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Geleitwort

Dieses Buch hat es sich zur Aufgabe gemacht, iiber den Herzinfarkt umfassend zu informieren
und dabei den aktuellen Stand der Herzmedizin zu vermitteln. Die letzte Ausgabe dieses be-
wihrten Ratgebers liegt mehrere Jahre zuriick. Vieles ist heute noch giiltig, aber in einigen Be-
reichen haben sich in Vorbeugung, Diagnostik und Therapie wesentliche Anderungen ergeben.
Dabher ist dieses Buch vollstindig tiberarbeitet worden und wird gemeinsam von Prof. Dr. med.
Peter Mathes, dem Autor der fritheren Ausgaben, und dem zukiinftig verantwortlichen Autor
Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab herausgegeben. Beide zeichnen sich durch hohe medizinische
Kompetenz, grofie drztliche Erfahrung und eine besondere Begabung im engagierten Umgang
mit Patienten aus.

Nach der Lektiire des Buchs — das sich ebenso als Lesebuch wie als Nachschlagewerk eignet —
weifd der Leser, wie und wodurch ein Herzinfarkt entsteht, wie man den Herzinfarktrisiken
gegensteuern kann, welche Warnzeichen vorliegen, welche Herzinfarktsymptome typisch sind,
wie eine optimale Behandlung ablduft und worauf der Patient nach durchgemachtem Infarkt
achten sollte.

Kein Buch kann das personliche Gesprach zwischen Arzt und Patient ersetzen. Aber nach der
Lektiire dieses Ratgebers werden bestimmte Fragen nicht mehr notwendig sein. Andere Fragen
dagegen, die das personliche Schicksal betreffen, kann der Arzt umso besser beantworten.

Der gut informierte und mitdenkende Patient hat die besten Chancen, Krankheiten zu vermei-
den, oder, wenn sie ihn doch treffen, mit ihnen umzugehen. Das gilt besonders fiir den Herz-
infarkt und seine Folgen, tiber die jeder informiert sein sollte. Da dieses Buch ausgezeichnete
Informationen bietet, wiinsche ich ihm eine weite Verbreitung.

Prof. Dr. med. Thomas Meinertz
Vorstandsvorsitzender der Deutschen Herzstiftung e.V.
Frankfurt am Main, im November 2016



Statt einer Einleitung

» Ich habe mich immer gesund gefiihlt - gut belastbar und allen Aufgaben gewachsen.
Probleme und belastende Augenblicke gibt es in jedem Leben — bisher bin ich immer gut damit
fertig geworden. Wenn es Arger gab, habe ich mich auf mein Fahrrad geschwungen und mir
den ganzen Frust vom Leib gestrampelt ohne das geringste Problem. Deshalb konnte ich mir
gar nicht erkléiren, woher die Schmerzen kamen, die ich hinter dem Brustbein verspliirt habe; es
fiihlte sich so an, als ob ich eine ganze Tasse zu heil3en Kaffee auf einmal heruntergeschluckt
hdtte. Bewegen und Strecken half nicht; es wurde auch nicht besser, als ich ein Glas Wasser
getrunken hatte. Als mir dann etwas libel wurde und ich plé6tzlich ganz nass geschwitzt war,
hat meine Frau den Arzt gerufen — obwohl ich es eigentlich nicht nétig fand. Der war rasch
zur Stelle — und erkldrte mir klipp und klar, dass ich wahrscheinlich einen Herzinfarkt héitte.
Erveranlasste gleich den Transport ins Krankenhaus, ohne mich grof8 um meine Meinung zu
fragen; ich wollte eigentlich erst protestieren. Dann wurde mir aber doch etwas mulmig, und
ich fiigte mich, unter Protest. Ich konnte es einfach nicht glauben - bisher nie krank gewesen,
und jetzt plétzlich ein Infarkt. Ich kann es mir eigentlich nicht erklciren.

Dies ist eine Schilderung des Herzinfarktes — tausend andere sind ebenso gut méglich. