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Allgemeines

Diese Empfehlungen gelten fiir Patienten mit der Diagnose einer KHK (z.B. typische Angina
Pectoris, Hinweise fir abgelaufenen Infarkt, ischamie-typische Veranderungen in einer
Belastungsuntersuchung, angiographisch nachgewiesenen Veranderungen) oder Dokumentation
einer Atherosklerose in anderen Gefal3gebieten(z.B. Becken-Beinarterien oder Carotiden), aber
auch fur Diabetiker ohne manifeste GefalRerkrankung (Primarpravention).

Durch konsequente Umsetzung von praventiven MalRnahmen wird nachweislich die Prognose
und die Leistungsfahigkeit bei diesen Patienten verbessert. Die Umstellung des Lebensstiles
und die Kontrolle der Risikofaktoren hat prognostisch mindestens dieselbe Bedeutung wie alle
anderen therapeutischen MaBnahmen. Hierdurch hat der Patient selber die Mdglichkeit, aktiv
den weiteren Verlauf seiner Erkrankung zu beeinflussen. Die u.a. MaRBnahmen sollten bei je-
dem Patienten individuell umgesetzt werden. Erfahrungsgemaf fiihren diese Empfehlungen
alleine nicht zum gewiinschten Erfolg. Die Mehrzahl der Patienten benétigt bei der Umsetzung

langfristige Hilfe durch den Arzt.

Rauchen: Eindeutige arztliche Empfehlung, das Rauchen

Vdlls@mlige Aufople des Rauchens vollstandig einzustellenEinbeziehung des Part-
ners oder der Familie; Vereinbarung eines Ter-
mines fur den Rauchverzicht. Empfehlung zur
weitergehenden Beratung, Verweis auf entspre-
chende Literatur (Patientenbticher), Nikotiner-
satz und Raucherentwéhnungsprogramme, z.B.
an den Volkshochschulen. Die Aufgabe des
Rauchens ist die wichtigste Einzelmal3nahme bei
Patienten mit GefalRerkrankungen.

Ernahrung: Kaloriengerechte, ballaststoffreiche (>20 g/Tag)
Fettamme, antistheroene Kest fettarme Kost mit nur geringem Anteil an gesét-
tigten Fetten (<10% der Kalorien) und Choleste-
rin (<300 mg/Tag). Der Verzehr von Fleisch und
tierischen Fetten sollte eingeschrankt werden.
Die Kost sollte reich an Vollkornprodukten, fri-
schen Gemusen und Friichten sein mit einem
hohen Anteil an Omega-3 Fettsauren (Seefisch,
Walnisse), wie sie z.B. in der mediterranen oder
asiatischen Kost enthalten sind. Moderater Al-
koholkonsum (ca. 15 g/Tag) hat keine ungin-



stige Wirkung auf das kardiovaskulare und das
Gesamtrisiko. Bei h6herem Alkoholkonsum (>30
g/Tag) nimmt das Gesamtrisiko zu. Bei Frauen
liegen die Grenzwerte niedriger.

Ubergewicht:
Erreiden des Nomelgswidites
B <5) ud Elinetion der
R

Kalorienreduzierte Kost. Identifikation der Ursa-
chen des Ubergewichtes: Alkohol, versteckte
Fette in Wurst, Kase und Fertiggerichten, Scho-
kolade, Kuchen, ibermaRiger Obstverzehr (Ka-
lorien!). Zusétzlich zu diatetischen MalRnhahmen
istin aller Regel eine angemessene korperliche
Aktivitat (s.u.) notwendig. Dies ist besonders
wichtig bei Patienten mit Hochdruck, Diabetes
mellitus und erhdhten Triglyzeriden.

Hyperlipidamie:

Erreichen des Normalgewichtes ist wiinschens-

Gel-zie: a0 vl wert, ebenso regelmaRige korperliche Aktivitét,

(.5 6L/ besonders bei einem HDL Cholesterin <35 mg/
dl. Wenn das LDL-Ziel trotz Diat nicht erreicht
wird, sollte eine medikamentdse Therapie pri-
mar mit Statinen erwogen bzw. eingeleitet wer-
den.

Sedundare Ziele: LDL <100 mg: | LDL 100-130 mg/dl: | LDL >130 mg/dl:

HDL-Cholesterin >40 mg/di | Keine Therapie | Zusétzlich zur Zusatzlich zur Diat

(1 mMolll) strikten Diat medikamentdse Therapie:

LDL-Chol./HDL-Chol. <2,5 sollten Statine i.d.R. mit Statinen einleiten

Triglyzeride < 200 mg/dl erwogen werden

Bewegungsmangel: 30-45 min. maRig intensiver Bewegung 4-5 mal

74 wdchentlich (Gehen, Joggen, Radfahren oder

Mirdestens 3045 Miniten
Bawegurg 4-5 mel pro Wode

eine andere Ausdauerbelastung) unterstitzt
durch eine aktivere Lebensweise: Spazierenge-
hen in Arbeitspausen, Treppensteigen statt Auf-
zug, Gartenarbeit. Arztlich iberwachte Program-
me flr Mittel- bis Hochrisikopatienten (Koronar-
gruppe, Ubungsgruppe). Die Herzfrequenz soll-
te bei kdrperlicher Aktivitat stets im ausgeteste-
ten ischamiefreien und beschwerdefreien Be-
reich liegen. Jedes Mehr an kérperlicher Bela-
stung Uber die Alltagsaktivitat hinaus bringt ei-
nen gunstigen Effekt.



Erhohter Blutdruck:
romeler Blutdnak
v <140/90 mm HE

Allgem. MalRnahmen: Gewichtskontrolle (1 kg
Gewichtsreduktion fuhrt zu ~2 mm Hg RR-Sen-
kung), regelméaRige Ausdaueraktivitat, Versuch
der Alkoholkarenz Gber 6 Wochen, dauerhafte
Limitierung des Alkoholkonsums auf < 30 g Al-
kohol/Tag (Frauen < 20 g/Tag), Versuch der Salz-
restriktion. Hinzufiigen von Blutdruckmedikation,
individualisiert nach Alter und weiteren Erkran-
kungen, wenn der RR >140 mm Hg systolisch
oder > 90 mm Hg diastolisch ist. Bei Diabetikern
sollte ein RR-Wert von <135/85 mm Hg ange-
strebt werden, bei diabetischer Nephropathie
<130/80 mm Hg.

Aggregationshemmer /
Antikoagulantien:

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

ACE-Hemmer:

Zur Verhinderung und Behandlung der Herzin-
suffizenz bei eingeschrankter Ventrikelfunktion.

Zur Verminderung koronarer Ereignisse insbe-
sondere bei Diabetikern und Patienten mit erhdh-
tem Risiko.

Betablocker:

Bei Post-Infarktpatienten und Hochrisiko-Patien-
ten mit linksventrikularer Dysfunktion und/oder
belastungsinduzierter Ischamie.

Ostrogene:

Waéhrend eine Neueinstellung einer Hormoner-
satztherapie allein zur Sekundarpréavention nicht
empfohlen werden kann, sollte eine seit mehr als
2 Jahren bestehende Hormonersatztherapie un-
ter gynékologischer Kontrolle weitergefiihrt wer-
den.

Sonstige MaBnahmen:

Fur alle nicht in diesen Empfehlungen aufgefiihr-
ten MaBnahmen, u. a. z.B. Vitamine, Antioxidan-
tien, ist kein sekundarpraventiver Effekt nachge-
wiesen.

* Diese revidierte Fassung (9/2000) ersetzt die Empfehlungen der DGK von 9/97. Diese Emp-
fehlungen 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



