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 O. Traindl

PRÄVENTION KARDIOVASKULÄRER
ERKRANKUNGEN

ZUSAMMENFASSUNG

Kardiovaskuläre Erkrankungen
tragen mit rund 50 % zur Ge-
samtmorbidität und -mortalität
bei. Epidemiologische Untersu-
chungen haben die Bedeutung
der Atheroskleroserisikofaktoren
eindeutig belegt. Umfassende
Therapiestudien zeigen unwider-
sprochen den günstigen Effekt
der Behandlung der Risikofakto-
ren auf harte Endpunkte wie aku-
te koronare Ereignisse oder
kardiovaskulären Tod. Die vor-
beugenden Maßnahmen werden
in die Primärprävention bei Pati-
enten mit erhöhtem Risiko, aber
nicht bekannten atherosklero-
tischen Gefäßveränderungen,
und die Sekundärprävention bei
Patienten mit bereits bekannten
Gefäßveränderungen bzw. be-
reits abgelaufener Erkrankung
eingeteilt. Bei primärpräventiven
Maßnahmen stehen Allgemein-
maßnahmen und Lebensstilmo-
difikation im Vordergrund. Medi-
kamente werden entsprechend
dem Gesamtrisiko zusätzlich
eingesetzt. In der Sekundär-
prävention müssen – zumeist
mittels Medikamenten – strenge

Therapiezielwerte erreicht und
konsequent gehalten werden.

EINLEITUNG

Kardiovaskuläre Erkrankungen
zählen weltweit in entwickelten
Ländern mit rund 50 % zu den
häufigsten Ursachen für Morbidi-
tät und Mortalität [1]. In Öster-
reich sind dies jährlich 42.000
Patienten (Gesamtmortalität rund
80.000 pro Jahr), die infolge einer
koronaren Herzkrankheit, peri-
pheren arteriellen Verschluß-
krankheit oder eines zerebralen
Insults versterben.

Die Bedeutung der wichtigsten
Risikofaktoren für die Entstehung
atherosklerotischer Gefäßerkran-
kungen ist heute allgemein ak-
zeptiert. Der günstige Effekt der
Reduktion dieser Risikofaktoren
auf Morbidität und Mortalität mit-
tels Allgemeinmaßnahmen und
medikamentöser Therapie ist in
einer Vielzahl von Studien belegt.

Da atherosklerotische Erkrankun-
gen nicht nur das Schicksal jedes
einzelnen beeinflussen, sondern
aufgrund der hohen Fallzahl von

höchster Bedeutung
sind, rückt die Prä-
vention immer mehr
in den Vordergrund
(Abb. 1).

Die europäischen
Gesellschaften für
Kardiologie, Athero-
sklerose und Diabe-
tes haben europaweit
gültige Empfehlun-
gen zur Prävention
der koronaren Herz-
krankheit herausge-
geben. Diese basie-

PRÄVENTION

ren auf großen epidemiologischen
und interventionellen Studien und
sollen einer möglichst flächendek-
kenden, systematischen und kon-
sequenten präventiven Versorgung
von Risikopatienten dienen [3].

Vertreter der österreichischen Ge-
sellschaften haben diese Richtlini-
en modifiziert und den nationalen
Gegebenheiten angepaßt. Das
vorliegende Papier basiert auf der
Grundlage dieser Empfehlungen,
die inhaltlich bereits ausgearbei-
tet derzeit den österreichischen
Fachgremien zur Beschlußfassung
vorliegen.

Priorität im Hinblick auf primär-
und sekundärpräventive Maßnah-
men haben Personen mit einem
hohen Risiko für kardiovaskuläre
Ereignisse:

1. Patienten mit bestehender
koronarer Herzkrankheit oder
anderen atherosklerotischen
Gefäßerkrankungen.

2. Patienten ohne bekannte mani-
feste atherosklerotische Gefäß-
veränderungen, jedoch mit
hohem Risiko für eine solche
Erkrankung (Tabelle 1).

