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The pathogenesis of
atherosclerosis
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Risikoassessment

- Jene Individuen identifizieren, welche ein erhöhtes Risiko haben 

- Hauptproblem: Risiko-Scores sind nicht gut um das individuelle Risiko zu 
identifizieren, insbesondere bei Individuen mit einem mittleren Risiko 
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Beispiel: AGLA Risk Score
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Entstehung der 
Atherosklerose
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ESC GL for CV Prevention, EHJ 2016

Risikofaktoren und ihre
Zielwerte
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INTERHEART Studie & Risikofaktoren
Kombination von RF: Gefahr!

S. Yusuf, et al. Lancet 2004
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INTERHEART 
Key Risk Factors or the Path to Self Destruction

90% of Risk 
for MI is 

predictable!
Lancet 2004
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S. Yusuf, et al. Lancet 2004

INTERHEART Studie & kardiovaskuläre Protektion
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ABNAHME der Sterblichkeit der
Herz/ Kreislauferkrankungen 1980-2000
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Rauchen
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Prabhat J and  Peto R. global effects of smoking, of quitting, 

and of taxing tobacco, N Engl J Med 2014;370:60-68.

Tabak – verlorene Lebensjahre



/

The 50th Anniversary Surgeon General’s Report (SGR)

Source:  The Health Consequences of Smoking—50 Years 
of Progress: A Report of the Surgeon General, 2014
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TMS (Tabakmonitoring Schweiz) (2001-2010): 14- bis 65-Jährige
CoRolAR (Suchtmonitoring Schweiz) (2011-2014): 15-Jährige und älter 

Quellen: Keller et al. (2011); Gmel, Kündig et al. (2015); 
http://www.suchtmonitoring.ch/de/1/1.html?tabak-pravalenz

Entwicklung Rauchprävalenz in CH (2001-2014)
Noch viel zu tun…

Rauchprävalenz 
2014:

Alle: 24.9%
Täglich: 17.3%

Gelegentlich: 7.6%

Geschlecht:
Männer: 28.8%
Frauen: 21.1%

Alter (täglich / 
gelegentlich):

15-19: 13.6% / 13.0%
20-25: 21.5% / 11.5%
25-34: 23.5% / 11.2%
35-44: 20.5% / 8.7%
45-54: 18.6% / 7.0%
55-64: 17.6% / 5.0%
65-74: 10.6% / 3.8%

75+:     5.2% / 1% 



Es gibt keine sichere Art der Tabak Anwendung

Teo KK et al, Lancet 2006
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Fiore et al, NEJM 2011



Welche Medikamente 
können eingesetzt werden?

• Nikotinersatzpräparate
• Bupropion
• Vareniclin
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Dyslipidämie



//



// Libby 2002

1-mg/dL decrease reduces 
CAD risk by 1%

1-mg/dL increase reduces 
CAD risk by 2-3%
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Was kann gegen erhöhtes Cholesterin getan werden?

Therapie
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CH: Behandlung nach AGLA-Score
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Die Reduktion der absoluten Zahl koronarer Ereignisse steigt mit dem absoluten Risiko. Daher ist 

die Therapie in der Sekundärprävention aufgrund des höheren Risikos effektiver.

Wichtigste Medikamente: STATINE!
Risikoreduktion in Primär- versus Sekundär-Prävention

Modifiziert nach: Kastelein JP Atherosclerosis. 1999;143(suppl 1):S17-S21.

AFCAPS-S AFCAPS-P

WOSCOPS-S

WOSCOPS-P

ASCOT-P*

TNT-P

*Extrapoliert auf 5 Jahre

S = Statin-Gabe 
P = Placebo-Gabe

Pravastatin

Lovastatin

Simvastatin

Atorvastatin

210 (11,7)90 (5,0) 110 (6,1) 130 (7,2) 150 (8,3) 170 (9,4) 190 (10,5)

0

5

10

15

20

25

CARE-S

LIPID-P

4S-P

LIPID-S

CARE-P

4S-S

%
 m

it
K

H
K

-E
re

ig
n
is

LDL-C mg/dl (mmol/l) 

ASCOT-S*

70 (3,9)

HPS-S

HPS-P

HPS-S HPS-P

IDEAL-S
IDEAL-P

TNT-S

CARDS-S

CARDS-P

Sekundärprävention

Primärprävention



///LP, lipoprotein; LDLR, low-density lipoprotein receptor.

