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Abschatzung der klinischen Wahrscheinlichkeit einer €
obstruktiven KHK und Erstlinientests

Symptom-Score (0-3 Punkte)

¢ Merkmale von Brustschmerzen
Art und Einschniirende, retrosternale Beschwerden oder
Lokalisation im Nacken, Kiefer, Schulter oder Armbereich (1 Punkt) ' 2uPtsymptom entweder:
Verschlimmert durch  Physischen oder emotionalen Stress (1 Punkt) Schm(zr_z;r;‘l&%eer}Bmst
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C Dyspnoe
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kérperliche Anstrengung verschliimmert werden (2 Punkte)

Anzahl von Risikofaktoren fiir eine KHK (0-5):
Positive Familienanamnese, Rauchen, Dyslipidamie, Hypertonie und Diabetes
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Risikofaktorgewichtete Geeignete Erstlinienuntersuchun
klinische Wahrscheinlichkeit L . 9
S : bei Verdacht auf ein CCS
fiir eine obstruktive KHK

MaRig
>15-50 %

Invasive Koronarangiographie

- .- k|

Funktionelle Bildgebung

- DO.

PET/SPECT Stress-TTE
CCTA Funktionelle Bildgebung

PET/SPECT Stress-TTE

Anpassen der
klinischen Wahrscheinlichkeit CCTA

= Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik

European Heart Journal (2024) 45, 3415-3537



Beispiel aus der Praxis s

O ekl van rutschmerten ) SymptomSes )
Art und Einschnilrende, i hwerden oder

. 3 Lokalisation im Macken, Kiefer, Schulter oder Armbereich (1 Punkt) Hauptsymptom entweder:
Frau L., Marie-Luise, geb. August 1949 —d

Verschlimmert durch - Physischen oder emotionalen Stress (1 Punkt) Schm(gf_z;r’;i:\nzleerlamst
. . . . Gelindert durch Durch Ruhe oder Nitrate innerhalb von 5 Minuten (1 Punkt) aer
Am Aufnahmetag bei hypertensiver Entgleisung in ambulanter Behandlung e ——— orves

gewesen. Troponin-Schnelltest ambulant negativ. L —

Anzahl von Risikofaktoren fir eine KHK (0-5):
Positive Familienanamnese, Rauchen, Dyslipidamie, Hypertonie und Diabetes

- Schatzung der risikofaktorgewick ki h
\ Wahrscheinlichkeit (RF-CL) einer obstruktiven KHK [%]
Symptom-Score
0-1Punkte 2 Punkte 3 Punkte
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welches nach Gabe eines vom Hausarzt heute bei hypertensiven Blutdruckwerten o ossricss onosis - wang

1 H - Risikofaktorgewichtete Geeignete Erstlinienuntersuchun:
neu verordneten Medikaments nicht mehr da gewesen ware. iicheValvschiciei el Verdachtaufin GOS

Invasive Koronarangiographie

&

Funktionelle Bildgebung

Oy

PET/SPECT CMR  Stress-TTE

Bei Aufnahme werden Brustschmerzen, belastungsabhangige Schmerzen, Luftnot
verneint. Schmerzen nicht durch Druck ausl6sbar.

EKG: SR, HF 73/ min, LT, PQ 178 ms, QRS 86 ms, R/S Umschlag bei V4/V5, keine
pathol. ST- Strecken- Veranderungen.

Risikof.: Arterielle Hypertonie, Nikotin (ca. 40 PY), LDL-C 4,8 mmol/l; HbA1c 5,5 %

Medikation: Valsartan 320 mg 1-0-0
Diagnose/n: B -

H y p e rte n S ive E n tg I e i S u n g - = Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik

CCTA Funktionelle Bildgebung

PET/SPECT CMR  Stress-TTE

Anpassen der CCTA




Beispiel aus der Praxis e

. . m:;:alinn rr;;‘;la::;:nig:fer Schulter oder .t\rn'|here[c‘:l?“]1e rPunkt Hauptsymptom entweder:
Frau L., Marie-Luise, geb. August 1949 ionsti PSR~ | Sl
. . . . Gelindert durch Durch Ruhe oder Nitrate innerhalb von 5 Minuten (1 Punkt) il
Am Aufnahmetag bei hypertensiver Entgleisung in ambulanter Behandlung E——— o
gewesen. Troponin-Schnelltest ambulant negativ. m————

