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Programm
Vorsitz: H. Frank, P. Fasching

09:00 - 09:25 H. Frank, Tulln
Plagueregression und
Plaguestabilisierung

09:35 - 10:00 P. Fasching, Wien
.Low HDL* - Risikofaktor der KHK

10:10 - 10:35 H. Toplak, Graz
Hypertrigliceriddmie und komplexe
Dyslipidamie

Pause

11:00 - 11:25 E. Wiesinger, GroBgerungs
Umsetzung der Guidelines in die Praxis

11:35 -12:00 Ch. Wolt, Wien
Statine — Zahlt nur die LDL Reduktion?

12:10 - 12:35 Q. Traindl, Mistelbach
Ezetimibe - Gleiche klinische Wirkung
wie Statine?
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Plaqueregression und Plaquestabilisierung
Herbert Frank

Der atherosklerotische Plague is1 aufgebaut aus
einer Mischung von fibrésem und lipidhaltigem
Material, wobei der instabile Plague dadurch
gekennzeichnet ist, dass ein ,Lipid core™ von einer
dinnen, fibrdsen Kappe 2um Lumen abgegrenet st
Diese Plagues zeigen eine hohe Vulnerabilitat und
Thrombogenitdt mit Thrombozyten-Aggregation
und Thrambus-Bildung.

Randomisierte, placebokontrollierte Studien haben
belegen konnen, dass eine Therapie mit Statinen
nicht nur den LDL-Wert senkt, sondern mit der
LDL-Senkung auch das kardio-vaskulidre Risiko
sinkt. Bildgebende Untersuchungsmethoden wie
MRT wu. intravaskuldrer Ultraschall (IVUS) konnten
nun 0 Studien  belegen, dass Statin-Therapie
tatsachlich auch zu einer Plaquestabilisierung fihrt.
50 haben MR-5tudien von Corti et al bereits 2001
eme signifikante Abnahme der Aortermwanddicke
bei atheromatts verdnderten GefdBen unter Statin
zeigen kdnnen,

Durch effiziente LDL-Senkung wurde hier ein
Umbau des lipidhaltigen Plagues in fibrdses, baw.
kalzifiziertes Plague-Gewebe postuliert,
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Die Asteroid-Stuedie untersuchte das Plague-Ver-
halten mittels IVUS unter einer Therapie mit
Rosovastatin 40mg. In einer Kontroll-1WUS-Unter-
suchung nach 24 Monaten zeigte sich hier bei den
therapierten Patienten-Gruppen eine Reduktion des
mittieren Atherom-Volumens im meist verdnderten
GefdBabschnitten von -9.1%. Aufgrund der zahi-
reichen Studien wurden evidenzbasierte Empfeh-
lungen zum Lipid-Management erstellt. Dieses
Adult Treatment Panel Il (ATP 1) fohrt Risiko-
faktoren wie erhdhte LDL-Werte, Blutdruck wund
Nikotinabusus zusammen und errechnet daraus das
kardiovaskuldre 10 Jahres Risiko.

Alle Studien sind jedoch zum SchiuB gekommen,
dass ein niedriger LDL-Wert (LDL 70 in der
Sekunddrprivention) angestrebt werden sollte,
jedoch der HDL-Wert als Zeichen des reversiblen
Cholesterin-Transportes hoch sein mul.
Untersuchungen mittels IVUS und MR haben
somit durchaus belegen kdnnen, dass mittels
konsequenter LDL-S5enkung und HDL-Erh&hung
unter effektiver Statin-Therapie eine Plague-
Stabilisierung, bzw, sogar milde Plague-Regression
erreicht werden kann.
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.Low HDL"” - Risikofaktor der KHK

Peter Fasching

<HKlgines 1 X 1* des Fetisioffwechsels

Chol Gesamichokestenn mgdl (HDL. LOL VLDL)
HOL JGutes" Cholestarin
LOL: [Béses” Cholesterin
TG: Trighezenide (VLOL)

J& hiher die TG, deslo niedriger das HDL [ via CETP) 1

HDL-Cholesterin: spezielle Eigenschaften

Prostatzyclin-Stimulation

Verminderte Plittchenaggregation
Inhibition der Endothelzell-Apopoptose
Blockade der LDL-Oxidation

Spezielle Eigenschaften von Apo A1
(z.B. Apo A1 Milano)

