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(kig) Kardiovaskuldre Erkrankungen
sind nach wie vor die haufigste Ur-
sache fiir vorzeitige Invaliditat und
Tod. Dabei lassen sich allein durch ei-
ne bestmogliche Umstellung des Le-
bensstils mindestens die Halfte aller
kardiovaskularen Erkrankungen und
vorzeitigen Todesféllen bei Personen
ohne oder mit manifester GefaB3er-
krankung vermeiden - und das ohne
eine einzige Tablette. So fasste Prof.
Dr. Helmut Gohlke vom Herzzentrum
in Bad Krozingen die wesentlichen
Aussagen der neuen Leitlinie ,Risiko-
adjustierte Pravention von Herz- und
Kreislauferkrankungen” [1] zusam-
men, fiir die er federfiihrend inner-
halb der Autorengruppe verantwort-
lich zeichnet. Im Folgenden berichten
wir iiber ausgewahlte Inhalte derim
Dezember 2007 vorgestellten Leitli-
nie. Der vollsténdige Text findet sich
unter www.dgk.org (Leitlinien).

Die Leitlinie ist eine aktuelle Stellungnah-
me der Deutschen Gesellschaft fiir Kardio-
logie in Zusammenarbeit und im Kon-
sens mit dem Bundesverband Niederge-
lassener Kardiologen, der Hochdruckliga,
der Deutschen Diabetes-Gesellschaft, der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft, der
Deutschen Gesellschaft fiir Arteriosklero-
seforschung sowie dem Deutschen Kolle-
gium fiir Psychosomatische Medizin. Sie
spiegelt den Wissensstand vom Septem-
ber 2007 wider und soll Arzten dabei hel-
fen, bei ihren Patienten die klassischen Ri-
sikofaktoren fiir kardiovaskulédre Erkran-
kungen richtig einschétzen zu konnen. So
finden sich Kapitel zu den Themen Rau-
chen, korperliche Aktivitdt, Erndhrung,
Ubergewicht und Adipositas, Fettstoff-
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Pravention von KHK

Leitlinie , Risikoadjustierte Pravention
von Herz- und Kreislauferkrankungen”

wechselstorungen, arterielle Hypertonie,
Glukosestoffwechsel, Thrombozyten-Ag-
gregationshemmer sowie zum Stellenwert
der Hormonersatztherapie und zu psy-
chosozialen Risikofaktoren.

Die friiher praktizierte Unterteilung in
Primir- und Sekundérprévention beruhte
auf dem Ansatz, dass die kardiovaskulire
Ereignisrate nach einem ersten Ereignis so
hoch ist, dass in jedem Fall eine optima-
le Beeinflussung aller Risikofaktoren er-
folgen sollte. Diese Einschétzung hat sich
auch bei der risikoadjustierten Pravention
nicht gedndert. Es konnen aber auch Pa-
tienten ohne bisheriges Ereignis ein ver-
gleichbar hohes Risiko fiir kardiovasku-
ldre Ereignisse haben. Dies soll durch den
Begriff ,risikoadjustierte Pravention be-
tont werden.

Einsatz von Risikoalgorithmen

In der Leitlinie werden verschiedene
Scores zur Risikoeinschdtzung mitein-
ander verglichen. Der auf deutsche Ver-

Abb. » Eine hyperka-
lorische Kost und eine
ungunstige Zusam-
mensetzung der Nah-
rung sind wichtige
Risikofaktoren fiir die
Entstehung einer
koronaren Herzer-
krankung

(Foto: Bilderbox)

héltnisse umgerechnete Score der Euro-
pean Society of Cardiology (ESC-Score,
Systematic Coronary Risk Evaluati-
on) betont etwas stirker die hypertonie-
abhingigen Endpunkte wie kardiovas-
kuldren Tod als Folge von Schlagan-
fall, Herzinfarkt und Aortenruptur. Der
PROCAM(Prospective Cardiovascular
Miinster)-Algorithmus betont dagegen
starker cholesterinabhédngige Risiken wie
die verschiedenen Formen des Herzin-
farktes. Das CARRISMA (Cardiovascular
Risk Management)-System berticksich-
tigt zusatzlich die ungiinstigen prognosti-
schen Informationen, die sich aus Lebens-
stilfaktoren wie erh6htem Body Mass In-
dex (BMI) und Anzahl der gerauchten Zi-
garetten ergeben oder umgekehrt auch die
Schutzwirkung, die aus regelmaf3iger kor-
perlicher Aktivitét resultiert. Je nach Risi-
koprofil kann der Arzt das am besten pas-
sende Score-System wiéhlen. Wichtig ist,
dass iiberhaupt eine Risikostratifikation
durchgefiihrt wird. Dies soll das Bewusst-
sein bei Arzt und Patient fiir ein evtl. er-




hohtes Gesamtrisiko wecken und damit
die Motivation fiir eine Umstellung des
Lebensstils oder auch fiir den Beginn ei-
ner medikamentosen Therapie stirken.