Der im Labor ambulant erfolgte Troponin-Test habe dann einen 5-fach erhéhten © e Rm T e s omos
Wert ergeben (Troponin 235 ng/l bei Normwert bis 45 ng/l). T —

'f,\_) Wahrscheinlichkeit (RF-‘CL) einer .ul;srruklli.v.en- KI-.IK [%]
Daraufhin habe sie der Hausarzt angerufen und die Vorstellung in unserer St
Notaufnahme empfohlen. i s b LB Ko AR Lieer B S

Sie selbst sei beim Hausarzt vorstellig gewesen, da sie seit gestern zum insgesamt .oo% 232 222 232 285 200 o8-
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welches nach Gabe eines vom Hausarzt heute bei hypertensiven Blutdruckwerten o ossricss onosis - wang

H H . Risikofaktorgewichtete Geeignete Erstlinienuntersuchun
neu verordneten Medikaments nicht mehr da gewesen ware. iisch Walvscheinchiei e
Bei Aufnahme werden Brustschmerzen, belastungsabhidngige Schmerzen, Luftnot ‘ N &
verneint. Schmerzen nicht durch Druck auslosbar.

EKG: SR, HF 73/ min, LT, PQ 178 ms, QRS 86 ms, R/S Umschlag bei V4/V5, keine [— olel
pathol. ST- Strecken- Verdnderungen. R
Risikof.: Arterielle Hypertonie, Nikotin (ca. 40 PY), LDL-C 4,8 mmol/l; HbAlc 5,5 % W g@
Medikation: Valsartan 320 mg 1-0-0 Labor: Tropl 192 ng/I (Referenz 13,8-17 ng/|)

Diagnose/n:

Hypertensive Entgleisung, formal NSTEMI

Anpassen der
klinischen Wahrscheinlichkeit CeTA

8- =8

= Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik




Beispiel aus der Praxis

Herr Hanel, Karsten, geb. Mai 1977, Versicherungsmakler

Vorstellung in der ambulanten Facharzt-Praxis bei allgemeiner Schwache.
Echokardiographie: Mittelschwer red. LV-EF (48 %) und Hypokinesie apikal,
apikospetal.

EKG: SR, HF 84/min, IT, PQ 146 ms, QRS 96 ms, R/S-Umschlag in V4/ V5, hoher

ST-Abgang aus tiefem S in V2/3, deszendierende ST-Senkungen in V4/5, keine
Extrasystolen.

Daraufhin Vorstellung zum Herz-CT.

Risikofaktoren: Nikotin (ca. 40 PY), LDL-C 4,8 mmol/I
Medikation: ASS 100 mg 1-0-0; Nitrangin; Labor:
Tropl 664 ng/| (Referenz 13,8-17 ng/l)

Diagnose/n:
NSTEMI mit im Herz-CT gesicherter KHK
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Symptom-Score (0-3 Punkte)
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Gelindert durch Durch Ruhe oder Nitrate innerhalb von 5 Minuten (1 Punkt)
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K beschwerden, die durch {2 Bunkic)
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oder

Anzahl von Risikofaktoren fiir eine KHK (0-5):
Positive Familienanamnese, Rauchen, Dyslipiddmie, Hypertonie und Diabetes

r Schitzung der risikofaktorgewichteten ki
\ Wahrscheinlichkeit (RF-CL) einer obstruktiven KHK [%]
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PET/SPECT CMR  Stress- TTE

CCTA Funktionelle Bildgebung

PET/SPECT CMR  Stress-TTE

Anpassen der
klinischen Wahrscheinlichkeit CCTA
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- = Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik




Beispiel aus der Praxis




Ubersicht nicht-invasive Verfahren

Zielmechanismus

Zielstruktur

Dauer der

Untersuchung

Belastungs-

verfahren

lonisierende
Strahlung

Einschrankungen
bei
Schrittmachern

Nachteile

Kostenerstattung

Stress-
Echokardiographie

Wandbewegung

gesamtes
linksventrikulares
Myokard

20 bis 30 min

Ergometrisch,
Dobutamin,
Adenosin*

Keine
(Ultraschall)

keine

Ewvtl. eingeschranktes
Schallfenster

Intra- und
Interobserver
Variabilitat

als GKV-Leistung im
Kardiokomplex
enthalten

Myokard-
Perfusions-SPECT

Perfusion,

Funktion

gesamtes
linksventrikulares
Myokard

< 10 min Belastung, (2
x) 5 bis 20 min
Kamera
(Gesamtdauer inkl.
Pausen bis 4 h)

