FORTBILDUNG

LIPIDE

Neue europaische Zielwerte

Die European Society of Cardiology (ESC) und die European Atherosclerosis Society (EAS) senken in ihrer neuen
Leitlinie erneut die Zielwerte flr das Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-C).

Die Europder halten an ihrem Leit-
spruch ,the lower the better und ,the
earlier the better’ fest. Basis flr den
individuellen Zielwert ist das kardio-
vaskulare Risiko (10-Jahres-Risiko fur
kardiovaskularen Tod). Die Spanne
des Ziel LDL-C reicht von (<55 mg/dl)
flr Patienten mit dem héchsten Risiko
(Risiko >10%) bis zu <116 mg/d! fur Pa-
tienten mit niedrigem Risiko (<1%)
(Abb. 1.

SEKUNDARE LIPIDE

Ein wichtiger Lipidparameter, insbe-
sondere bei Personen mit hohen
Triglyceriden, metabolischem Syn-
drom oder Diabetes, der besser ist als
das non-HDL-C ist den neuen Leit-
linien zufolge ApoB. Fir ApoB ebenso
wie flr das non-HDL-C werden in den
Leitlinien Risiko-adaptierte Zielwerte
genannt. Far HDL-C und Triglyceride
gibt es dagegen keine Zielwerte, da
solche in den randomisierten Kli-
nischen Studien nicht geprift wurden.
Es gibt allerdings Hinweise darauf,
dass ein niedriges HDL-C mit einer er-
héhten kardiovaskularen Mortalitat
assoziiert ist.

NICHT NUCHTERN

Zur Bestimmung der Lipide muss der
Patient bei der Blutabnahme nicht
nlchtern sein. GroBe Vergleichsstu-
dien haben lediglich einen um im
Schnitt 27 mg/dl héheren Triglycerid-
Wert ergeben. Der Unterschied beim
Cholesterinspiegel war nicht relevant.
Das errechnete LDL-C bei Patienten
mit Hypertriglyceridamie, Diabetes
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Abb 1 Zielwerte fiir medikamentose LDL-C-Senkung
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Abb 2 Absolute Reduktion gravierender kardiovaskularer Ereignisse durch Statin-Therapie

mellitus oder metabolischem Syn-
drom sollten unabhangig ob nlichtern
oder nicht nlichtern mit Vorsicht inter-
pretiert werden.

THERAPIE

Der Nutzen der praventiven Lipidsen-
kung ist gut belegt (Abb. 2). Statine
sind nach wie vor die Substanzen der

ersten Wahl. Eine Verdoppelung der
Statindosis fuhrt nicht zu einer doppelt
so starken Cholesterinsenkung. Den-
noch empfehlen die Leitlinien zunachst
die Statin-Therapie zu intensivieren
bzw. ggf. auf ein potenteres Statin zu
wechseln und erst im nachsten Schritt
die Kombination mit Ezetimib. Flr Per-
sonen mit dem hdéchsten Risiko in der
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Sekundarpravention, die den Zielwert
nicht erreichen, kommt zusatzlich ein
PSK9-Inhibitor in Frage (Abb. 3.).

RISIKO-SCORE

Zur Errechnung des Risikos flr kardio-
vaskulare Ereignisse gibt es verschie-
dene Scoring-Systeme. In Deutschland
werden vor allem ARRIBA, PROCAM
und der ESC-Heart-Score (ESC-HS)
verwendet. In den USA wurde vor eini-
gen Jahren flr die US-Bevolkerung der
ASCVD-(Atherosclerotic Cardiovascu-
lar Disease) Risikoscore entwickelt.
Auch dieser Score ist flr Deutschland
anwendbar. Ein Vergleich dieser
Scores ergab, dass der ASCVD, der
Framingham-Risk-Score-CVD, der
ARRIBA und der ESC-HS im Durch-
schnitt die héchsten Sensitivitaten
(74-84%) und die héchsten Spezifi-
taten (64-69%) auswiesen, was stark
von den gesetzten Risikoschwellen
abhangig ist. Im ASCVD werden so-
wohl schwere nicht tédliche Ereig-
nisse als auch Tod berlcksichtigt.
ESC-HS bestimmt im Gegensatz zu
allen anderen Scores nur die kardio-
vaskulare Mortalitat.