Wer hat ein erhohtes Risiko
fiir GefaBBerkrankungen?

Patienten mit atherosklerotischen Ge-
faflerkrankungen oder Diabetes mellitus
haben eine so hohe kardiovaskulire Er-
eignisrate, dass eine bestmdgliche auch
medikamentdse Einstellung aller Risiko-
faktoren erfolgen sollte — eine Risikostra-
tifizierung ist hier nicht notwendig. Dar-
tiber hinaus ist das Risiko erhoht bei Ver-
wandten ersten Grades von Patienten mit
Gefalerkrankung, bei Personen in der
Familie des Patienten mit Gefdflerkran-
kung, bei Personen mit mehreren maflig
erhohten Risikofaktoren sowie bei Per-
sonen mit einzelnen stark erhohten Risi-
kofaktoren. Trotz der epidemiologischen
Bedeutung der kardiovaskuldren Erkran-
kungen sind die Ereignisse — aus Sicht
des Individuums gesehen - relativ sel-
ten. Um Personengruppen ohne Gefifler-
krankungen oder Diabetes mit einer {iber-
durchschnittlichen Ereigniswahrschein-
lichkeit zu identifizieren, ist deshalb eine
Risikostratifizierung notwendig. Sie soll-
te bei allen Patienten erfolgen, die mehr
als einen Risikofaktor aufweisen (IC, s.
Infokasten). Fiir jeden Risikofaktor ist
ein gestuftes Vorgehen vorgesehen. Aus-
reichende korperliche Aktivitat, gesunde
Erndhrung und Nichtrauchen sollten vor
jeder medikamentosen Intervention ste-
hen bzw. diese begleiten (IA). Zuerst sollte
eine Umstellung des Lebensstils erfolgen,
die medikamentdse Therapie steht erst an
zweiter Stelle.

Ernahrung

Eine tiberkalorische Erndhrung und ei-
ne ungiinstige Zusammensetzung der
Kost gelten als wichtige Risikofaktoren
fiir die Entstehung und einen ungiinsti-
gen Verlauf einer bestehenden koronaren
Herzerkrankung sowie von Krebserkran-
kungen. Der eigenstandige giinstige Ef-
fekt einer gesunden Erndahrung kann als
gesichert gelten. Die Erndhrung sollte ka-
loriengerecht, reich an Obst und Gemii-
se, fettarm, mit nur geringem Anteil an

gesittigten Fetten und Cholesterin, aber
reich an einfach ungesittigten Fetten
und an Omega-3-Fettsduren sein. Dem-
entsprechend spielen Seefische, Vollkorn-
produkte, pflanzliche Ole und Niisse, wie
sie in der urspriinglichen mediterranen
oder asiatischen Kost enthalten sind, ei-
ne wichtige Rolle. Mit der urspriing-
lichen mediterranen Erndhrung wird die
kardiovaskulére Ereignisrate unabhéngig
von den Cholesterinwerten bei Patienten
nach Herzinfarkt um bis zu 45% reduziert
(IB). Auch die Krebs- und die Osteoporo-
serate werden, bei gleichzeitig hoher Le-
benserwartung, verringert. Die zusétz-
liche Einnahme von (antioxidativen) Vit-
aminen in Tablettenform hat eher Nach-
teile erbracht.

Unter Beriicksichtigung der tiglichen
Gesamtkalorienmenge - ein BMI<25kg/m?
wird angestrebt — wird der folgende Anteil
der einzelnen Nahrungskomponenten als
glinstig fiir die Pravention der Atheroskle-
rose angesehen:

Kohlenhydrate. Etwa 50-55 Energiepro-
zent. Komplexe Kohlenhydrate aus Ge-
treide (besonders Hafer), Vollkornbrot,
Hiilsenfriichten, Gemiise und Obst sind
zu bevorzugen (IC).

EiweiB. Etwa 15 Energieprozent, etwa 0,8—
1g/kg Korpergewicht. Eiweif$ von Fischen
ist gegeniiber Landtieren zu bevorzugen,
mageres helleres Fleisch gegeniiber dunk-
lerem, fetterem Fleisch (IC).

Fette. Auf 30 Energieprozent beschrin-
ken, davon gesittigte Fette auf weniger als
7 Energieprozent, wenn mdglich sollten
sie durch einfach und mehrfach ungesit-
tigte Fette ersetzt werden (IC). Einfach un-
gesittigte Fette senken das HDL-Choleste-
rin weniger stark als mehrfach ungesittigte
Fette. Etwa 10—20 Energieprozent kénnen
aus einfach ungesittigten Fetten stammen.
Mehrfach ungesittigte Fette sollten ma-
ximal 10 Energieprozent liefern. Etwa 1 g
Omega-3-Fettsduren téaglich sind in der
Primérprévention wiinschenswert.
Trans-Fettsduren sind zu vermeiden.
Die Cholesterinaufnahme ist auf etwa
200-300 mg/Tag zu beschranken (IC).

