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AH&KHK&ACS




UNSERE SERIE ZU HERZERKRANKUNGEN

= Juli Herzinsuffizienz 1/3

= September —VHF 2/3
= November — AH/KHK/ACS 3/3



QUELLEN

= Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Chronische KHK,Version 7 (30.August 2024)

= Nationale VersorgungsLeitlinie Hypertonie (Juni, 2023)



ARTERIELLE HYPERTONIE

=  Epidemiologie
= Ca.50% Erwachsenen
= Der haufigste kardiovaskulare Risikofaktor
= Atiologie
= 90% sind primar
= |0% sind sekundar
= Schlafapnoe

= Hyperthyreose

= Nierenarterienstenose/Renale Hypertonie



RISIKOFAKTOREN — LEBENSSTIL

®  Stress

= Rauchen

= Trinken

= Kochsalz

= Ubergewicht

= | ebensalter

Statement Leitlinie RR: halbes Jahr Versuch des Lebensstilwandels



SONDERFORMEN

= Nierenarterienstenose

= Haufig Arteriosklerose

m  Ziele: Erhalt der Nierenfunktion & Kontrolle des RR
= Maligne Hypertonie

= Kann aus jeder Hypertonie entstehen

= Diastolische Werte uber 120 mmHg, kein Tag-Nacht- Rhythmus

= Nierenprobleme

= 50% sterben im ersten Jahr.



CIRCADIANER RHYTHMUS RR

Der Blutdruck schwankt mit dem Tagesrhythmus

1. Hohepunkt

A
2. Hohepunkt

Blutdruck
© blutdruck-medizin.de

Tiefpunkt

-
N
o

fruher fraher
Morgen Abend

Uhrzeit 4:00 8:00 12:00 16:00 20:00

https://www.blutdruck-medizin.de/blutdruckschwankungen tagesrhythmus sport.php abgerufen 11.11.2024




DIPPER VS. NON-DIPPER

GRAFIK
Tag-Nacht-Rhythmik und néchtliche Blutdrucklast (violett) bei verschiedenen Hochdruckformen (mod. nach [8])

Normotonie Primare Hypertonie Nachtliche Hypertonie ,non-dipper*:
Normaler Tag-Nacht-Rhythmus wnormal dipper*: abendliche Medikation
Morgendliche Medikation

\s b4
Hypertonie ,non-dipper: Hypertonie ,inverted dipper*: Tageshypertonie ,extreme dipper*:
morgendliche und morgendliche und keine abendliche Medikation

evil. abendliche Medikation abendliche Medikation

Quelle: https://www.aerzteblatt.de/archiv/194380/Antihypertensive-Chronotherapie-Beachtung-der-inneren-Uhr (abgerufen 11.11.2024




KLASSIFIKATION DES PRAXISBLUTDRUCKS

Tabelle 2: Klassifikation des Praxisblutdruckes' und Definition der Schweregrade der Hypertonie? (modifi-

ziert nach [8])
Kategorie Systolisch (mmHg)
Hypertonie Grad 1 140-159 und/oder
Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder
Hypertonie Grad 3 2180 und/oder
Isolierte systolische Hypertonie 2140 und

Diastolisch (mmHg)
9099

100-109

2110

<90

" Definition der Blutdruckkategorie anhand des in der Arztpraxis in sitzender Position gemessen Blutdrucks (vgl. Tabelle 4)
2 Isolierte systolische Hypertonie wird entsprechend der Messwerte des systolischen Blutdruckes ebenfalls in Schweregrade 1, 2 und 3 unterteilt

Zur Blutdruckmessung vgl. Empfehlung 3-1 sowie Empfehlung 3-2

Quelle: https://register.awmf.org/assets/guidelines/nvl-009k_S3_Hypertonie_2023-06.pdf



MESSVERFAHREN

Tabelle 4: Messverfahren

Verfahren Hinweise zur Anwendung (mod. nach [8,9])