Ergometrisch,
Regadenoson,
Adenosin, selten
Dobutamin®

Gamma
Strahlung

keine

Evil

Schwachungsartefakte

(Brust, Zwerchfell)

Strahlenexposition™

GKV-Leistung

Stress-
Perfusions-MRT

Perfusion

linksventrikulares
Myokard

20 bis 30 min

Adenosin®,

Regadenoson®,

Keine

abhangig vom
Schrittmachersystem

Keine

keine
GKV-Leistung

DobutaminStress-
MRT

Perfusion oder
‘Wandbewegung (je
nach

Untersuchungsansatz),

Funktion
3 bis 5 reprasentative

Schichten

40 bis 50 min

Dobutamin®

Keine

abhangig vom

Schrittmachersystem

Keine

keine
GKV-Leistung

CT-
Angiographie

Koronar-

morphologie

Koronararterien

<5 min

Rontgen
Strahlung

keine

Keine

Strahlen-

exposition™

GKV-Leistung

Belastung

r
.

&

Fy

Belastung




Strahlenbelastung der einzelnen
Verfahren

Systole

Naturliche Strahlenbelastung pro Jahr: 2,1
mSv

i

Rontgen-Thorax: 0,05 mSv

CT-Thorax: 3,4 — 3,8 mSv
CT-Herz: 4,8 — 6,2 mSv
Myokardszintigraphie: 7.0 — 9,0 mSv

Herzkatheter-Diagnostik: 3 mSv

"

Belastung




Beispiel aus der Praxis
Herr Schlange, Gerhard, geb. April 1955

Vorstellung Uber den ambulanten Kardiologen.

Bekannte KHK-1: Z. n. Stent-PCI RIVA (1 DES) 02/2021

Echokardiographie: Progrediente Verschlechterung der LVEF (aktuell 36-39 %).

EKG: SR HF 58/min, LT, PQ Zeit norm, komp. LSB.
Daraufhin Vorstellung zur Myokardszintigraphie.

Risikofaktoren: Diabetes mellitus Typ Il (Metformin), LDL-C 3,2 mmol/I trotz
Atorvastatin 40 mg 1xtgl.

Diagnose/n:
V.a. Progress der KHK-1 bei pathologischer Myokardszintigraphie
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O Symptom-Score (0-3 Punkte)
Artund Einsch de, retr I hwerden oder
Lokalisation im Nacken, Kiefer, Schulter oder Armbereich (1 Punkt)  Hauptsymptom entweder:
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Positive Familienanamnese, Rauchen, Dyslipiddmie, Hypertonie und Diabetes
Schitzung der risikofa b ki b
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PET/SPECT CMR  Stress-TTE

CCTA Funktionelle Bildgebung
o oder - .
>15-50% - ‘ ‘ p

PET/SPECT CMR  Stress-TTE
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- = Vorerst keine weiterfiihrende Diagnostik
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Wesentliche Indikationen fur eine PS
Revaskularisation:
4 N 7 N N\

72 e
_i—f-""'h—_
Symptomatische Signifikante myokardiale Anatomische Hochrisiko-
Patienten Ischamie konstellation
* Trotz OMT persistierende * >10%inder + 250 % Hauptstammstenose
Symptome Myokardszintigraphie * koronare 2G- oder 3G-
* Nachweis von 3/16 Erkrankung mit =70 % LAD-
Segmenten in der Stenose
Stressechokardiographie

\ / K- 2/16 Segmenten in der cMRT) \ /

! } !
4 A

Interventionelle Revaskularisation

* Beiintermediarer Stenose / Fehlen eines vorherigen nichtinvasiven Ischdmietests: FFR/ iFR
« Komplexe Intervention: IVUS / OCT
* Entscheidungim interdisziplinaren Heart-Team sowie SDM

- 4

Kardiolodie 2025 :19:89-95: https://doi.ora/10.1007/s12181
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Mortalitatsreduktion durch PCI?