IMPROVE-IT
Studie

NNT= 50

Primary Endpoint: CV death, MI, hospital admission for UA, coronary revascularization (≥ 30 days after 
randomization), or stroke 

Cannon CP et al. N Engl J Med. 2015 Jun 18;372(25):2387-9

Ezetimibe hemmt Aufnahme von Cholesterin aus dem GI-Trakt
Senkt Mortalität zusätzlich
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Sudano I et al, Cardiovasc Med 2015

PCSK9-Inhibitoren: Neuartiges Medikament zur Senkung des 
Cholesterinspiegels durch Verhinderung der Wiederwendung 

der LDL Rezeptoren
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Diabetes als CV Risikofaktor
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Definition Diabetes

© Cardix 2013



/© Cardix 2013
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Typ-2-Diabetiker sind
kardiovaskuläre Hochrisikopatienten

2,1%

15,4%

42,0%*

15,9%*

0%
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50%

Nicht -
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(n=1059)
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Myokardinfarkt
mit vorherigem
Myokardinfarkt

7-jährige Nachbeobachtung: Inzidenz von kardiovaskulärem Tod

Haffner et al., NEJM 1998:339:229-34

* p<0,001
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Relative Risk Reduction 37%  (95% CI: 17-52) 
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Hypertonie
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Headlines of the St. Louis Post-Dispatch, April 13, 1945

Messerli NEJM 1995
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FDR Health Record

Messerli NEJM 1995
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Hirninfarkt und Herzinfarkt Mortalität und Blutdruck

256
128
64
32
16
8
4
2
1
0

120 140 160 180

Systolic blood pressure

St
ro

ke
 m

or
ta

lit
y

(fl
oa

tin
g 

ab
so

lu
te

 ri
sk

 a
nd

 9
5%

 C
I) Age at risk (years)

80–89  -33%

70–79  -50%

60–69  -57%

50–59  -62%

Usual systolic blood pressure (mmHg)

Lewington S, et al. Lancet 2002

Risk reduction by
20 mmHg BP reduction 

256
128
64
32
16
8
4
2
1
0

120 140 160 180

Systolic blood pressure

IH
D 

m
or

ta
lit

y
(fl

oa
tin

g 
ab

so
lu

te
 ri

sk
 a

nd
 9

5%
 C

I)

Age at risk (years)
80–89

70–79

60–69

50–59

Usual systolic blood pressure (mmHg)

40–49



//

Angina pectoris,
Herzinfarkt,

Herzinsuffizienz,
Plötzlicher Herztod

Hirnschlag Nierenarterien-
verengung,

Niereninsuffizienz

Claudicatio
(=Schaufen-

sterkrankheit),
Aneurysma

(=Arteriener-
weiterung)

Retinopathie
(=Netzhaut-
erkrankung)

Komplikationen der arteriellen Hypertonie
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Essentielle (vererbte) Hypertonie (90%)

Renal (9%)
• Renovaskulär (3%)
• Renoparenchymatös einseitig (3%)
• Renoparenchymatös doppelseitig (3%)

Endokrin und andere (1%)

Hypertonie-Formen
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Diagnostik bei arterieller Hypertonie

Familien-Anamnese:
- Nierenerkrankungen

- Diabetes mellitus

- Herzkreislauferkrankungen

- Dyslipidämie (Fettstoffwechselstörung)

- Apoplexie
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Diagnostik bei arterieller Hypertonie
Anamnese:
- Bauchtraumata, Nierenerkrankungen, Ödeme

Flankenschmerzen (-> renale Hypertonie)
- Anfallsartige Hautblässe, Schweissausbrüche,

Tachykardien (Phäochomozytom)
- Schwäche in Extremitäten, Krämpfe, Polyurie

(-> Conn-Syndrom = Hyperaldosteronismus)
- Gewichtsabnahme, Diarrhoe, Nervosität (Unruhe),

