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Allgemeines

Diese Empfehlungen gelten fiir Patienten mit der Di-
agnose einer KHK (z.B. typische Angina pectoris,
Hinweise fiir abgelaufenen Infarkt, ischdmie-typische
Verdnderungen in einer Belastungsuntersuchung, an-
giographisch nachgewiesene Verdnderungen) oder
Dokumentation einer Atherosklerose in anderen Ge-
falgebieten (z.B. Becken-Beinarterien oder Caroti-
den), aber auch fiir Diabetiker ohne manifeste Ge-
talerkrankung (Primérpréavention).

Durch konsequente Umsetzung von préventiven
Mafinahmen wird nachweislich die Prognose und die

Leistungsfdhigkeit bei diesen Patienten verbessert.
Die Umstellung des Lebensstiles und die Kontrolle
der Risikofaktoren hat prognostisch mindestens die-
selbe Bedeutung wie alle anderen therapeutischen
Mafinahmen. Hierdurch hat der Patient selber die
Moglichkeit, aktiv den weiteren Verlauf seiner Er-
krankung zu beeinflussen. Die u.a. Mafinahmen soll-
ten bei jedem Patienten individuell umgesetzt wer-
den. Erfahrungsgemifl fithren diese Empfehlungen
alleine nicht zum gewiinschten Erfolg. Die Mehrzahl
der Patienten benétigt bei der Umsetzung langfristige
Hilfe durch den Arzt.

Ziele der Risikointervention = Empfehlungen

Rauchen:
Vollstandige Aufgabe
des Rauchens

krankungen.

Erndhrung:
Fettarme, anti-
atherogene Kost

Eindeutige drztliche Empfehlung, das Rauchen vollstindig einzustellen;
Einbeziehung des Partners oder der Familie; Vereinbarung eines Termines
fir den Rauchverzicht. Empfehlung zur weitergehenden Beratung, Verweis
auf entsprechende Literatur (Patientenbiicher), Nikotinersatz und Raucher-
entwohnungsprogramme, z.B. an den Volkshochschulen. Die Aufgabe des
Rauchens ist die wichtigste Einzelmafinahme bei Patienten mit Gefaf3er-

Kaloriengerechte, ballaststoffreiche (>20 g/Tag) fettarme Kost mit nur ge-
ringem Anteil an gesdttigten Fetten (<10% der Kalorien) und Cholesterin
(<300 mg/Tag). Der Verzehr von Fleisch und tierischen Fetten sollte einge-
schriankt werden. Die Kost sollte reich an Vollkornprodukten, frischen
Gemiisen und Friichten sein mit einem hohen Anteil an Omega-3-Fettsdu-
ren (Seefisch, Walniisse), wie sie z.B. in der mediterranen oder asiatischen
Kost enthalten sind. Moderater Alkoholkonsum (ca. 15 g/Tag) hat keine
ungiinstige Wirkung auf das kardiovaskuldre und das Gesamtrisiko. Bei
hoherem Alkoholkonsum (>30 g/Tag) nimmt das Gesamtrisiko zu. Bei
Frauen liegen die Grenzwerte niedriger.
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Ziele der Risikointervention

Empfehlungen

Ubergewicht:
Erreichen des
Normalgewichtes
(BMI< 25)
und Elimination der
Abdominellen Adipositas

Hyperlipiddmie:
Ideal-Ziel:
LDL-Chol <100 mg/dl
(2,5 mMol/l)

Sekundire Ziele:
HDL-Chol >40 mg/dl

(1 mMol/l)
LDL-Chol/HDL-Chol <2,5
Triglyceride <200 mg/dl

Bewegungsmangel:
Ziel:
Mindestens 30-45 min.
Bewegung
4-5-mal pro Woche

Erhohter Blutdruck:
Zielwert ist ein
normaler Blutdruck
von <140/90 mg Hg

Aggregationshemmer/
Antikoagulantien:

ACE-Hemmer:

Betablocker:

Ostrogene:

Sonstige Mafinahmen:

Kalorienreduzierte Kost. Identifikation der Ursachen des Ubergewichtes:
Alkohol, versteckte Fette in Wurst, Kdse und Fertiggerichten, Schokolade,
Kuchen, tiberméfliger Obstverzehr (Kalorien!). Zusitzlich zu diétetischen
Mafinahmen ist in aller Regel eine angemessene korperliche Aktivitét (s.u.)
notwendig. Dies ist besonders wichtig bei Patienten mit Hochdruck, Dia-
betes mellitus und erhohten Triglyceriden.