HDL-, LDL-Cholesterin und KHK-Risiko
Framingham Heart Study

medZSiivent

Pravention laut epidemiolog. Studien

PFelatne LOE -Sepiang  HOL-Erhorang  HOL-Erndfung
Pk L 1 g i g TR T
ioduslion
CRY
2% 2%
P e
1T ek Bl
3%
Fi .
L =

Aktuelier Review und Metaanalyse prospekiver Studien:
Briel ot al.
Association between change in high
density lipoprotein cholesterol and
cardiovascular disease morbidity and
mortality: systematic review and

meta-regression analysis
BMJ 2009; 338; ba2 (Feb 16)

108 RCTs:
Statins 62; Fibrates 9; Niacin 6;
Glitazones 2 ; el al.

289 310 participants in total

Briel et al.
Conclusion:

Available data suggest, when adjusted

for changes in LDL, that simply increasing
HDL does not reduce the risk of CHD events,
CHD death, or total death.

The results support reduction in LDL as

the primary goal for lipid modifying
interventions.
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Ziehwere der Osterr Alherosegeselischalt 2006
D0G-Laminien 2007 Diagnostik und Thesapie bei DI Typ 2
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Niacin (Nikotinsbure) + Flush-Inhibitor*
In Kombination mit Statin [Lova-'Simvastatin

ODG-Leitinian 2007 Diagnostik und Thoraple bel DM Typ 2

Das der st das LOL-Chalestedin

Bleiben die Triglyzende nach Einleftung einer Statintherapie
#200 mgidl, wird das Nicht-HOL-Cholesterin
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Hypertrigliceriddmie und komplexe Dyslipidéamie

Hermann Toplak

Hintergrund

Fehl- bzw. Ubererndhrung mit vermehrtem Kon-
sum gesattigter Fette und rasch resorbierbarer
Kohlenhydrate fdhrt bei entsprechender gene-
tischer Pradisposition zu einer bauchbetonten, 5.g.
viszeralen Fettakkumulation. Diese ist auf Grund
eines erh8hien Fettsdure-Turmovers wnd der
verdnderten Sekretion wvon Adipozytokinen (z.B.
Adiponectin) mit Insulinresistenz wund konsekutier
Hyperinsulindmie verbunden. Die anatomische Lage
des viszeralen Fettgewebes flihrt auBerdem Gber den
Einstrom freier Fettsduren aus dem Pfortadergebiet
zur Trighyzeriddeposition in der Leber (Steatose)
wnd zur Hyper-/Dyslipidimie. Bei entsprechender
Disposition kann die Hyperinsulindmie nicht auf-
rechterhalten werden, sodass sich ein Diabetes
mellitus Typ 2 entwickelt. Das Ausmall der visze-
ralen Fettakkumulation l3sst sich am einfachsten
anhand des Bauchumfangs abschatzen. Fir Manner
gilt ein BU von >102cm, bei Frauen »88cm als
diagnostisch. Fir die kaukasische Bevdlkerung
sollte dann der diagnostische Schwellenwert bei
Mannern Sd4cm, bed Frauen B0cm betragen. Der
Hintergrund ist, dass die Fettakkumulation be
den niedrigeren Grenzwerten beginnt, aber erst
bei gréBerer Ansammiung eigenen Krankheitswert
bekommi.
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Konsegquenzen

Die Therapie der Dyslipidaemien und komplecen
Hyperlipidaemien ist eine gewisse Crux. Besteht
Ubergewicht mit viszeraler Fettansammiung, so
st die Verminderung des Fettes im Korper erstes
Therapieziel. Verminderung der Gesamtkalorien
und der . Delikatessen” Zucker und Felt sowie
ausreichende Bewegung liefern die Basis,

Medikamentds kommen nach wie vor Fibrate
und Mikotinsdure in Frage, Omega 3 Fettsduren
(matdrlich als Ersatz und nicht Zulage zu anderen
Fetten) werden oft versucht, brauchen aber hohe
Dosierungen, die in der Praxis langfristig meist nicht
erreicht werden (3-4g).

Fibrate erhalten derzent einen gewissen Revival,
da die zusdtzliche Therapie mit Fenofibrat in der
sogenannten FIELD-Studie beim Typ Il Diabetiker
in Kombination mit 5tatinen, insbesondere beim
Dyslipidaemiker, mikrovaskuldre Endpunkte vermin-
dern konnte. Die Therapie war auch in der
Kombination besser vertraglich als bisher dargestellt
und ist unter strenger Ind kationsstellung und Kon-
tralle daher maglich.

