Abschnitt mit 6ffentlichen Maf3-
nahmen in Medien, Politik, Schulen und
Betrieben zur Reduktion kardiovasku-
larer Risikofaktoren (,population-based
approach®), und die Leitlinien sind in
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einen individualmedizinischen und be-
volkerungsbezogenen Teil aufgeteilt.

Daten der Versorgungsforschung zei-
gen, dass trotz allgemeiner Fortschritte
der Préivention, z. B. durch Nichtraucher-
schutzgesetze und Aufkliarungskampa-
gnen, weiterhin ein grofler Handlungs-
bedarf in der Umsetzung praventiver
Mafinahmen in Europa besteht. Insbe-
sondere der stetige Anstieg der Zahl von
Personen mit Adipositas, korperlicher
Inaktivitit und Diabetes mellitus ist ein
Aufruf, konsequentere Priventionsmaf3-
nahmen durchzusetzen [3, 4].

Eine Intensivierung von Praventions-
mafinahmen ist auch aus gesundheits-
O6konomischer Sicht zu fordern. Im Jahr
2009 betrugen in der EU die Kosten
in Verbindung mit kardiovaskuldren Er-
krankungen (CVD) 106 Mrd. Euro, das
waren 9% der gesamten Gesundheits-
ausgaben [4]. Eine Senkung des kardio-
vaskuldren Risikos in der Bevélkerung
um 1% wiirde in einem einzelnen eu-
ropdischen Land zu Einsparungen von
40 Mio. Euro jahrlich fithren [5].

Risikoeinschatzung

Die Einschitzung des kardiovaskuldren
Risikos einer Person ist die Basis pri-
ventiver Mafinahmen, da die Intensitét
einer Intervention vom Gesamtrisiko der
Person abhingt.

Es wird empfohlen, bei Erwachsenen
>40 Jahre regelmiflig das Gesamtrisiko
mit Risikoevaluationssystemen zu erfas-
sen; die ESC-Leitlinien empfehlen hier-
zu SCORE, mit dem das 10-Jahres-Ri-
siko fiir eine todliche kardiovaskuldre
Erkrankung abgeschitzt werden kann.
Fiir eine Risikoabschitzung mit SCORE
miissen Alter, Geschlecht, Raucherstatus,
Gesamtcholesterin und systolischer Blut-
druck bekannt sein. Die SCORE-Charts
sind fiir die Beurteilung scheinbar gesun-
der Personen vorgesehen, nicht fiir solche
mit bereits diagnostizierter CVD oder
hohem bzw. sehr hohem Risiko (Diabe-
tes mellitus bei Personen >40 Jahre, chro-
nische Niereninsuffizienz, stark erhoh-
te einzelne Risikofaktoren), die ohnehin
eine intensive Risikoberatung benétigen.

Bei jungen Personen kann das relative
kardiovaskuldre Risiko hoch sein, wih-
rend das absolute 10-Jahres-Risiko nied-
rigist. Um dies aufzudecken und dem Pa-
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tienten zu verdeutlichen, wird ein zusitz-
licher SCORE-Chart zur Erfassung des
relativen Risikos angeboten. Das geringe-
re kardiovaskulidre Risiko bei Frauen ist
dadurch zu erkliren, dass bei Frauen eine
Verzogerung des Risikos um ca. 10 Le-
bensjahre besteht; letztlich sterben aber
mehr Frauen als Minner an kardiovas-
kuldren Erkrankungen.
In den neuen Leitlinien wird beschrie-
ben, dass das mittels SCORE errechnete
Risiko, insbesondere bei intermediirem
Risiko, durch sog. Risikomodifikatoren
reklassifiziert werden kann.
Solche Risikomodifikatoren sind:
== psychosoziale Faktoren, wie z. B.
chronischer Stress, Depressivitit etc.,
== Familienanamnese beziiglich prdma-
turer CVD,

= Korpergewicht,

= Kalziumscore (CT),

== atherosklerotische Plaques der hirn-
versorgenden Gefif3e,

= Kno6chel-Arm-Index.