Tabelle 1: Risikofaktoren für athero-
sklerotische Gefäßerkrankungen
A) Diabetes mellitus
B) Familiäre Dyslipidämien
C) Kombination folgender Risiko-

faktoren:
– Zigarettenrauchen
– Hypertonie
– Erhöhtes Gesamtcholesterin
– Erhöhtes LDL-Cholesterin
– Erniedrigtes HDL-Cholesterin
– Erhöhte Triglyzeride
– Viszerale Adipositas
– Eingeschränkte Glukosetoleranz
– Positive Familienanamnese

(Verwandte ersten Grades: Männer
< 55 Jahre, Frauen < 65 Jahre)

Abbildung 1: Erwartete Veränderungen bei der Thera-
pie/Prävention der KHK (aus [2]; mit Genehmigung)
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Die Ziele der kardiovaskulären
Präventivmaßnahmen sind die
Verringerung des Atherosklerose-
risikos für eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung, die Reduktion der
allgemeinen Morbidität und Mor-
talität und damit verbunden eine
Verbesserung der Lebenserwar-
tung.

PRIMÄRPRÄVENTION

Darunter versteht man Präventiv-
maßnahmen bei Patienten mit
einem hohen Risiko für KHK und
andere atherosklerotische Erkran-
kungen, jedoch ohne bereits be-
kannte Gefäßveränderungen. Im
Vordergrund stehen in der Pri-
märprävention Maßnahmen zur
allgemeinen Lebensstilmodifi-
kation. Erst nach Ausschöpfung
aller Allgemeinmaßnahmen zur
Reduktion des Risikoprofils und
bei weiter bestehendem hohem
Risiko ist eine medikamentöse
Intervention indiziert. Das Ge-
samtzehnjahresrisiko kann am
einfachsten mittels der Risiko-
tabellen (Abb. 2) eingeschätzt
werden.

Das auf den Tabellen ablesbare
Risiko für eine kardiovaskuläre
Erkrankung innerhalb der näch-
sten 10 Lebensjahre sollte so
niedrig wie möglich sein, jedoch
jedenfalls unter 20 % 10-Jahres-
risiko liegen. Die Tabellen be-
rücksichtigen die auf Basis der
Framingham-Studie bekannten
Risikofaktoren: Geschlecht, Alter,
Rauchen, Gesamtcholesterin und
Blutdruck. Wenn keine weiteren
Risikofaktoren vorliegen, kann
das kardiovaskuläre Gesamt-
risiko für die nächsten 10 Jahre
abgelesen werden. Das Risiko
liegt jedoch höher, wenn folgen-

de zusätzliche Risikofaktoren
bestehen: familiäre Lipidstoff-
wechselstörung, Diabetes
mellitus, erniedrigtes HDL-
Cholesterin, positive Familien-
anamnese, viszerale Adipositas
oder verminderte Glukose-
toleranz.

Blutdruck

Klinische Studien haben über-
zeugend gezeigt, daß das mit
erhöhtem Blutdruck einherge-
hende Risiko für Schlaganfall,
KHK und Herzinsuffizienz deut-
lich gesenkt werden kann [4].

PRÄVENTION

Abbildung 2: Kardiovaskuläre Risikofaktoren
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Am Beginn jeder Blutdruckthe-
rapie sollten lebensstilmodifi-
zierende Maßnahmen stehen.
Dazu gehören Gewichtsreduktion
bei Übergewicht (BMI > 25 kg/
m2), Einschränkung des Alkohol-
konsums (Zielwert: Männer < 2
U/Tag, Frauen < 1 U/Tag; 1 Unit
entspricht ca. 1/8 l Wein oder 1/
3 l Bier), Nikotinkarenz, Koch-
salzreduktion sowie regelmäßiger
Ausgleichssport. Wenn dies nicht
zur Normalisierung des Blut-
drucks ausreicht, muß eine medi-
kamentöse Therapie erfolgen, um
die Blutdruckzielwerte zu errei-
chen (Tabelle 2). Lebensstilmo-
difikation und medikamentöse
Therapie ergänzen einander. Kli-
nische Erfahrungen zeigen, daß
Patienten, die dadurch aktiv an
der Therapie mitarbeiten, eine
bessere Compliance und Behand-
lungserfolge aufweisen.