Die Mikotinsdure ware ebenso eine gute Option
und dardber hinaus besser als Fibrate mit Statinen
kombinierbar, wird aber in der derzeitigen Form
von bis zu 50% der Patienten nicht vertragen
Deswegen befindet sich mit Nikotinsdure und einem
Flush-Hemmer eine Meu-Entwicklung auf dem
Weg, die in Zukunft eine gute Erginzung unseres
Therapiespektrums darstellen kénnte.
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Umsetzung der Guidelines in die Praxis

Elmar Wiesinger

Bezliglich der Behandlung won Patiznten mit bereits
bestehenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen halt sich
das Herz-Ereislaufzentrum Gr.Gerungs in erster Linie
an die von der Arbeitsgruppe fir Kardiologische
Rehabilitation und Sekunddrpravention herausge-
gebenen Guidelines, die im Anhang angeflhrt
werden, Bei unserem Patientengut, das im hohen
Prozenisatz im Rahmen eines so genannten recht-
lich verbindlichen Anschlussheilverfahrens aufge-
nommen wird, ist vor allem bezlglich der Alters-
struktur zu bemerken, dass immer mehr jingere
Patienten in der Altersgruppe zwischen 30 und 40
und sehr alte Patienten in der Altersgruppe dber
BD unser Rehab-Zentrum konfrontieren. Die mit
Abstand hiufigste Diagnose ist die koronare Herz-
erkrankung mit 88% der zugewiesenen Patienten.
38% davon kamen direkt im Anschluss an ain
akutes Eoronarsyndrom in unser Zentrum, Gut 1/3
ist frisch bypassoperiert, lediglich knapp Gber 10%
leiden am chronischer koronarer Herzerkrankung
und haben vor |Angerer Zeit ein Akutereignis oder
eine Operation bzw. Intervention durchgemachi.

Bezdglich des Rauchwverhaltens wird natirlich auf
Michtrauchen Wert gelegt, wobei hier aufgrund des
Krankenanstaltengesetzes und der Vorgaben der
Versicherung unklare Yorgaben hesrschen.

Ein wesentlicher Aspekt in der Kardiologischen
Rehabilitation und dies ist zunehmand st die Multi-
morbiditat, o wiesen 74% aller Patienten mehr als
3 chronische Erkrankungen und 37% mehr als 5
chronische Krankheiten in den letzten lahren auf,

Im Bereich Hypertonie ist es matlrlich simmwoll
Zielvorgaben zu entwickeln, wobel jedoch auffallt,
dass in 67% der Patienten Messfehler vorliegen.
In einer hauseigenen Beobachtung konnte z.8.
in der besonders nsikoreichen Gruppe der Typ -
Diabetiker nur in einem Finftel der Patienten das
geforderte Blutdruckziel von unter 120 systolisch
erreicht werden. Im Bereich Lipidmanagement steht
natQrlich neben den vielfdltigen medikamentdsen
Maglichkeiten Ermdhrungsoptimierung und Bewe-
gungstherapie im Vordergrund. Bei den aufge-
nommenen Patienten erreichen lediglich 11% der
Patienten zum Aufnahmezeitpunkt das geforderte
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Therapieziel von LOL unter 100mg/dl. Auch in der
Hochrisskegruppe der Typ Il-Diabetiker sind es
ledighch 17% die das vorgegebene therapeutische
Ziel LOL wunter 100mg/dl erreichen, daven sehr
wenige das Therapieziel LOL unter 70mg/dl. Diese
Beobachtungen sind durchaus konform mit den
Internationalen desbezigichen Publikationen.

Bezliglich der Problematik der erhdhten Leberenzyme
wird immer mit der niedrigst mdglichen Lipid-
senkerdosis begonnen und Lebervorwerte wvon
GOT und GPT werden erhoben, in der weiteren
Folge werden maximal das 3- bis Sfache vom
Ausgangswert toleriert, wobei wichentliche bis
tagliche Labor- und tagliche klinische Kontrollen
stattfinden. In jedem Fall eine mindestens
Ixwichige Labarkontrolle stattfindet.