Ambulante 24h-Blutdruckmessung = Cuyt-off-Wert des Tagesmittelwertes: > 135/85 mmHg
ABPM
( ) = Cut-off-Wert des 24h-Wertes: = 130/80 mmHg
= Cut-off-Wert des nachtlichen Mittelwertes: = 120/70 mmHg

Heimblutdruckmessung (HBPM) = Vorbereitung: min. 5 Minuten Ruhe, sitzende Position

®* Messung: zweimal in Folge am Oberarm mit 1-2 Minuten Abstand, bei regelmaRigem Puls mor-
gens + abends

® Ergebnis: Mittelwert aller Messwerte Gber einen Zeitraum von sieben Tagen
= Cut-off-Wert: 2 135/85 mmHg
Praxisblutdruckmessung = Vorbereitung: min. 5 Minuten Ruhe, in der Regel in sitzender Position®
(Variante 1) = Messungen: dreimal in Folge am Oberarm mit 2 Minuten Abstand
® Ergebnis: Mittelwert der 2. und 3. Messung
® Cut-off-Wert: 2 140/90 mmHg
Praxisblutdruckmessung (Variante = v/orbereitung: min. 5 Minuten Ruhe, in der Regel in sitzender Position®
2) = Messungen: am Oberarm
® Dbei Auffalligkeit emeute Messung nach 5 Minuten Ruhe in sitzender Position
= Ergebnis: letzter gemessener Wert

= Cut-off-Wert: =2 140/90 mmHg

*abweichend beim Monitoring: bei orthostatischer Hypotonie im Stehen



INDIVIDUELLER THERAPIEANSATZ

5.1 Vereinbarung und Uberpriifung individueller Therapieziele

Empfehlung

5-1 | k | neu 2023

Patient*innen und Arzt*innen sollen gemeinsam initial und wiederholt im Erkran- ™M
kungsverlauf individuelle Therapieziele vereinbaren.



Therapiekorridor
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Indikation zur medikamentosen Therapie gemaR individueller Therapiezielvereinbarung @

4
[ Abschatzung kardiovaskularer Risiken, Komorbiditat, Gebrechlichkeit
|
- v
Hypertonie Grad 1 Hypertonie Grad 2/3
UND ODER
geringes kardiovaskulares-Risiko ODER Gebrechlichkeit Grad 1 UND hohes kardiovaskulires Risiko
v v

bevorzugt Kombinationstherapie +

S DRTRIEE H(E ST LR 2R (siene Tabelle 13; Empfeniung 7-2 bis 7-4) +

[

v

Komorbiditat
Nach Schiaganfall Herzinsuffizienz Koronare Herzkrankheit Diabetes Nierenkrankheit
bevorzugt bevorzugt ACEI/ARB, bevorzugt Betablocker, bevorzugt ACEI/ARB, bevorzugt ACEI/ARB,
Kalziumkanalblocker Betablocker, (sympto- ACEV/ARB, Kalziumkanalblocker  dann Schleifendiuretikum
oder ACEI; matisch Diuretika) Kalziumkanalblocker eGFR < 30mL/min/1,7m?
thiazidartige Diuretika KOF

Therapieziel nicht erreicht?
Standard: Zweierkombination aus ACE/ARB + Calciumcanalblocker oder Diuretikum



Hypertensive Entgleisung (ohne akute Begleitsymptome)
Blutdruck > 180 mmHg systolisch / > 110 mmHg diastolisch

|

Empfehlungen 7-11 bis 7-14

Hypertensiver Notfall +
Blutdruck > 180 mmHg systolisch / > 110 mmHg diastolisch

./@/CJA\D/@%@

« Enzephalopathie - Akutes Koronarsyndrom -+ Lungenddem « Nierenkrankheit
« Intrazerebrale Blutung - Aortendissektion
« Ischamischer Schlaganfall . Herzinsuffizienz

7-11| K | neu 2023

Bei einer "hypertensiven Entgleisung”, d. h. RR > 180/110mmHg ohne akute Begleitsymptome
sollte eine Kontrollmessung nach etwa 30 min Abwarten in einer Ruhesituation erfolgen.