HIV ALS RISIKOFAKTOR

HIV-Patienten haben ein héheres kar-
diovaskulares Risiko als HIV-negative
Altersgenossen. Dies geht im Wesent-
lichen auf die bekannten, allgemein
gultigen Risikofaktoren wie Rauchen,
Diabetes mellitus usw. zurlick. Aber
auch HIV-spezifische Faktoren wie die
chronische Inflammation und medika-
mentos bedingte Stérungen kdnnten
eine Rolle spielen. Es gibt auch einen
spezifischen Risiko-Score der DAAD
flr HIV-Infizierte, in den neben HIV als
Risikofaktor auch die Behandlung mit
bestimmten antiviralen Medikamenten
eingeht (http://www.hivpv.org/Home/
Tools/tabid/91/ctl/ExamView/mid/

In sefected jow- and moderate-risk patients

Risk modifiers
imaging (subclinical atherosclerosis)
Risk Reclassification?

Total CV risk assessment

Baseline LDL-C levels

RN N

Indication for drug therapy? ]
[ p
Sl
1
, o o -
p T
Lifestyle advice /

| Dot wrmamentgoal

[

recommended /

High potency statin at highest
tolerable dose to reach the goal

( LDL-Cgoal reached? )

L

e

- Follow-up )
Annually, or more frequently
if indicated )

1
1
1

SR R
( LDL-C goal reached? )

1
Y =
@ Follolva-up D E + Secondary prevention (very-high-risk)
Annually. or more frequently Add PESK9 inhibitor ) ,f’,;':;;’;;’;}ﬂ;"r‘;zgmﬁgt
liuil iz 4 (very-high risk)

+ Primary prevention: patients at
very-high risk but without FH

Consider adding
PCSK9 inhibitor

Abb 3 Therapiealgorithmus fiir medikamentoses LDL-C-Senkung

500/eid/0/lid/0/Default.aspx). Die | Quele:
P European Heart Journal publiziert (2019; doi: 10.1093/
d Spezifitat dieses Scores | ¢ meartenzass)

Sensitivitat un

wurde bislang noch nicht mit anderen

Scores verglic

Von Hentig N. Frankfurt. Kardiovaskulares Risiko bei HIV
Neuere Daten zur Pathogenese. HIV&more 4/2017

hen bzw. validiert. Dr. Ramona Pauli, Mdnchen

Ziele fiir Kardiovaskuldre Pravention
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Gewicht
Blutdruck
LDL-C

Non-HDL-C

ApoB
Triglyceride

Diabetes

Keine Form von Tabak

Gesunde Erndhrung mit wenig geséattigten Fettsduren mit Schwerpunkt auf
Vollkornprodukte, GemUse, Friichte und Fisch

3,5-7 Stunden moderate korperliche Aktivitat pro Woche oder 30-60 Minuten
an den meisten Wochentagen

BMI 20-25 kg/m? und Taillenumfang <94 cm (Manner) und <80 cm (Frauen)
<140/90 mmHg?

e Sehr hohes Risiko in Primar- oder Sekundarpravention (>10%)
Regime mit einer Reduktion des LDL-C um =50% von Augangswert® und
LDL-C Ziel <1.4 mmol/L (<55 mg/dL)

e Hohes Risiko (5-10%)
Regime mit einer Reduktion des LDL-C =50% vom Ausgangswert® und
LDL-C Ziel <1.8 mmol/L (<70 mg/dL)

® Moderates Risiko (1-5%) — LDL-C Ziel <2.6 mmol/L (<100 mg/dL)

¢ Niedriges Risiko (<1%) — LDL-C Ziel <3.0 mmol/L (<116 mg/dL)

Non-HDL-C als sekundére Ziele sind <2.2, 2.6, and 3.4 mmol/L (<85, 100, und
130 mg/dL) fir Personen mit sehr hohem, hohem und moderatien kardiovas-
kularem Risiko

ApoB als sekundares Ziel ist <65, 80, and 100 mg/dL fir Personen mit sehr
hohem, hohem und moderatien kardiovaskularem Risiko

Kein Zielwert, allerdings deutet ein Spiegel von <1.7 mmol/L (<150 mg/dL) auf ein
geringeres Risiko. Bei hdheren Spiegel sollte man weitere Risikofaktoren abklaren

HbA1c: <7% (<53 mmol/mol)
Niedrigere Zielwerte werden fir die meisten behandelten Hypertoniker empfoh-
len, sofern die Therapie gut vertragen wird.

»wAusgangswert” bezieht sich auf das LDL-C ohne lipidsenkende Therapie bzw.
den extrapolierten Wert fir Patienten mit Therapie. HDL-C
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