Wihrend eine Familienanamnese beziig-
lich pramaturer CVD (Verwandte 1. Gra-
des <55 Jahre [Minner] bzw. <65 Jahre
[Frauen]) als Risikomodifikator Beriick-
sichtigung finden soll, werden die Daten
zu genetischen Markern in den Leitlinien
noch nicht als eindeutig und replizier-
bar genug gewertet, um genetische Tests
fur die allgemeine Risikopradiktion zu
empfehlen (Klasse III, Level-B-Empfeh-
lung). Eine zunehmende Zahl von Stu-
dien weist allerdings darauf hin, dass ge-
netische Marker und Risikoscores ins-
besondere bei intermedidrem Risiko die
Risikopridiktion tiber die etablierten Ri-
sikofaktoren hinaus verbessern konnten
[6] und dass die genetischen Risikoscores
unabhingig von der Familienanamnese
sind [7]. Zudem wurden bereits Studien
zur Assoziation des genetischen Risikos
und der Effektivitit praventiver Therapi-
en durchgefiihrt. In einer aktuellen Ana-
lyse genetischer Marker in den Préiven-
tionsstudien JUPITER und ASCOT wie-
sen die Patienten mit dem hochsten ge-
netischen Risiko den grofiten klinischen
Nutzen durch eine Statintherapie auf [8].
Insgesamt sind aber noch weiterfiihren-
de Studien notwendig, um einordnen zu
konnen, bei welchen Personen die Unter-
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suchung bestimmter genetischen Marker
Kklinisch sinnvoll ist.

Wihrend die Untersuchung beziiglich
atherosklerotischer Plaques der Karoti-
den als Risikomodifikator erwogen wer-
den kann (Klasse IIb, Level-B-Empfeh-
lung), wird die Messung der Intima-Me-
dia-Dicke (IMD) in den neuen Leitli-
nien nicht mehr empfohlen (Klasse III,
Level-A-Empfehlung), nachdem die Be-
stimmung der IMD in einer Metaanaly-
se keinen pradiktiven Zusatznutzen im
Vergleich zum Framingham Risk Score
gezeigt hatte [9].

Neu ist die Hervorhebung besonderer
Patientengruppen in der Risikopradikti-
on:
== Junge Patienten <50 Jahre mit posi-

tiver Familienanamnese beziiglich

vorzeitiger CVD sollen beziiglich
familidrer Hypercholesterindmie
gescreent werden.

== Frauenspezifische Erkrankungen, die
mit einem erhohten kardiovaskuldren

Risiko einhergehen, wie Praeklamp-

sie, schwangerschaftsinduzierter

Diabetes mellitus/Hypertonus oder

das polyzystische Ovarialsyndrom

(PCOS), sollen zu einem regelma-

Bigen Screening der Risikofaktoren

fuhren.
== Bei EU-Immigranten aus unter-

schiedlichen Kontinenten werden

Korrekturfaktoren fiir die Risikoab-

schitzung mittels SCORE je nach

Herkunftsregion empfohlen (x1,4

bei Personen aus Stidasien, x0,7 bei

Personen aus Ostasien oder Stidame-

rika).

Individuelle Pravention

Verhaltensmodifikation

Ein grofler Teil des kardiovaskuldren
Risikos wird bekanntermaflen durch
Rauchen, Fehlerndhrung und Bewe-
gungsmangel erklart. Allerdings bediir-
fen die meisten Patienten einer intensiven
Unterstiitzung, um eine anhaltende Ver-
haltensédnderung zu erreichen. Die neue
Leitlinie fiihrt deshalb wie schon die Vor-
version Empfehlungen zur Gestaltung
einer geeigneten Arzt-Patient-Kommu-
nikation sowie ,,10 strategische Schritte
zur Verhaltensmodifikation aus, die