Ebenta kammt et 2um Durchforsten der vorbe-
siehanden evaniuellen interakbiven Pharmakothera-
pie. Zum sofortigen Absetzen zwingt uns manifeste
Gelbsucht oder die Indikation zu Makrolid oder
Lincosamid-Antibiotikern, ebenso wird abgesetzt
wenn eine schwere Infektion oder Andmie vorliegt.

Beziglich der Muskelenzyme und Lipidsenker
legen wir besonderen Wert auf die varbestehende
Anamnese, auch hier wird wieder mit der niedrigst
méglichen Lipidsenkerdosierung begonnen, 1x
wochentlich eine Laborkantrolle durchgefihrt und
klinisch ebenfalls 1x/Woche kontrolliert. Eventuelle
Muskelenzymerh&hungen, die bis zu 900 CE ge-
hen konnen, werden mitkalkuliert. Ein sofortiges
Absetren findet statt, wenn eine 3- bis Sfache
Erhthung des Ausgangswertes auffalll, swenn
Muskelschmerzen ohne LaborerhiGhungen auftreten,
wird lediglich ein Auslassversuch durchgefihrt,
Ebenso wird sofort abgesetzt wenn die Indikation
zu Makrolid- oder Lincosamid-Antibiotikern, eine
hochgradige Andmie oder Infektion auftreten.

Das die Problematik bei Nebenwirkungen insge-
samt relativ gering ist beweist die Statistic der
Lipidverschreibung aus dem Jahr 2008, Bedauer-
lich ist, dass es sehr wohl miglich ist in haufiger
Anwendung so genannte Durchblutungsférderer
pinzusetzen und deutlich gennger bei dem
Hochrisikopatientengut Lipidsenker entsprechend
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den wissenschaftlich belegten Vorgaben 2u ver-
weniden,

Bezlglich Ernahrung legen wir Wert auf Umsetzung
von mediterraner Kostform.

Bewegungstherapeutisch ist das Ziel mehr als 2200
Kcal./Woche mit kérperlicher Aktivitat zu ver-
brennen. Es sollte zu einer Steigerung van Muskel-
kraft und Muskelmasse kommen, ergometrisch
ware natirlich ein Erreichen des Sollwertes von dber
100% winschenswert. Eigene Daten belegen das
bezdglich des Bewegungsverhaltens, insbesondera
in der Altersgruppe Ober 70 Jahre herrscht ein
ausgesprochenes Defizit auch im bereits mehrfach
intervenierten Patienten.

Bezdglich der Medikation wird neben der Orien-
tierung an der evidence baced medicine natdrlich
wenn moglich problematische ocer Bedarfsmedi-
kation unter dem Aspekt der Complianceoptimierung
vermittelt. So konnte z.B. bewiesen werden, dass
nur 43% aller herzinsuffizienen Patienten mit ACE-
Hemmer behandelt werden und 95% das Rehab-
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Zentrum mit einer derartigen Medikation wver-
lassen. Gleichzeitiy kam es bei diesem Patienten
auch zu einer deutlichen Reduktion der Gesamt-
tablettenanzahil.

Befragt man nun die Patienten im Anschluss an
ging Information, welcher Malnahme sie den
graBlen Stellenwert geben, so stellt ganz klar die
durchgefihrte Intervention an vorderster Front,
BezGglich Lebensstil und Bewegungstherapie st
die Situation erschreckend, Ein geringer Prozentsatz
um 10% weiB bezdglich Blutdruck und Cholesterin
Bescheid.

In einer Befragung von 112% Patienten wussten
14 Ober Trainingsherzfrequenz, 7 Gber Linksventrikel-
funktion, 83 Gber einen neuerlichen Angiographie-
termin, &7 Ober das LDL-Cholesterin und 87 ber
den Blutdruckwert Bescheid, In Summe lasst sich
sagen, dass die Umsetzung der Guidelines natlrlich
zu favorisieren ist, es jedoch insbesondere unter
dem Aspekt der durch die modernen MaBnahmen
schnellen Symptombesserung es SuBerst schwierig
ist hier stringent zu handeln.
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Statine — Zahlt nur die LDL Reduktion?
Christoph Wolf

Beitrag nichi rechizeitig eingelangt
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Ezetimibe - Gleiche klinische Wirkung wie Statine?
Otto Traind|

Beitrag nichi rechizeitig eingelangt
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