7-12 | k | neu 2023

Bei einer "hypertensiven Entgleisung”, d. h. RR > 180/110mmHg ohne akute Begleitsymptome
sollte eine moderate Blutdrucksenkung (Anpassung der oralen Medikation gemaf Algorithmus zur
medikamentosen Therapie (Abbildung 5)) bei Persistenz nach 30 min Ruhe erfolgen.

7-13 | k | neu 2023

Bei einer "hypertensiven Entgleisung”, d. h. ohne Hinweis auf einen hypertensiven Notfall sollten
kurzwirksame/sublinguale Medikamente vermieden werden.

7-14 | k | neu 2023

Bei einem hypertensiven Notfall, d. h. akuter starker Blutdruckanstieg, oft mit RR > 180/110 mmHg
und akuten Begleitsymptomen (z. B. Ruhedyspnoe, V. a. Schlaganfall, ACS, Aortendissektion,
Lungendédem, rasch progrediente oder neu aufgetretene Nierenkrankheit, akute schwere Blutung
0. a.) soll eine umgehende Krankenhauseinweisung erfolgen (siehe auch Tabelle 22).

i



DISKREPANZEN INVERSCHIEDENEN LEITLINIEN/WEBSITE

m  ESC-Leitlinie 2024 — Uber 120/70 -139/89 bereits erhoht
= Zielwerte scharfer 129

= Auch altere Patienten, wenn sie es vertragen, ansonsten 140/90
= NVL — Hypertonie 06/2023 — 140/90, bzw. risikoadaptiert
= [40/90 - Swissheart
® Hochdruckliga — 140/90 in der Praxis, 135/85 in der Selbstmessung



KOMPLIKATIONEN & FOLGEN DER ARTERIELLEN HYPERTONIE

® Hypertensive Kardiomyopathie & Herzinsuffizienz
= Aortenaneurysma & Aortendissektion (80%)

= Demenzerkrankungen

= Hypertensive Nephropathien

m KHK

= Erektile Dsyfunktion

= VHF



KHK & ACS

Quelle: https://de.wikipedia.org/wiki/Herzinfarkt#/media/Datei:AMI_pain_front.png



EPIDEMIOLOGIE & ATIOLOGIE

= Epidemiologie
= Ca. 30% aller Manner, 19% aller Frauen uber 65— ca. 125.000 (2021) Verstorbene infolge von KHK und Folgeerkrankungen
= Atiologie & Risikofaktoren
= Arterielle Hypertonie
= Diabetes Mellitus

= Fettstoffwechselstorungen (bspw. LDL > 160 mg/dl)

= Adipositas
= Rauchen

"Dieses Foto" von
- Unbekannter Autor

ist lizenziert gemaBn
CCBY-OA



PATHOPHYSIOLOGIE DER KHK

€ - Dekaden - >  Sekunden bis Minuten

Erste
Fettablagerungen

+ Plaque mit Blutgerinnsel
: Blutfluss eingeschrankt

Gesunde Arterie Plaquebildung

Atherosklerose




ATHEROSKLEROSE

= Multifaktorielle Erkrankung der Intima (innerste Schicht der
GefaBe), haufig mit Entzindungsprozessen begleitet + Bildung
lipidhaltiger Plaques

= Grunde
= AH '
= Komorbiditaten: Infektionen, rheumatoide Erkankungen Gesunde Arterie E Erste
= Rauchen E Fettabla

= Lipidablagerungen usw.

= Oxidiertes LDL ...

= Haufigster Grund fir Angina Pectoris

Atherosklerose

Zu 100% noch nicht erforscht.