vom Kardiologen/Internisten/Hausarzt
eingesetzt werden sollen (Klasse-IA-
Empfehlung). Erganzend wird empfoh-
len, dass die Verhaltensmodifikation
auch durch weitere Behandler, wie z. B.
spezialisierte Pflegekrifte, Erndhrungs-
berater, Sporttherapeuten, Psychologen,
unterstiitzt werden soll (Klasse-IA-Emp-
fehlung), was nicht nur evidenzbasiert,
sondern angesichts der zahlreichen an-
deren Anforderungen, denen Arzte in
Klinik und Praxis ausgesetzt sind, auch
begriflenswert ist. Bei Menschen mit
manifester kardiovaskuldrer Erkrankung
werden zusitzlich auch unabhingig von
akuten Ereignissen sog. ,multimodale
Interventionen®, wie sie in Deutschland
v.a. im Rahmen (teil)stationdrer Re-
habilitation verfiigbar sind, empfohlen
(Klasse-IA-Empfehlung). Dies muss in
Deutschland gegeniiber den Kostentra-
gern sicher gut argumentiert werden.

Rauchen

Die Beendigung des aktiven Rauchens ist
die kosteneffektivste Mafinahme kardio-
vaskuldrer Privention iiberhaupt. In den
Leitlinien werden Raucherentwdhnungs-
programme durch geschultes Personal
und - soweit notwendig - der Einsatz von
Nikotinersatztherapie (NRT) und Bupro-
pion oder Vareniclin mit einer Klasse-IA-
Empfehlung empfohlen. Es wird zudem
beschrieben, dass elektronische Zigaret-
ten in der Raucherentwohnung hilfreich
sein konnten. Aus Sicht der Deutschen
Gesellschaft fir Kardiologie, die zusam-
men mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Pneumologie ein Positionspapier zu die-
sem Thema veréffentlicht hat, ist aber
nicht zu vernachléssigen, dass tiber eine
zunehmende Akzeptanz von elektroni-
schen Zigaretten das konventionelle Zi-
garettenrauchen wieder stérker toleriert
werden konnte bzw. der Einstieg in das
Rauchen insbesondere fiir junge Perso-
nen gebahnt werden kénnte [10, 11]. Die
Effekte in der RaucherentwShnung sind
zudem sehr umstritten [12]. Des Wei-
teren sind mogliche Langzeiteffekte des
Rauchens von elektronischen Zigaretten
wissenschaftlich bisher nicht untersucht.
Biszum Vorliegen belastbarer Studienda-
ten sollten elektronische Zigaretten somit
mit aller Vorsicht bewertet werden.



Zusammenfassung - Abstract

Dyslipidamie

Die europdischen Leitlinien empfehlen
weiterhin eine Treat-to-target-Strategie
zur Behandlung einer Dyslipidimie und
nicht das Fire-and-forget-Konzept, das
in den US-amerikanischen Guidelines
empfohlen wird [13].

Das LDL-Cholesterin ist von zentra-
ler Bedeutung und soll bei sehr hohem
kardiovaskulirem Risiko <1,8 mmol/l
(<70 mg/dl) betragen oder um >50 % ge-
senkt werden, wenn der Baseline-Wert
zwischen 1,8 und 3,5 mmol/l (135 mg/dl)
liegt. Dies bedeutet, dass bei Patienten
mit sehr hohem kardiovaskuldrem Ri-
siko und einem LDL-Cholesterin von
1,8-3,5 mmol/l eine >50 % Senkung des
LDL-Cholesterins im Vordergrund steht,
was auf Daten der Cholesterol Treatment
Trialists (CTT) Collaboration und der
entsprechenden Risikoreduktion durch
eine intensivere Statintherapie zuriick-
zuftthren ist. Bei hohem kardiovasku-
larem Risiko soll das LDL-Cholesterin
<2,6 mmol/l (<100 mg/dl) betragen oder
um 50 % reduziert werden; bei Personen
mit mittlerem oder niedrigem Risiko ist
der Zielwert fir das LDL-Cholesterin
<3,0 mmol/l (115 mg/dl).