LVEF >35% LVEF <35%
N 611 N=2287 N=2368 N=888 N=5179 N=777 N=700
200 2 201 202 202
7 9 2 0

0
e [BAEhe| SRl OS]

Mortalitatsreduktion durch CABG?

LVEF >35% LVEF <35%
Metaanalyse
N=768 N=780 N=2649  N=2368 N=611 N=5179 N=777 N=1212
@
198 198 199 200 200 202 202 2011 201
6

J

/.J.....

CABG included




Fuhren hohere Fallzahlen zu besseren

Behandlungsergebnissen?

Eine Analyse von 6724 Hauptstamm PCls

Table 2. Procedural Variables by Quartile of uLMS-PCI Operator Volume, 2012 to 2014 (Table view)

\ariable Q1 Q2 Q3 Q4 P Valug
No. of operators 347 134 59 29
Annualized median operator ULMS-PCly 2 (1-3) 5 (4-8) 10 (612} | 21 (17-29)
No. of vessels attempted +3D 1.92+0.86 | 1.95+0.84 | 215+0.90 | 2.50+0.95 | =<0.001
Femaoral access, n (%) 727 (44.4) | 653 (38.8) | 617 (36.1) | 503 (29.9) | <0.001
Ad hoc PCI, n (%) 648 (42.1) | 678 (41.6) | 649 (39.1) | 538 (34.1) | <0.001
Circulatory support, n {%) 82 (5.2) 73 (4.6) 59 (3.5) 33(21) =0.001
Restenosis indication, n (%) 89 (5.9) 92 (5.8) 104 (6.8) | 121 (106) | <0.001
Intracoronary imaging, n (%) 639 (44.2) | 717 (476) | 742 (47.4) | 809 (54.9) | 0.001
Target vessels, n (%)
Left main only 498 (30.4) | 448 (26.7) | 353 (20.7) | 279 (16.4) | <0.001
Left main+/proximal LAD 784 (47.9) | 868 (51.7) | 957 (56.0) | 1083 (63.7) | <0.001
Left main stem/proximal LAD/LCx 274 (16.7) | 302 (18.0) | 417 (24.4) | 563 (33.2) | <0.001
Left main+1 vessel 786 (48.1) | 833 (49.6) | 819 (48.0) | 717 (42.2) | <0.001
LIMS+2 vessels 336 (20.5) | 377 (22.5) | 495 (29.0) | 629 (37.0) | <0.001
LIMS+3 vessels 7(1.0) 21(1.3) 40 (2.3) 75 (4.4) =0.001
IMicrocatheter, n (%) 26 (2.1) 25(2.0) 63 (4.8) 58 (4.4) =0.001
Rotational atherectomy, n (%) 94(7.4) | 166(13.3) | 211 (16.2) | 299(22.7) | =0.001
Laser atherectomy, n (%) 210.2) 2(0.2) 8 (0.8) 9(0.6) 0.011
Glycoprotein inhibitor, n (%) 331(21.9) | 272 (17.8) | 273 (16.6) | 250 (15.1) | <0.001
Largest stent, mm (+SD) 4024069 | 4111064 | 4132065 | 4312062 | <0.001
Longest stent, mm (+SD) 2344111 | 2482117 | 2544114 | 3062138 | <0.001
No. of stents used, +SD 1.8541.21 | 1.9941.34 | 21441353 | 2612166 | <0.001
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Kinnaird T, Gallagher S, Anderson R et al (2020); Circ Cardiovasc Interv. https://doi.org/10.1161/CIRCINTERVENTIONS.119.008782
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Erster Myokardinfarkt: Risikofaktoren, Symptome @
und medikamentose Therapie

Patient population Demographics

Clarivate real-world data iatal :

@ EHR and claims database (US) HEAET 22 m years
First myocardial infarction s 58% |
between 2017-2022 & maie

@ 4 657 412 patients @ Infarction type STEMI

o 09 ¢ ¥ (¥ X ¥
@ @i <l avc)
e @
No documented No documented No prior Not using any
SMuRFs symptoms physician visits preventive drugs

' @ ﬁ @ 9 Standard-modifizierbare Risikofaktoren (SMRF):
- Rauchen (Nikotinkonsum)

- Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)
- Hyperlipidamie (v. a. erhdohtes LDL-Cholesterin)
- Diabetes mellitus (Typ | oder II)
- Adipositas/Ubergewicht
- UbermaRiger Alkoholkonsum
European Heart Journal, ehaf390, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf390