Koronararterien verharten, verlieren an Elastizitat und verengen
sich

Es kommt zu einer Minderdurchblutung (Ischamie) '
Unterversorgung des Herzmuskels Igerungen : PRy
Moglichkeit: typische Angina Pectoris Symptome

Dyspnoe
' KHK/CCS




ACS & DIREKTE KOMPLIKATIONEN

- Sekunden bis Minuten

= |nstabile Angina Pectoris

= Herzinfarkt

+ Plaque mit Blutgerinnsel

= Plotzlicher Herztod "9 ! Blutfluss eingeschrankt

= Herzinsuffizienz

®  Herzrhythmusstorungen
ACS




THERAPIE DER STABILEN KHK

Betroffene mit chronischer KHK

'

Indikation zur oralen Antikoagulation?

» Monotherapie
mit einem Thrombozytenaggregationshemmer

* Partizipative Entscheidungsfindung £,

= Acetylsalicylsaure (ASS) 100 mg pro Tag
(Langzeittherapie 1. Wahl)

= Clopidogrel 75 mg pro Tag (bei Kontraindikation,
Unvertraglichkeit gegen ASS bzw. Komorbiditat (z. B.
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK))

= zusatzliche Gabe eines Protonenpumpenhemmers bei
erhohtem Risiko fur gastrointestinale Blutung oder
gastrointestinalen Beschwerden

https://www.leitlinien.de/themen/khk - NVL August 2024

keine zusatzliche
Thrombozytenaggregationshemmung




THROMBOZYTENAGGREGATIONSHEMMER

Empfehlung

7-2 | e | modifiziert 2024

Allen Patient*innen mit stabiler KHK soll unter Beachtung der Kontraindikationen

100 mg Acetylsalicylsaure (ASS) pro Tag empfohlen werden, sofern nicht die 11l
Komorbiditat (v. a. periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)) fur Clopidogrel

75 mg pro Tag spricht.

Empfehlung

7-3 | e | modifiziert 2024
Bei erhohtem Risiko fur gastrointestinale Blutung oder gastrointestinalen Be-
schwerden sollte die Behandlung mit Acetylsalicylsaure (ASS) unter zusatzlicher 1

Gabe eines Protonenpumpenhemmers forigesetzt oder zunachst auf Clopidogrel
umgestellt werden.

ASS 100 1-0-0
PPI 1-0-0
oder

Clopidogrel 75



THERAPIE DER KHK — STATINE

Empfehlung

7-8 | e | bestatigt 2024 ASS 100 1-0-0
Allen Patient*innen mit KHK soll unabhangig vom Ausgangswert der Blutfettwerte o (PPI 1-0-0)
zur Reduktion der Morbiditat und der Sterblichkeit dauerhaft ein Statin als Mittel Statin 1-0-0

der ersten Wahl empfohlen werden.

»uber einen Behandlungszeitraum von 5 Jahren werden dort pro 1 mmol/L LDL-Senkung
14 kardiale Todesfalle pro 1 000 Patient*innen Verhindert®

Empfehlung (DGIM, DGK, DGPR, DGRW)

7-13 | e | modifiziert 2024

Bei Patient*innen mit einer chronischen KHK soll der LDL-Cholesterinspiegel auf m
den Zielwert < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) gesenkt werden oder eine mindestens

50%ige Reduktion erzielt werden.



STATINE IMVERGLEICH

Tabelle 21: Ubersicht Statindosierungen

Intensitat Statin und Dosierung Relative LDL-Reduktion

Niedrig Lovastatin 20 mg < 30%
Pravastatin 10-20 mg
Simvastatin 10 mg

Moderat Atorvastatin 10-20 mg* 30-49%
Rosuvastatin 5-10 mg
Simvastatin 20-40 mg*
Pravastatin 40-80 mg”*
Lovastatin 40 mg

Hoch Atorvastatin 40-80 mg* =50%
Rosuvastatin 20-40 mg**

Keine lineare Dosis-Wirkung-Beziehung — Dosisverdoppelung 6%, leicht diabetogen (0,3%)



WEITERE OPTIONEN

= Ezetimib
=  Bempedoinsaure -

= PCSK-9-Hemmer

Weitere individualisierte Therapieoptionen




BETABLOCKER

Empfehlung

ASS 100 1-0-0
7-17 | e | betitigt 2024

(PPI 1-0-0)
Patient*innen nach Herzinfarkt sollte fir ein Jahr ein Betarezeptorenblocker emp- i) Statin  1-0-0
fohlen und dann die weitere Gabe bzw. das Absetzen re-evaluiert werden.