Es besteht eine starke Evidenz da-
fir, dass Statine die Medikamente der
ersten Wahl zur Senkung des LDL-
Cholesterins sind [14]. Nachdem in
der IMPROVE-IT-Studie eine Senkung
kardiovaskuldrer Endpunkte durch eine
Reduktion des LDL-Cholesterins mit
Ezetimib tber eine bestehende Statin-
therapie hinaus nachgewiesen wurde,
wird die Kombination von Statinen
und Ezetimib als Kombinationstherapie
der ersten Wahl bei unzureichendem
Effekt einer Monotherapie mit Stati-
nen empfohlen [15]. Durch den neuen
Therapieansatz der PCSK9-Inhibition
zeigte sich in Studien eine bis zu 60 %ige
Reduktion des LDL-Cholesterins [16,
17], allerdings miissen die aktuellen
Endpunktstudien noch nachweisen, in
welchem Ausmafl PCSK9-Inhibitoren
kardiovaskuldre Endpunkte senken kon-
nen. Ein aktuelles ESC/EAS (European
Atherosclerosis Society)-Konsensuspa-
pier gibt dazu genauere Informationen
und empfiehlt eine PCSK9-Hemmung
zu erwiagen bei Patienten, die trotz ma-

Pravention

Zusammenfassung

Die neuen Leitlinien zur kardiovaskuldren
Pravention sind erstmals in individualisierte
Interventionen zur Reduktion von Risiko-
faktoren und einen eigenen Abschnitt zu
populationsbezogenen Maflnahmen aufge-
teilt. Zur individuellen Risikoeinschatzung
von Personen werden die SCORE-Charts emp-
fohlen, zudem werden Risikomodifikatoren
genannt, wie soziodkonomischer Status und
positive Familienanamnese, mit denen eine
Risikobeurteilung reklassifiziert werden kann.
In den Leitlinien wird eine Treat-to-target-
Strategie zur Behandlung einer Dyslipidémie
empfohlen, der Zielwert fiir Personen mit sehr
hohem Risiko ist <1,8 mmol/I (<70 mg/dI)
bzw. Reduktion um wenigstens 50 %,

wenn der Ausgangswert 1,8-3,5 mmol/I
(70-135 mg/dl) betrdgt. Die Pravalenz
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kardiovaskularer Risikofaktoren wie Rauchen,
korperliche Inaktivitat und Adipositas muss
sowohl durch individualisierte als auch
bevolkerungsbezogene MaBnahmen deutlich
gesenkt werden. Dazu sind praventive
Strategien in Gesetzgebung, 6ffentlichem
Leben, Wirtschaft und Medien starker zur
Geltung zu bringen. PraventionsmalRnahmen
sollen langfristig und interdisziplinar erfolgen,
damit eine Nachhaltigkeit von Lebensstilan-
derungen erreicht und sichergestellt werden
kann.

Schliisselworter
Risikoeinschatzung - Risikofaktoren -
Bevolkerungsbezogene MalBnahme -
Individualisierung - Dyslipiddmie

Abstract

The new European guidelines on prevention
of cardiovascular diseases for the first time
include both individualized interventions
and population-based approaches. For
individual risk assessment the SCORE

charts are recommended and risk modifiers
are introduced, such as socioeconomic
status and family history of premature
cardiovascular disease, with which the

risk assessment can be reclassified. A treat
to target strategy is recommended for
management of dyslipidemia with a low-
density lipoprotein (LDL) cholesterol target
of <1.8 mmol/l (<70 mg/dl) or a reduction of
at least 50% if the baseline is between 1.8
and 3.5 mmol/I (70 and 135 mg/dl) in patients

Comments on the new guidelines (2016) of the European Society
of Cardiology (ESC) on prevention of cardiovascular disease

at very high risk. The guidelines emphasize
that there is an unmet need to reduce the
prevalence of smoking, physical inactivity
and obesity. Individual as well as population-
based activities are needed to reduce these
cardiovascular risk factors, including stronger
laws and policies in public life, business and
the media. It is emphasized that long-term
and interdisciplinary preventive strategies
are crucial to achieve and maintain life style
changes.