Ballaststoffe. Mindestens 20 g/Tag sind
wiinschenswert. Wasserldsliche Ballast-

Die Erstellung der Leitlinie basiert auf einer
systematischen Aufarbeitung und Zusam-
menstellung der besten verfiigbaren wissen-
schaftlichen Evidenz. Das vorgeschlagene
Vorgehen ergibt sich aus der wissenschaft-
lichen Evidenz, wobei randomisierte, kontrol-
lierte Studien bevorzugt werden.

Empfehlungsgrade

| Evidenz und/oder allgemeine Uberein-

kunft, dass eine Therapieform oder eine

diagnostische MaBnahme effektiv, niitz-

lich oder heilsamiist.

Widerspriichliche Evidenz und/oder unter-

schiedliche Meinungen tiber den Nutzen/

die Effektivitét einer Therapieform oder

einer diagnostischen MaBnahme.

lla Evidenzen/Meinungen favorisieren den
Nutzen bzw. die Effektivitat einer Mal3-
nahme.

lIb Nutzen/Effektivitat einer MaBnahme ist

weniger gut durch Evidenzen/Meinungen

belegt.

Evidenz und /oder allgemeine Uberein-

kunft, dass eine Therapieform oder eine

diagnostische MaRnahme nicht effektiv,

nicht moéglich oder nicht heilsam und im

Einzelfall schadlich ist.

Evidenzgrade

A Daten aus mehreren ausreichend grof3en,
randomisierten Studien oder Meta-Ana-
lysen.

B Daten aus einer randomisierten Studie
oder mehreren grof3en nicht randomisier-
ten Studien.

C Konsensus-Meinung von Experten basie-
rend auf Studien und klinischer Erfahrung.

stoffe von Getreide und Vollkornpro-
dukten sind besonders giinstig, ebenso
wie Hiilsenfriichte, frisches Obst (Apfel),
Salate und Gemiise.

Antioxidanzien und Vitamine. Nur die
natiirlich in Lebensmitteln enthaltenen
Antioxidanzien und Vitamine sind zu
empfehlen (IA).

Korperliche Aktivitat

Zwischen korperlicher Aktivitit und kar-
diovaskuldrer Mortalitat besteht eine line-
ar negative Korrelation. Allein durch ei-
ne Zunahme der kérperlichen Fitness um
1 MET (metabolic equivalent, entspricht
ca. 15 Watt) ldsst sich die Mortalitdt Stu-
dien zufolge um 12% senken. Der Nutzen
der korperlichen Aktivitit als Mafinahme
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Abb. A RegelméaBige kérperliche Aktivitét
schiitzt vor KHK (Foto: Bilderbox)

der priméren Privention wurde durch
zahlreiche Studien mit tiber 250.000 Pro-
banden nachgewiesen (IA).

Auch bei leichter bis mittlerer Trai-
ningsintensitat sind positive Effekte er-
kennbar, der volle therapeutische Nut-
zen wird jedoch nur ausgeschopft, wenn
sich Perioden mafliger Belastung mit de-
nen intensiver Aktivitit abwechseln. Der
maximale praventive Effekt wird erreicht,
wenn man 3000 bis 3500 kcal pro Woche
durch korperliche Aktivitit verbraucht.
Dies entspricht einer Trainingsdauer von
wochentlich 6 bis 7 Stunden auf mittle-
rem Niveau. Jeder Erwachsene sollte fiir
die Dauer seines Lebens taglich mindes-
tens 30 Minuten korperlicher Aktivitat auf
mittlerer Belastungsstufe in seinen Tages-
ablauf integrieren (IA).

Trotz der eindeutigen Evidenz schei-
tert die Umsetzung der Erkenntnisse je-
doch an der mangelnden Freude an kor-
perlicher Aktivitat bei einem Grofiteil der
Bevolkerung. Vor allem Patientengrup-
pen mit gravierenden Risikofaktoren sind
héufig resistent gegeniiber den Trainings-
empfehlungen. Die Leitlinie hebt daher
explizit hervor, wie wichtig die Forderung
der regelméfligen korperlichen Bewegung
im Kindesalter ist, um die Weichen mog-
lichst frithzeitig in Richtung eines aktiven
Lebensstils zu stellen.