Betablocker 1-0-0

= Komorbiditaten beachten — HI etc.
= Keine direkte Wirkstoffempfehlung
= Erwahnt Beta-|-selektive

= Metoprolol, Bisoprolol...



SCHNELLWIRKSAME NITRATE

Empfehlung

7-18 | k | betitigt 2024

Patient*innen mit stabiler Angina pectoris sollen uber ein schnellwirkendes Nitrat 1113
zur Kupierung von Anfallen verfugen.

Einsatz im Angina Pectoris Anfall und praventiv bei erwartender Belastung

ASS 100 1-0-0
(PPI 1-0-0)
Statin 1-0-0

Betablocker 1-0-0
Nitrospray b. Bedarf



ANTIANGINOSE DAUERTHERAPIE BEI WEITEREN BESCHWERDEN

7.6.2 Antianginose Dauertherapie

s r00n 00

(PPI 1-0-0)
7-19 | e | betatigt 2024 Statin  1-0-0
Die Wahl der antianginosen Medikation soll sich an den Komorbiditaten der Pati- 1) Betablocker 1-0-0

ent*innen und den moglichen unerwunschten Wirkungen orientieren. Nitrospray b. Bedarf

CCB 1-0-0
- Betablocker (wenn kein Herzinfarkt vorhanden ist)

- Kaliziumkanalblocker
- Verapamiltyp
- Dihydropridine-Typ
- Amlodipin
- Nifedipin
- Lercanidipin
- lvabradin



NEMS UND ALTERNATIVE PRAPARATE

ASS 100 1-0-0
(PPI 1-0-0)
Statin  1-0-0
7-21 | e | betatigt 2024 -0-
Komplementare und alternative Therapien (z. B. Chelattherapie, Phytotherapie, Vi- W B _eta blocker 1-0-0
taminsupplementierung und Omega-3-Fettsauren) sollen zur Behandiung der KHK Nitrospray b. Bedarf

nicht angewendet werden. CCB 1-0 -0



THERAPIE

KORONARINTERVENTION

Indikation zur oralen Antikoagulation?

. | |
¢— nein ja —;

Zustand nach perkutaner Koronarintervention (PCI, mit/ohne Stent-Implantation)

Kombinationstherapie

' '

Kombinierte Therapie aus oraler Antikoagulation
und Thrombozytenaggregationshemmung
Standard-Therapiedauer: duale Therapie (DT) 12 Monate,
Triple-Therapie (TT) so kurz wie moglich (Empfehlung 7-7),
Abweichungen siehe Tabelle 19

Duale Therapie (DAPT) aus Clopidogrel 75 mg
und ASS 100 mg pro Tag

Standard-Therapiedauer: 6 Monate,
Abweichungen siehe Tabelle 18

>  gefolgtvon %
|



THERAPIE DER STABILEN KHK — FORTSETZUNG DER THERAPIE

Betroffene mit chronischer KHK

'

Indikation zur oralen Antikoagulation?
ﬁ nein —I— ja —¢
» Monotherapie keine zusatzliche —
mit einem Thrombozytenaggregationshemmer Thrombozytenaggregationshemmung

* Partizipative Entscheidungsfindung £,

= Acetylsalicylsaure (ASS) 100 mg pro Tag
(Langzeittherapie 1. Wahl)

= Clopidogrel 75 mg pro Tag (bei Kontraindikation,
Unvertraglichkeit gegen ASS bzw. Komorbiditat (z. B.
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK))

= zusatzliche Gabe eines Protonenpumpenhemmers bei
erhohtem Risiko fur gastrointestinale Blutung oder
gastrointestinalen Beschwerden

https://www.leitlinien.de/themen/khk - NVL August 2024




VIELEN DANK FUR EURE AUFMERKSAMKEIT!