Keywords

Risk assessment - Risk factors - Population-
based approaches - Individualization -
Dyslipidemia

ximal tolerierter Statin- und Ezetimib-
Therapie weiterhin stark erhohte LDL-
Cholesterin-Spiegel haben [18].

Ob eine medikamentése Erhohung
des HDL-Cholesterins oder eine me-
dikamentdse Senkung der Triglyzeride
zukiinftig Bedeutung in der Lipidthe-
rapie haben wird, ist weiter unklar;
momentan gibt es keine iiberzeugende

Evidenz fiir den Einsatz entsprechender
Therapieformen.

Bewegungsmangel

Korperliche Aktivitit ist mittlerweile ein
Eckpunkt kardiovaskuldrer Privention,
deren klinischer Nutzen durch eine Viel-
zahl von Studien belegt ist [19-22]. We-
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gen ihrer vielfiltigen (pleiotropen) so-
matischen und psychosomatischen Wir-
kungen wurde kérperliche Aktivitit auch
als ,,Polypill“ in Analogie zum pharma-
kologischen Begriff bezeichnet [23].

Es wird empfohlen, 3- bis 5-mal/
Woche korperlich aktiv zu sein, bes-
ser noch tiglich. Die neuen Leitlinien
empfehlen fiir gesunde Personen jeden
Alters wochentlich mindestens 150 min
aerobe korperliche Aktivitit moderater
Intensitit (bzw. 75 min anstrengender
Intensitit). Eine schrittweise Steigerung
der Aktivitit bis 300 min moderater
Intensitit (150 min anstrengender In-
tensitit) wird fiir zusitzliche Effekte
genannt. Hierzu ist allerdings zu be-
merken, dass Studien eine nichtlineare
Beziehung zwischen Trainingsintensi-
tat und Risikominderung zeigen, diese
Beziehung verlduft negativ exponentiell
und flacht bei hoherer Intensitit bzw.
Trainingsumfang ab, sodass eine Steige-
rung iiber die 150 min/Woche nur eine
geringe Verbesserung oder Risikoredu-
zierung im Hinblick auf die Pravention
bringt [24, 25]. Davon unabhingig ist
natirlich die Steigerung der Leistungs-
fahigkeit im Hinblick auf Teilnahme an
Wettkdmpfen wie Volksldufe, Halbma-
rathon oder Marathon. Die Empfehlung
150 min/Woche ist zudem fiir den Frei-
zeitsportler ein sinnvolles Ziel fiir die
kardiovaskuldre Risikominderung. Vor
allem aber sind die &lteren Menschen
starker zu beachten. Hier steht v. a. die
Bewegung im Alltag im Vordergrund
(Treppensteigen, Verzicht auf Aufziige
oder Rolltreppen, tagliche Spazierginge
etc.) [23, 26].

Fiir Personen mit erhéhtem kardio-
vaskuldrem Risiko wird vor dem Beginn
des korperlichen Trainings eine klini-
sche Beurteilung inklusive Belastungstest
empfohlen, damit ein individuelles Trai-
ningsprogramm verordnet werden kann.
Bei Patienten mit niedrigem Risiko wer-
den hingegen keine klinischen Tests vor
korperlicher Aktivitit empfohlen. Dem
stehen die Empfehlungen der europdi-
schen Sportmedizin entgegen, wonach
moglichst im Jugendalter eine Vorsorge-
untersuchung mit Ruhe-EKG notwendig
ist zum Ausschluss oder Nachweis an-
geborener struktureller oder elektrischer
Herzkrankheiten [27].
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Es gilt, zukiinftig die wissenschaftli-
che Liicke von Empfehlung zur korper-
lichen Aktivitat und praktischer Umset-
zung zu schliefen. Die vielfaltigen po-
sitiven Auswirkungen sind durch viele
Studien mit tiber 2 Mio. Probanden evi-
denzbasiert gesichert. Es fehlt aber an ef-
fektiven Mafinahmen zur Motivation der
Personen und Patienten zur Aktivitit und
auch zur Therapietreue (,adherence®).