Unterschiede zwischen
Stadt und Land

Finf wesentliche Erkenntnisse:

1.) Landliche Regionen weisen systematisch
hohere Sterberaten im Zusammenhang mit
Herzinfarkten (Ml) auf

2.) Landliche Regionen zeigen eine
systematisch hohere Inzidenz von
Herzinfarkten

3.) Die Unterschiede in der Fallsterblichkeit
zwischen stadtischen und landlichen Gebieten
vernachlassigbar

4.) Hatten landliche Regionen eine mindestens
stadtische mittlere MI-Inzidenz, kdnnte 1 von
6 MI-bedingten Todesfallen in Iandlichen
Regionen verhindert werden

5.) Das groBte Potenzial zur Reduzierung der
uberhohten MI-bedingten Sterberaten in
landlichen Gebieten in der Bekampfung der
Herzinfarkthaufigkeit
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Cases per 10000 PY

Events per 10000 PY

340

E
=

MI mcidence

Women ® Rural median with IQR
@ Urban median with IQR

6569 T0-74 T75-79 BO-B4 E5-RO 90

Men

6569 70-74 7579 BO-84 8589 90+

Age group

Case latality
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Proportion on M1 cases
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0.8
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04 1

0.3 =

0.2 B

Proportion on MI events
S

0.1
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Age group

Ebeling M, et al. Preventive Medicine 179 (2024)



18

Prognostische Bedeutung des Lebensstils

Male A: Hazard ratio of mortality compared to none low-risk lifestyle factors

=
>

Hazard Ratio of Mortality (95% CI)
{=1
——t

0.0
1 2 3 4 5 6 7 8
Number of Low-risk Lifestyle Factors

Male B: Estimated prolonged life expectancy at age 40 compared to none low-risk lifestyle factor

25

20

| I I |
1 2 3 4 5 6 7 8
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98
Number of Low-risk Lifestyle Factors
7 ——1
5§ 2
=) -
E ——3
g
E'.. 15 —if
]
E -5
=) -
g
E,, -7
T 5 ——3
= [
*s-00000e
0
40 50 60 70 80 90 100

Age (years)

Female A: Hazard ratio of mertality compared to none low-risk lifestyle factors
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n=719.147

prospektiv

1.120.000 PY FU

34.247 Todesfalle

Healthy Eight (AHA):
nicht rauchen
Bewegen

wenig Alkohol
erholsamer Schlaf
gesunde Ernahrung
Entspannung
soziale Einbindung
keine Opiate

Nguyen X. Am J Clin Nutr 2024; 119: 127

44 - 99 Jahre (7% weiblich)
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Mediterrane Diat

1) Kostenloses natives Olivendl (1 Liter/Woche) zum
Kochen und fur Dressings

2) Erhohter Verzehr von Obst, Gemuse,
Hulsenfrichten und Fisch

3) Reduktion des gesamten Fleischkonsums, wobei
weiBes Fleisch anstelle von rotem oder verarbeitetem
Fleisch empfohlen wird

4) Zubereitung hausgemachter Saucen mit Tomaten,
Knoblauch, Zwiebeln, Gewurzen und Olivendl um
Gemuse, Nudeln, Reis und anderen Gerichten
anzurichten

5) Verzicht auf Butter, Sahne, Fast Food, StBigkeiten,
Geback und zuckerhaltige Getranke

6) Bei Alkoholtrinkern ein maBiger Konsum von
Rotwein

Delgado-Lista J, et. al. Lancet. 2022 May 14; 399(10338): 1876-1885.



Mediterrane Dit Erndhrung und LDL-C @

All patients  Mediterranean Low-fat
(n=1002) diet group diet group
(n=502) (n=500)
{Continued from previous column)
History of coronary 32 (3-2%) 19 (3-8%) 13 (2-6%)
artery bypass grafting
History of percutaneous 914 (91.2%) 456 (90-8%) 458 (91-6%)
coronary intervention
Current smoker 95 (9-7%) 43 (8.7%) 52 (10:7%)
Former smoker 635 (64-6%) 317 (63:8%) 318 (65-4%)
History of stroke or 51 (5-1%) 26 (52%) 25 (5:0%)
transient ischaemic
attack
History of peripheral 29 (2-9%) 15 (3-0%) 14 (2-8%)
vascular disease
History of previous 26 (2:6%) 18 (3:6%) 8 (1:6%)
malignancy
Baseline medication
Antiplatelets or 963 (98-2%)  479(98-4%) 484 (98-0%)
anticoagulants
Statins B58 (86-6%) 426(B4.9%)  432(86-4%)
20