Cholesterin

Im Rahmen großer epidemiologi-
scher und therapeutischer Studien
[5–7] konnte gezeigt werden, daß
das koronare Risiko ab einem
Gesamtcholesterin von >190 mg/
dl und einem LDL > 115 mg/dl
deutlich ansteigt. Ein HDL-Chole-
sterin von < 40 mg/dl bei Frauen
und < 35 mg/dl bei Männern sowie
ein Quotient Gesamtcholesterin/
HDL-Cholesterin > 5 sind mit
einem erhöhten Risiko verbunden.

Bei Patienten, die laut Risikotabel-
len ein individuelles Risiko von
mehr als 20 % für die nächsten
10 Jahre aufweisen und bei denen
mit Allgemeinmaßnahmen keine
ausreichende Lipidsenkung erzielt
wird, muß eine medikamentöse
Therapie begonnen werden.

Die europäischen Richtlinien ver-
langen bei diesen Patienten eine

Senkung des Gesamtcholesterins
auf unter 190 mg/dl und des LDL-
Cholesterins auf unter 115 mg/dl
[1]. Dies würde jedoch bedeuten,
daß bei über 30jährigen Männern
annähernd jeder zweite und bei
Rauchern annähernd jeder Mann
mit einer lipidsenkenden Thera-
pie behandelt werden müßte.
Praktikabler haben sich daher die
amerikanischen Richtlinien (NCEP-
Guidelines) erwiesen, die je nach
Risiko unterschiedliche Therapie-
ziele für das LDL-Cholesterin vor-
sehen [8]. In Tabelle 3 sind modi-
fizierte Empfehlungen angegeben,
die nach Ablesen des Risikos aus
den Risikotabellen die Zielwerte
je nach individuellem 10-Jahres-
risiko beinhalten.

Blutzucker

Der Diabetes mellitus erhöht die
Gefährlichkeit aller Risikofaktoren
bei Patienten mit Blutzuckerer-
krankung gegenüber Nichtdiabe-
tikern um den Faktor 2–3. Es ist
nachgewiesen, daß das Herz-
infarktrisiko von Diabetikern ge-
genüber Nichtdiabetikern um das
2,5fache und das Re-Infarktrisiko
sogar um das 5,7fache erhöht ist
[9]. Daher ist es bei diesen Patien-
ten besonders wichtig die Risiko-

faktoren zu minimieren. Die Ta-
belle 4 zeigt die Empfehlungen für
die Blutzuckertherapie im Rahmen
der Atheroskleroseprävention.

Da Diabetiker ohne vorangegan-
genen Herzinfarkt bereits ein ähn-
lich hohes Risiko aufweisen wie
Nichtdiabetiker, die bereits einen
Infarkt durchgemacht haben, wird
von den internationalen und natio-
nalen Diabetesgesellschaften vor-
geschlagen, Diabetiker in der Pri-
märprävention so zu behandeln,
als wären sie Patienten im Sekun-
därpräventionsprogramm (s. u.).

Aufgeben des Rauchens

Raucher haben ein 2- bis 4fach
erhöhtes koronares Risiko im Ver-
gleich zu Nichtrauchern. Erfolg-
reiche Raucherentwöhnung redu-
ziert das KHK- und Insultrisiko
rasch. Nach ca. 3 Jahren wird
jenes Risiko erreicht, das auch
vergleichbare lebenslängliche
Nichtraucher haben.

Übergewicht – Einschränkung
der Kalorienzufuhr

Das koronare Risiko steigt bei
Übergewicht (BMI > 25 kg/m²).
Vor allem die viszerale Adipositas

Tabelle 4: Diabetes: BZ-Zielwerte
Nüchternblutzucker 91–120 mg/dl
Postprandialer Blut-
zuckerspitzenwert 136–160 mg/dl
HbA1C 6,2–7,5 %
Vermeidung schwerer Hypoglykämien

Tabelle 3: Therapiezielwerte bei Primärprävention
10-Jahres-Risiko Beginn einer medikamentösen LDL-Cholesterin-Zielwert
(Risikotabellen) Therapie bei LDL-Cholesterin

nach Lebensstilmodifikation

< 20 Prozent > 190 mg/dl < 160 mg/dl
> 20 Prozent > 160 mg/dl < 130 mg/dl (opt. < 115 mg/dl)

Tabelle 2: Zielwert für den Blutdruck
Ordination <140/90 mmHg
Selbstmessung <135/85 mmHg
Diabetiker <130/85 mmHg
Proteinurie > 1g/24h <125/75 mmHg

PRÄVENTION
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(Bauchumfang bei Männern von
mehr als 94 cm, bei Frauen größer
82 cm) erhöht das Atherosklerose-
risiko.