Von zunehmendem allgemeinem In-
teresse sind moderne Technologien zur
Erfassung korperlicher Aktivitit wie Ac-
celerometer und Apps. Der klinische
Nutzen dieser technischen Gerite bzw.
der telemedizinischen Ubertragung ge-
messener Aktivititsparameter ist unklar
und vermutlich von dem kardiovasku-
laren Risiko abhingig. Aktuell gibt es
mehrere laufende Studien, die sich mit
dem Thema beschiftigen, unter ande-
rem mit Accelerometern/Telemedizin
als Baustein eines intensiven Priventi-
onsprogrammes [28]. Das ,Rezept fiir
Bewegung®, europaweit, aber auch in
Kanada und teilweise in den USA ein-
gefiihrt, konnte ein weiterer wichtiger
Schritt zur Erhéhung der Compliance
sein, neben den Bewegungstrackern und
Apps [23].

Fehlerndhrung und Ubergewicht

Der Wert einer gesunden Ernéhrung, die
reich an Obst, Gemiise und Fisch ist, wird
durchaktuelle Daten hervorgehoben. Die
randomisierte PREDIMED-Studie zeig-
te, dass eine ,,mediterrane Kost“ mit ho-
hem Anteil von Niissen oder Olivenél
im Vergleich zu einer Standarddidt mit
einer Reduktion kardiovaskuldrer End-
punkte assoziiert war [29], eine grofle
chinesische Studie mit 512.891 Teilneh-
mern wies eine positive Assoziation von
Konsum von frischem Obst und weniger
kardiovaskuldren Ereignissen nach [30].
Maximal 10 % der Energiezufuhr soll
durch einfache Zucker erfolgen; dabei ist
auf zuckerhaltige Softdrinks zu achten,
die zunehmend haufig auch von Kindern
und Jugendlichen konsumiert werden.
Der Energiegehalt der Erndhrungsoll-
te so beschaffen sein, dass ein ,,gesun-
des Gewicht® erreicht wird. Bei Personen
<60 Jahre liegt dieses Gewicht, das mit
der niedrigsten Mortalitat assoziiert ist,

bei einem ,,body mass index“ (BMI) von
20-25 kg/m?. Es gibt Daten, dass das op-
timale Gewicht bei élteren Personen ho-
her liegt [31], allerdings sind fiir Leitlini-
enempfehlungen zu einem spezifischen
Zielgewicht élterer Personen noch wei-
tere Studien notwendig.

Arterielle Hypertonie

Die Behandlung eines Bluthochdrucks
sollte individualisiert und am Risiko des
Patienten orientiert erfolgen.

Der allgemeine Zielwert der Blut-
druckeinstellung fiir Personen, die jiinger
als 60 Jahre sind, betragt <140/90 mmHg.
Fitte Patienten mit hohem kardiovas-
kuldrem Risiko und Diabetiker sollten
allerdings eine intensivere Blutdruck-
therapie erhalten, wenn sie die antihy-
pertensive Therapie gut vertragen [32,
33]. Diese Empfehlung wird insbeson-
dere durch die SPRINT-Studie belegt,
die eine Reduktion kardiovaskuldrer
Endpunkte durch eine intensive Blut-
druckeinstellung systolisch <120 mmHg
vs. einer Standardblutdruckeinstellung
<140 mmHg bei Patienten mit erhoh-
tem kardiovaskuldrem Risiko nachwies.
Allerdings ist zu beachten, dass in der
SPRINT-Studie éltere und gebrechliche
Patienten unterrepridsentiert waren.

So geben die neuen Leitlinien auch die
Empfehlung zu einer vorsichtigen Blut-
drucksenkung und zu einer guten Uber-
wachung der Therapie bei gebrechlichen
ilteren Patienten.