025 — Low-fat diet
—— Mediterranean diet
Herzinfarkt
620 Revaskularisation
ischamischer Schlaganfall
& Herz-Kreislauf-Tod
2 pAVK
-
& 0154
o
E
8
5
g 010
| =
=
£
0-05 Hazard ratio 0-734 (0-55-0-97)
Log-rank p=0-032
0 | T T T T z |
0 1 2 3 4 5 7
Number at risk
Low-fatdiet 500 475 455 435 404 393 373 304
Mediterranean diet 502 483 A67 449 441 423 406 329

Delgado-Lista J, et. al. Lancet. 2022 May 14; 399(10338): 1876-1885.



Hauptursachen von Adipositas und

Kardiovaskulare Folgen|

s
’Clll

q..

Estimated prevalence of obesity in adult population

® <20% 20-24.9%
Uzbekistan 16.6% Albania
Kyrgyzstan 16.6% Cyprus
Bosnia and Herzegovina|7.9% Iceland
Moldova 18.9% Belgium
Switzerland 19.5% Finland
Denmark 19.7% Germany
Italy 19.9% North Macedonia
Azerbaijan 19.9% Romania
Austria 20.1% Luxembourg
Slovenia 20.2% Russia
Armenia 20.2% Poland
Netherlands 204% MNorway
Slovakia 20.5% Mentenegre
Sweden 20.6% Latvia
Portugal 20.8% Spain
Kazakhstan 21.0% Ukraine
Estonia 21.2% Croatia
Serbia 21.5% Belarus
France 21.6% Greece
Georgia 21.7%

©® 25-29.9%

21.7%
21.8%
21.9%
22.1%
22.2%
22.3%
224%
22.5%
22.6%
23.1%
23.1%
23.1%
23.3%
23.6%
23.8%
24.1%
24.4%
24.5%
24.9%

@ >30%

Bulgaria

Ireland

Czech Republic
Morocco

Israel

Lithuania
Hungary
Tunisia

Algeria

United Kingdom
Syria

Malta

Lebanon

Egypt

Turkey

Libya

21

25.0%
25.3%
26.0%
26.1%
26.1%
26.3%
26.4%
26.9%
27.4%
27.8%
27.8%
28.9%
32.0%
32.0%
32.1%
32.5%

@Eesc

European Heart Journal (2024) 45, 4063-4098

Genetic
predispaosition

Neurobiological
factors

Energy
intake

Energy
expenditure

Psychological
factors

* Diabetes mellitus

* Arterial hypertension

= Dyslipidaemia

« Obstructive sleep apnoea

« Arrial fibrillation

+» 5CD

+ Coronary artery disease
+ Peripheral arterial and
cerebrovascular disease

« Deep vein thrombosis
» Pulmonary embolism

« Aortic valve stenosis

@Esc-



Semaglutide CV-Outcome bei Fettleibigkeit ohne

CLINICAL PROBLEM

Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor agonists can
reduce the risk of adverse cardiovascular events in
patients with diabetes. Whether the GLP-1 receptor
agonist semaglutide can also reduce cardiovascular
risk in patients with overweight or obesity but with-
out diabetes is unknown.

CLINICAL TRIAL

Design: An international, double-blind, event-driven,
randomized, placebo-controlled, superiority trial
assessed the safety and efficacy of semaglutide in
patients with preexisting cardiovascular disease,
overweight or obesity (body-mass index, 227), and
no history of diabetes.

Intervention: 17,604 adults >45 years of age were
assigned to receive once-weekly subcutaneous
semaglutide (2.4 mg) or placebo. The primary cardio-
vascular end point was a composite of the first occur-
rence of death from cardiovascular causes, nonfatal
myocardial infarction, or nonfatal stroke in a time-to-
event analysis.

RESULTS

Efficacy: Semaglutide was superior to placebo in reduc-
ing the incidence of primary end-point events during
a mean follow-up of approximately 40 months.