Ubergewicht und Adipositas

Nur noch ein Drittel der Bevolkerung
hat ein gesundheitlich wiinschenswertes
Gewicht. Bei gesunden méannlichen Nie-
Rauchern liegt der prognostisch giinstigs-
te BMI zwischen 23,5 und 24,9 kg/m?, bei
Frauen zwischen 22,0 und 23,4 kg/m>.
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Die Gewichtszunahme im Erwachse-
nenalter ist ein starker unabhéngiger Ri-
sikofaktor fiir einen vorzeitigen Tod. Ein
40-jahriger adiposer (BMI >30 kg/m?)
Mann verliert durchschnittlich iiber fiinf
Jahre seines Lebens.

Ein Taillenumfang von tiber 94 cm bei
Minnern bzw. von iiber 80 cm bei Frauen
geht mit einem erhohten Risiko fiir Stoff-
wechselerkrankungen einher (Evidenz-
grad B).

Es ist deshalb sinnvoll, die Adipositas
selbst zu beeinflussen und nicht nur ih-
re metabolischen Folgen, auch wenn bis-
her keine grofleren Studien zur Verbesse-
rung der Uberlebensrate durch alleinige
Gewichtsreduktion vorliegen. Durch eine
Gewichtsreduktion lsst sich eine Verbesse-
rung einer arteriellen Hypertonie, der Hy-
perlipiddmie, eine Verhinderung oder Ver-
besserung eines Diabetes und eine Verbes-
serung der allgemeinen Lebensqualitit er-
zielen. Das Ziel ist eine langfristige Verbes-
serung der alltdglichen Erndhrungsgewohn-
heiten in Kombination mit einer Steigerung
der korperlichen Aktivitit zur Erhaltung der
Muskelmasse. Auf kurzfristige Effekte ange-
legte Didten sollten vermieden werden.

Als realistisches Ziel wird eine Ge-
wichtsreduktion von 1 kg Koérpergewicht
alle 14 Tage angesehen. Dies wird bei einer
Reduktion der taglichen Energiezufuhr um
etwa 500-800 kcal mit einer mif3ig kalori-
enreduzierten Mischkost erreicht.

Das Identifizieren der Ursachen des
Ubergewichtes ist ein wichtiger ers-
ter Schritt: Alkohol, Schokolade, Ku-
chen, Milch, Obstsifte, versteckte Fette
in Wurst, Kise und Fertiggerichten und
iibermafliger Obstverzehr zusitzlich zu
einer normokalorischen Erndhrung sind
héufig nicht erkannte Kalorienquellen.

Rauchen

Rauchen fiithrt zu einer deutlichen Be-
schleunigung des Alterungsprozesses. Je-
de einzelne Zigarette verkiirzt das Leben
um 25 bis 30 Minuten (Evidenzgrad B).
Ein Konsum von bis zu 20 Zigaretten tdg-
lich bewirkt, dass ein 50-jdhriger Mann
das kardiovaskulire Risiko eines 60-Jah-
rigen hat. Das Risiko vorzeitig zu verster-
ben ist auf das 2,8fache erhoht, bei mehr
als 20 Zigaretten pro Tag steigt dieses Ri-
siko auf das 4,2fache. Auch das Rauchen

von Pfeife oder Zigarren/Zigarillos hat —
gemessen am Tabakkonsum - dhnliche
kardiovaskuldre Wirkungen wie Zigaret-
tenrauchen. Allein durch die Aufgabe des
Rauchens wiirde das kardiovaskulére Ri-
siko eines Patienten fast halbiert.

Fazit

Die Abschatzung des kardiovaskuldren
Gesamtrisikos dient dazu, das Bewusst-
sein fiir die Problematik zu wecken und
den Patienten zu motivieren, seinen Le-
bensstil zu @ndern und gegebenenfalls ei-
ne medikamentdse Therapie zu beginnen.
Im Vordergrund sollte dabei immer der
Gedanke stehen, durch eine (nebenwir-
kungsfreie) Verbesserung des Lebensstils
Chancen zur Verhinderung von schwer-
wiegenden Erkrankungen zu nutzen.

Die friihzeitige Ausbildung gesundheits-
forderlicher Essgewohnheiten in Kinder-
garten und Schule hat eine vergleichbare
Bedeutung wie die rauchfreie Schule. Ei-
ne Erndhrungsumstellung im Erwachse-
nenalter oder nach Myokardinfarkt ist
vergleichbar wirksam wie die kardiovas-
kuldre Pravention mit einem Medika-
ment. Als besonders wirksam wurde die
urspriingliche mediterrane Kost erkannt.
Die regelméaBige korperliche Aktivitat
gehort dariiber hinaus zu den wichtigs-
ten Bestandteilen der Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die Forde-
rung eines aktiven Lebensstils sollte be-
reits im Kindesalter erfolgen. Hierzu ge-
hort auch, dass der Sportunterricht ei-
nen groBeren Stellenwert in der Gesund-
heitserziehung eingeraumt wird. Dies ist
auch im Hinblick auf eine Pravention der
Adipositas eine wichtige Ma3nahme.
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