In der medikamentosen Therapie
unterscheiden sich laut Leitlinien die
groflen Klassen blutdrucksenkender
Medikamente (Diuretika, ACE-Hem-
mer, Angiotensin-II-Antagonisten, Kal-
ziumantagonisten, B-Blocker) nicht sig-
nifikant voneinander und kénnen alle in
der Therapie eingesetzt werden. p-Blo-
cker und Thiazide werden bei Patienten
mit metabolischen Risikofaktoren nicht
empfohlen, da sie das Risiko fiir einen
Diabetes mellitus erhohen.

Diabetes

Zum Screening beziiglich eines Diabe-
tes mellitus wird die Bestimmung des
HbA,.-Wertes und des Niichternblut-
zuckers empfohlen, ein oraler Glukose-



Tab.1 Empfehlungen zur bevélkerungsbezogenen Pravention

Restriktion der Vermarktung ungesunder Lebensmittel (mit hohem Anteil an
Kalorien, Zucker, Salz sowie gesattigten Fettsdauren), insbesondere bei Kindern

Starkere Besteuerung ungesunder Lebensmittel, Subventionen gesunder Le-

An Kindergarten, Schulen und Arbeitsplatzen sollen gesunde Lebensmittel
angeboten werden und Aufkldrungsmafinahmen erfolgen, um gesunde Erndh-

Forderung von Schulsport und &ffentlichen Sportanlagen
Finanzielle Anreize fiir die Teilnahme an Sport- und Fitnessprogrammen

Starkere Besteuerung von Benzin, um aktive Fortbewegung zu fordern

Gesunde
Erndhrung
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toleranztest ist nur noch unklaren Fillen
vorbehalten.

Zur medikamentsen Therapie des
Diabetes Typ II wird als erste Wahl
Metformin empfohlen, soweit keine
Kontraindikationen bestehen (Klasse-
IB-Empfehlung).

Jeder >40-jahrige Patient mit Diabe-
tes mellitus sollte laut Leitlinien mit ei-
nem Statin behandelt werden (Klasse-1A-
Empfehlung).

Zudem wird empfohlen, bei Diabe-
tikern mit kardiovaskuldren Erkrankun-
gen einen frithen Einsatz von SGLT2-
Inhibitoren in Betracht zu ziehen. Die-
se Empfehlung beruht im Wesentlichen
aufderkiirzlich publizierten EMPA-REG
OUTCOME-Studie, in der eine Therapie
mit dem SGLT2-Inhibitor Empagliflozin
mit einer signifikanten Reduktion der
kardiovaskuliren Mortalitit (38 %) und
der Gesamtmortalitit (32 %) assoziiert
war [34].

Psychosoziale Risikofaktoren

Wie schon die Vorversion empfiehlt auch
die neue Leitlinie ein Screening psycho-
sozialer Risikofaktoren (z. B. niedriger
soziodkonomischer Status, Stress, De-
pression, Angst, soziale Isolation), da
diese sowohl fiir die Entstehung als auch
fir den Verlauf von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bedeutsam sein kénnen
(Klasse-IIaB-Empfehlung). Die Umset-
zung dieser Empfehlung wird unter-
stiitzt durch konkrete Formulierungs-
vorschlage fiir das arztliche Gesprich,
was eine bislang von anderen Leitlinien

vernachldssigte Vertiefung des Themas
darstellt. Sofern psychosoziale Risiko-
faktoren identifiziert werden, empfiehlt
die Leitlinie bei Patienten mit manifester
Herz-Kreislauf-Erkrankung eine ,,mul-
timodale Interventionen® (s.oben; hier
explizit inklusive psychosozialer Unter-
stiitzung!), da hierdurch auch eine po-
sitive Beeinflussung von z. B. Angst und
Depressivitit zu erwarten ist (Klasse-1A-
Empfehlung). Bei Patienten mit krank-
heitswertigen psychischen Symptomen
sollte dariiber hinaus die Aufnahme
einer Psychotherapie und/oder Pharma-
kotherapie erwogen werden, da hiervon
eine Besserung der Lebensqualitit und
evtl. auch der Prognose erwartet werden
kann (Klasse-ITaA-Empfehlung).