Gesunde Ernährung

Die Fettzufuhr sollte bei einer
gesunden Ernährung < 30 % sein
(davon maximal 1/3 gesättigte
Fettsäuren, Gesamtcholesterin-
menge maximal 300 mg/Tag).
Auf tierische Fette soll möglichst
verzichtet und diese durch ein-
fach ungesättigte Fettsäuren (Oli-
venöl, Rapsöl) und mehrfach
ungesättigte Fettsäuren (Sonnen-
blumenöl, Maiskeimöl, Distelöl)
ersetzt werden. Zu empfehlen ist
eine Kost reich an Gemüse,
Salat, frischem Obst und Voll-
kornprodukten. Bei Bluthoch-
druck muß die Kochsalzzufuhr
reduziert und der Alkohol auf
maximal 2 U/Tag bei Männern
und 1 U/Tag bei Frauen reduziert
werden.

Regelmäßige aerobe Bewegung

Dazu gehören rasches Gehen,
Joggen, Radfahren, Schwimmen,
Rudern, Langlaufen … Empfohlen
wird eine regelmäßige Bewegung
von zumindest 4- bis 5mal pro
Woche je 30 Minuten bzw. 3mal
pro Woche je 40–60 Minuten. Bei
untrainierten Personen, Patienten
mit KHK oder einem Alter von
mehr als 40 Jahren sollte das kör-
perliche Training vorsichtig be-
gonnen und allmählich auf das
empfohlene Maß gesteigert wer-
den. Im Zweifelsfall ist eine
Ergometrie anzustreben.

Medikamentöse Maßnahmen

Aspirin und andere Antithrombo-
tika sind bei nicht nachgewie-
sener kardiovaskulärer Erkran-

kung nicht notwendigerweise
einzusetzen. Der klinische Effekt
von antioxidativ wirksamen oder
homocysteinsenkenden Sub-
stanzen konnte bisher in großen
Studien nicht abgesichert werden.

SEKUNDÄRPRÄVENTION

In die Gruppe der Sekundär-
prävention fallen Patienten, bei
denen bereits eine KHK (Infarkt,
Stenose, PTCA oder Bypass) oder
eine andere Manifestation einer
atherosklerotischen Gefäßerkran-
kung (apoplektischer Insult, TIA,
Karotisstenose, PAVK, Aorten-
aneurysma) besteht.

Lebensstilmodifikation
(siehe Primärprävention)

Die Notwendigkeit allgemeiner
Maßnahmen wie Raucherentwöh-
nung, Vermeidung von Überge-
wicht, richtige Ernährung und kör-
perliche Aktivität ist auch die Basis
sekundärpräventiver Maßnahmen.

Lipide

Bei Patienten mit bekannten
atherosklerotischen Gefäßver-
änderungen ist eine konsequente
Senkung des Gesamtcholesterins
auf Werte < 190mg/dl und des
LDL-Cholesterins auf < 115 mg/dl
(besser < 100 mg/dl) anzustreben.
Im Bedarfsfall ist neben allgemei-
nen Maßnahmen eine lipidsen-
kende Therapie (Statine) einzuset-
zen. Die Zielwerte (Tabelle 5)
sind unbedingt konsequent einzu-
halten, da große Untersuchungen
dadurch eine eindeutige Morbidi-
täts- und Mortalitätsreduktion
gezeigt haben [10–12]. Für HDL-
Cholesterin  und Triglyzeride be-
stehen keine definierten Thera-

pieziele, jedoch deuten HDL-
Werte < 40 mg/dl und Triglyzeride
> 180 mg/dl (nüchtern) auf eine
erhöhtes Infarktrisiko. Wegen des
erhöhten atherogenen Risiko-
profils bei Diabetikern sollten bei
diesen die Nüchterntriglyzeride
150 mg/dl nicht überschreiten.