Tremor, Tachykardien (-> Hyperthyreose)
- Medikamente: Ovulationshemmer ("Pille"), Steroide,

Ciclosporin A, Nicht-steroidale Antirheumatika u.a.
- Nahrungsmittel: Lakritze
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Best characterisation of blood pressure: 
24h measurements

©Swiss Heart FoundationWikipedia
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B. Williams, G. Mancia et al EHJ and J Hypertens 2018 

Syst BD 
(mmHg)

Diast BD 
(mmHg)

Optimal < 120 and < 80
Normal 120-129 und/oder 80-84

High Normal 130-139 und/oder 85-89

Grade 1 Hypertonie 140-159 und/oder 90-99

Grade 2 Hypertonie 140-159 und/oder 100-109

Grade 3 Hypertonie ≥ 180 und/oder ≥110

Isolierter syst. Hypertonie ≥ 140 and < 90

ESC-ESH Definition der Hypertonie
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Williams B and Mancia G et al, EHJ and J Hypertens 2018
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Hypertonie 
Grad

Zusatzlichen Risiko
Faktoren, 

Organschade (HMOD) 
or 

Begleiterkrankungen

BD (mmHg)

Hoch-Normal
SBD130−139
DBP 85−89

Grad 1
SBD 140−159
DBD 90−99

Grad 2
SBD 160−179
DBD 100−109

Grad 3
SBD ≥ 180
DBD ≥ 110

Grad 1
unkompliziert

Keine Tiefes Risiko Tiefes Risiko Mittel Risiko Hoch Risiko

1 or 2 Risiko
Faktoren

Tiefes Risiko Mittel Risiko Mittel-Hoch
Risiko Hoch Risiko

≥ 3 risk factors Tiefes-mittel

Risiko
Mittel-Hoch

Risiko High-risk Hoch Risiko

Grad 2
asymptomatisch

HMOD, CKD grad 3 
oder Diabetes ohne

Organschade
Mittel-Hoch

Risiko Hoch Risiko High-risk Hoch-Sehr
Hoch Risiko

Grad 3
symptomatisch

HMOD, CKD grad ≥ 
4, or Diabetes mit 

Organschade
Sehr Hoch

Risiko
Sehr Hoch

Risiko
Sehr Hoch

Risiko Sehr Hoch
Risiko
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Nikotin-Konsum sistieren
Gewichtskontrolle
Alkoholkonsum ≤30mL Äthanol pro Tag
Körperliche Aktivität
Salzeinnahme vermindern (≤6g NaCl/Tg)
Genügend Kalium (90mmol/Tag)
Genügend Kalzium
Diät (Fettsäuren, Cholesterin)

Nicht-medikamentöse Massnahmen
bei arterieller Hypertonie
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B. Williams, G. Mancia et al EHJ and J Hypertens 2018

ACE-I oder ARB plus CaA oder Diuretika (Thiazid
oder Thiazid-ähnliche wie Chlortalidon oder 

Indapamid)

1 Tbl.
Anfangstherapie

Zweifach 
Kombination

Monotherapie 
für tief Risiko 
Hypertonikern 
Stufe 1 oder 

Patienten über 
80 J. oder „frail“

ACE-I or ARB plus CaA plus Diuretika (Thiazid oder 
Thiazid-ähnliche wie Chlortalidon oder Indapamid)1 Tbl. Step 2

Dreifach 
Therapie

2 Tbl. Therapie-resistent Hypertonie
Plus Spironolacton oder andere Diuretika (Amiloride) 

oder Alpha-Blocker oder Beta-Blocker

Step 3
Dreifach 

Therapie plus 
Spironolacton
oder andere 

Medikamente

2 Tbl.
Zuweisung 
Hypertonie-

Zentrum

Beta-Blocker bei Herzinsuffizienz, KHK, post-MI, Vorhofflimmern, Frauen die schwanger sind oder eine 
Schwangerschaft planen

Pharmakologische Therapie der Hypertonie 
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Vielen Dank für 
die Aufmerksamkeit
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