Safety: More patients discontinued semaglutide than
placebo because of adverse events, a result driven largely
by a higher incidence of gastrointestinal symptoms
with semaglutide.

LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS

= The trial was limited to patients with preexisting
cardiovascular disease.

= The diversity of the trial population did not dupli-
cate a globally representative population; specifically,
women and patients identifying as Black were un-
derrepresented.

Links: Full Article | NEJM Quick Take | Editorial
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Cumulative Incidence (%)

Percentage of Patients

Semaglutide

\380%}

Placebo

K&Ol)

Death from Cardiovascular Causes, Nonfatal MI, or Nonfatal Stroke
HR, 0.80 (95% CI, 0.72-0.90); P<0.001 for supericrity

100+ 8.0
10— (701 patients)
90- s
s0-| 8 o
Placebo =off” L
70| F (N=8801) " 6.5
60| ) ~ o (569 patients)
504 4+ -
o = “ Semaglutide
i » (N=8803)
304 o
20 © T T T T T T
0 6 12 18 24 30 36 42 48
10+ ——————
0 T S — ; T T |
6 12 18 24 30 36 42 48

Months since Randomization

DM

Table 1. Baseline Characteristics of the Patients.*

Adverse Events Leading to Per Discontinuation of Regi
| Semaglutide B Placebo
P<0.001 P<0.001
16.6
3 10.0
(1461 patients) 8.2 ¢ 2.0
: {718 patierts) B0 patlents) 155 - ents)
Overall Gl Disorders

CONCLUSIONS

In patients with preexisting cardiovascular disease and
overweight or obesity but without diabetes, once-weekly

subcutaneous semaglutide at a dose of 2.4 mg was superior to
placebo in reducing the incidence of death from cardiovascu-
lar causes, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke
during a mean follow-up of approximately 40 months.

Characteristic
Age —yr
Male sex — no. (%)
Race or ethnic group — no. (%)
White
Asian
Black
Other
Hispanic or Latino
Body weight — kg
BMIZ:
Waist circumference — em
Glycated hemoglobin level — %
Distribution — no. (%)
<5.7%
=5.7%
Median high-sensitivity CRP level (IQR) — mg/liter
Cardiovascular inclusion criteria — no. (%)
Myocardial infarction only
Stroke only
Peripheral arterial disease only
Two or more inclusion criteria
Other§
eGFR — ml/min/1.73 m*
Median lipid level (IQR) — mg/dl
Total cholesterol
HDL cholesterol
LDL cholesterol
Triglycerides
Systolic blood pressure — mm Hg
Diastolic blood pressure — mm Hg
Pulse — beats/min
EQ-5D-5L index scoref
EQ-5D-VAS scoref

Semaglutide
(N=8803)

61.6+8.9
6355 (72.2)

7387 (83.9)
720 (8.2)
348 (4.0)
253 (2.9)
914 (10.4)
96.5£17.5
33.3:5.0

111.3£13.1
5.7840.34

2925 (33.2)
5877 (66.8)
1.87 (0.89-4.18)

5962 (67.7)
1578 (17.9)
376 (4.3)
718 (8.2)
169 (1.9)
82.4£175

153 (131-182)
44 (37-52)
78 (61-102)

134 (99-188)
131.0:15.6

79.4£10.0

68.910.6

0.88+0.15
77.15£15.63

Placebo
(N=28801)

61.6+8.8
6377 (72.5)

7404 (84.1)
727 (8.3)
323 (3.7)
273 (3.1)
908 (10.3)
96.8+17.8
33.4+5.0

111.4+13.1
5.78+0.33

2980 (33.9)
5819 (66.1)
1.80 (0.86-4.06)

5944 (67.5)
1556 (17.7)
401 (4.6)
719 (8.2)
181 (2.1)
82.5+17.3

153 (131-183)
44 (37-52)
78 (61-102)

135 (100-190)
130.9415.3

79.2+9.9
68.6:10.7
0.88:0.15
77.15£15.73

Lincoff et al.N Engl J Med 2023;389:2221-2232): 1876-1885.




Weinkonsum und Kardiovaskulares Risiko

Is wine consumption, measured through the reliable and objective biomarker urinary tartaric acid, associated with lower cardiovascular
disease risk?