Bevodlkerungsbezogene
Pravention

Durch bevolkerungsweite 6ffentliche Ge-
sundheitsmafinahmen sollen eine gesun-
de Lebensweise und ein gesundes Um-
feld bereits vom Kindesalter an gefordert
werden.

Viele bevolkerungsbezogene Maf3-
nahmen haben ihre Effektivitit bereits
bewiesen. So war die Einfithrung der
Nichtraucherschutzgesetze zum Schutz
vor Passivrauchen mit einer Reduktion
der Héufigkeit von Myokardinfarkten bei
Nichtrauchern [35] bzw. der Hospitalisa-
tionen wegen akuter Koronarsyndrome
assoziiert [36]. Betriebliche Erndhrungs-
schulungen fiithrten in der ,,Food Choice
at Work“-Studie zu einer gesiinderen
Ernidhrung sowie zu einer signifikanten

Reduktion des BMI bei den Mitarbeitern
der Betriebe [37].

Eine Zusammenfassung der in den
Leitlinien empfohlenen bevélkerungsbe-
zogenen Prdventionsmafinahmen ist in
O Tab. 1 dargestellt.

In Deutschland ist das kiirzlich verab-
schiedete Praventionsgesetz eine wichti-
ge Mafinahme der bevolkerungsbezoge-
nen Privention. Das Gesetz beinhaltet
u.a. eine Steigerung der Investitionen
der Kranken- und Pflegekassen fiir Ge-
sundheitsforderung und Prévention,
insbesondere in den ,Lebenswelten®
wie Schulen, Kindergirten, Kommu-
nen und Betrieben [38]. Allerdings ist
die vorgesehene finanzielle Ausstattung
von 7 €/Versichertem/Jahr durch die
gesetzlichen Krankenversicherungen bei
Weitem noch nicht ausreichend. Das
Priventionsgesetz sieht vor, dass Arz-
te Priventionsempfehlungen ausstellen,
die vergiitet werden, hierbei werden
auch Betriebsirzte einbezogen. Selbst-
hilfegruppen sowie Studien, die sich mit
Pravention befassen, sollen zukiinftig
finanziell unterstiitzt werden.

Insgesamt ist das Priventionsgesetz
somit als guter, aber noch nicht aus-
reichender, Ansatz zur Verbesserung
der bevolkerungsweiten Préivention in
Deutschland zu sehen.

Praventionsprogramme

Um die Rezidivwahrscheinlichkeit bei
CVD zu verringern, empfehlen die Leit-
linien Priventionsprogramme zur dau-
erhaften Therapieoptimierung, Verbes-
serung der Compliance und fir das Ri-
sikofaktormanagement (Klasse-IB-Emp-
fehlung).

Die Effekte eines modernen langfris-
tigen Praventionsprogrammes, das auch
telemedizinische Strategien beinhaltet,
werden aktuell durch die randomisierte
IPP-Studie (Intensive Prevention Pro-
gram after Myocardial Infarction in
Northwest Germany) untersucht. Hier-
bei wird auch gepriift, wie die Einstellung
der Risikofaktoren in der Sekundérpri-
vention effektiv kontrolliert und dar-
gestellt werden kann (IPP-Prevention-
Score) [39].

Die dauerhafte Umsetzung préaventi-
ver Mafinahmen durch die Patienten ist
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Leitlinien

letztlich der entscheidende Faktor zur Re-
duktion kardiovaskulédrer Ereignisse.

Dabei kommt der Kontrolle und
Unterstiitzung von Patienten in der
Langzeitpravention (Anleitung zu re-
gelmifliger korperlicher Aktivitit, ge-
sunder Erndhrung, medikamentdser
Adhirenz ...) durch geschulte Praventi-
onsfachkrifte eine entscheidende Rolle
bei der Durchfithrung von Préaventions-
programmen zu.
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