Da Plasmalipide nach einem aku-
ten Herzinfarkt zumeist absinken,
sollte die Bestimmung der Plasma-
lipide möglichst unmittelbar nach
dem Ereignis zur Indikationsstel-
lung einer medikamentösen The-
rapie erfolgen. Aus diesem Grund
ist auch eine Messung der
Verlaufsparameter nach einem
akuten Ereignis zur Therapiemo-
difikation dringend notwendig.

Blutdruck

Der Blutdruck von Patienten im
Rahmen der Sekundärprävention
sollte zumindest < 140/90 mmHg
(besser < 135/85 mmHg) sein [13].
Wenn dieses Therapieziel mit Le-
bensstilmodifikation nicht erreicht
wird, muß unverzüglich mit einer
medikamentösen Therapie begon-
nen werden. Nach einem Myo-
kardinfarkt sind Betablocker be-
vorzugt einzusetzen, da sie nach-
weislich das Re-Infarktrisiko und
die Gefahr des plötzlichen Herz-
todes reduzieren. Auch ACE-Hem-
mer sind ein wichtiger Bestandteil

Tabelle 5: Lipidzielwerte in der Sekun-
därprävention
Gesamtcholesterin < 190 mg/dl
LDL-Cholesterin < 115 (besser

< 100) mg/dl
HDL-Cholesterin > 40 mg/dl
Triglyzeride < 180 (Diabetiker

< 150) mg/dl
Cholesterin/HDL-
Cholesterin-Ratio < 3

PRÄVENTION
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der Therapie dieser Patienten, vor
allem, wenn zusätzlich eine redu-
zierte Linksventrikelfunktion be-
steht. Wenn Kalziumantagonisten
aus der Dihydropyridingruppe
eingesetzt werden, dürfen nur
langwirksame Präparate verwen-
det werden.

Diabetes

Der Einfluß einer guten Blutzuk-
kereinstellung auf den klinischen
Verlauf atherosklerotischer Verän-
derungen großer Gefäße bei Dia-
betikern ist nicht absolut geklärt.
Jedenfalls werden mikrovaskuläre
und andere diabetische Komplika-
tionen günstig beeinflußt. Die Blut-
zuckerzielwerte in der Sekundär-
prävention entsprechen den Emp-
fehlungen in der Primärprävention
(Tab. 4).

Weitere Medikamente in der
Sekundärprävention

Medikamente, die in großen Un-
tersuchungen einen günstigen
Effekt auf Morbidität und Mortali-
tät gezeigt haben, sind in Tabelle
6 aufgelistet.

Sowohl die breite Umsetzung
primärpräventiver Maßnahmen
wie auch der Einsatz einer konse-
quenten Sekundärprävention füh-
ren zu einer signifikanten Reduk-
tion von Morbidität und Mortali-
tät. Es werden damit die in ent-
wickelten Ländern häufigsten Er-
krankungen erfolgreich behan-
delt. Die damit verbundenen me-
dizinischen Erfolge verbessern
nicht nur die allgemeine Gesund-
heitsstatistik, sondern tragen ent-
scheidend zur Lebensqualität und
Lebenserwartung jedes einzelnen
bei.
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Tabelle 6: Medikamentöse Sekundär-
prophylaxe:
• Aspirin (zumindest 75 mg) und

andere Antithrombotika

• Betablocker nach akutem Myokard-
infarkt

• ACE-Hemmer für Patienten mit
Symptomen einer Herzinsuffizienz

• Antikoagulation für ausgewählte
Myokardinfarktpatienten mit
Thromboserisiko (großer Vorder-
wandinfarkt, linksventrikuläres
Aneurysma oder Thrombus, chro-
nische Herzinsuffizienz, bei Patien-
ten mit thromboembolischen Ereig-
nissen in der Anamnese, Vorhof-
flimmern).
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