Table 1 General characteristics of the study population at baseline (n=1232)

I“(ethind?ng i ; i o o . o . o - ) ) <1 pg/mL 1-3 pg/mL 3-12 pg/mL 12=-35 pg/mL =35 pgimL P-value
Baseline urinary concentrations of tartaric acid, an objective biomarker of wine consumption, equivalent to light-to-moderate wine (n=1291) (n=340) (n=281) (n=164) (n=156)
consumption were associated with lower risk of cardiovascular disease. Unnw artanc aod, pgme" YT (05_08) """" 16 (12_12) """" o4 (39_83) """" 214 (160_27 '2') """" 758 (492_11?3) """""""""
. -|- ake Home Message ....................................................................................................................................... rer— ssm— e s (9260 = oo
These results demonstrate that light-to-moderate consumption of wine measured through an objective and reliable urinary biomarker Women, n (%) 187 (64.3) 204 (60.0) 150 (534) 61 (37.2) 55(353) <001
are associated with lower cardiovascular disease risk in an older Mediterranean population. BMI, kg/m® 299+42 303+37 299+36 299+34 299+34 653
Diabetes mellitus, n (%) 175 (60.1) 190 (55.9) 142 (50.5) 84 (51.2) 73 (46.8) 074
Dyslipidaemia, n (%) 199 (68.4) 236 (694) 194 (69.0) 118 (72.0) 98 (62.8) 205

Analysis by liquid chromatography
coupled to mass spectrometry

Cancer, n (%) 8(28) 12 (3.5) 10 (3.6) 3(1.8) 5(3.2) 789

OH o mlm Neurodegenerative disease, n (%) 1(0.3) 0 (M 2(0.7) 1(0.6) 1(0.6) 589

. HONOH . - Educational level, n (%) 511
© @ Low 234 (804) 267 (78.5) 221 (78.7) 123 (75.0) 116 (74.4)
High and medium 57 (19.6) 73 (21.5) 60 (21.4) 41 (25.0) 40 (25.6)

Wine Tartaric acid Urine Hypertension, n (%) 240 (82.5) 290 (85.3) 235 (83.6) 132 (80.5) 131 (84.0) 373

Smoking habit, n (%) <001
Nested case-cohort stud Composite cardiovascular disease events Current smokers 33(11.3) 36 (10.6) 3017 23 (14.0) 45 (28.9)
Y P!
Former smokers 77 {26.5) 77 (227) 77 (27.4) 62 (37.8) 52(333)
Baseline 1 year ® Hazard ratio i 95% Cl
Total energy intake, keal/day 2205 + 567 2283+ 634 2316+ 629 2346 + 601 2410 + 647 o011
HR (95% Cl) p-value
685 446 <1 pg/ml (equivalent to | | et Physical activity, METS'min/day 214+ 231 215+ 209 270 +255 256 +237 265 +257 006
CVD cases CVD cases = 1 glass of wine/mo, n = 306) Family history of carly-onset CHD, (%) 65 (223) 78 (22.9) 67 (238) 30 (18.3) 29 (18:6) 681
7447 1-3 pg/mL (equivalent to
s ' 1 —o— 089(0.56;142) 0637 Intervention group, n (%) 026
tici =~ 1-3 glasses of wine/mo, n = 363) group, :
participants 8 d
; e 3-12 pglml (equivalent to | 062(038,100) 0050 MedDiet + EVOO 92 (31.6) 123 (362) 93 (33.1) 70 (42.7) 51(327)
PREDIMED Follow-up = 3-12 glasses of wine/mo, n = 297) o : ,
: P MedDict + nuts 93 (32.0) 103 (30.3) 94 (335) 47 (287) 54 (34.6)
it 35 pg/ml (equivalentto | 455 (027:095) 0035 :
547 484 = 12-35 glasses of wine/mo, n = 179) Control diet 106 (36.4) 114 (33.5) 94 (335) 47 (28.7) 51(327)
non-cases non-cases 125 T 35 ug/me (87:iva'eqt6tsc)> 1 el 1089 (048;166) 0723 Self-reported wine consumption, ml/day 15+37 28+ 52 63+96 114+127 151+159 <001
= 1. glasses or wine , N =
— — Grapes and raisins consumption (g/d) 12+22 12+22 15+31 15+28 20+34 020
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Inés Dominguez-Lépez et. al, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehae804
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