Erreichen des Normalgewichtes ist wiinschenswert, ebenso regelmiflige
korperliche Aktivitdt, besonders bei einem HDL Cholesterin <35 mg/dL
Wenn das LDL-Ziel trotz Didt nicht erreicht wird, sollte eine medika-
mentdse Therapie primér mit Statinen erwogen bzw. eingeleitet werden.

LDL <100 mg/dl: LDL 100-130 mg/dl: LDL >130mg/dl:
keine Therapie zusitzlich zur strikten zusétzlich zur Didt
Diit sollten Statine medikamentdse Therapie:
erwogen werden i.d.R. mit Statinen einlei-
ten

30-45 min. méfig intensiver Bewegung 4-5-mal wochentlich (Gehen, Jog-
gen, Radfahren oder eine andere Ausdauerbelastung) unterstiitzt durch ei-
ne aktivere Lebensweise: Spazierengehen in Arbeitspausen, Treppensteigen
statt Aufzug, Gartenarbeit. Arztlich {iberwachte Programme fiir Mittel- bis
Hochrisikopatienten (Koronargruppe, Ubungsgruppe). Die Herzfrequenz
sollte bei korperlicher Aktivitdt stets im ausgetesteten ischdmiefreien und
beschwerdefreien Bereich liegen. Jedes Mehr an korperlicher Belastung
tiber die Alltagsaktivitdt hinaus bringt einen giinstigen Effekt.

Allgem. Mafinahmen: Gewichtskontrolle (1 kg Gewichtsreduktion fiithrt zu
~2 mmHg RR-Senkung), regelmifige Ausdaueraktivitdt, Versuch der Alko-
holkarenz iiber 6 Wochen, dauerhafte Limitierung des Alkoholkonsums auf
<30 g Alkohol/Tag (Frauen <20 g/Tag), Versuch der Salzrestriktion. Hin-
zufiigen von Blutdruckmedikation, individualisiert nach Alter und weiteren
Erkrankungen, wenn der RR >140 mmHg systolisch oder >90 mmHg dias-
tolisch ist. Bei Diabetikern sollte ein RR-Wert von < 135/85 mmHg angestrebt
werden, bei diabetischer Nephropathie <130/80 mmHg.

ASS 100 mg/Tag. Bei Kontraindikation gegen ASS evtl. Einstellung mit Mar-
cumar in einem INR-Bereich von 2,0-3,0; alternativ Clopidogrel 75 mg/Tag.

Zur Verhinderung und Behandlung der Herzinsuffizienz bei eingeschrank-
ter Ventrikelfunktion.

Zur Verminderung koronarer Ereignisse insbesondere bei Diabetikern und
Patienten mit erhohtem Risiko.

Bei Post-Infarktpatienten und Hochrisiko-Patienten mit linksventrikuldrer
Dysfunktion und/oder belastungsinduzierter Ischdmie.

Wihrend eine Neueinstellung einer Hormonersatztherapie allein zur Se-
kundidrpravention nicht empfohlen werden kann, sollte eine seit mehr als 2
Jahren bestehende Hormonersatztherapie unter gynikologischer Kontrolle
weitergefithrt werden.

Fiir alle nicht in diesen Empfehlungen aufgefithrten Mafinahmen, u.a. z.B.
Vitamine, Antioxidantien, ist kein sekundirpréventiver Effekt nachgewiesen.

Diese revidierte Fassung ersetzt die Empfehlungen der DGK von 9/97. Diese Empfehlungen beriicksichtigen
diejenigen der American Heart Association, Circulation 93:2205-2211, 1996 und der Joint European Societies
(ESC, EAS, ESH), Eur Heart J 19:1434-1503, 1998



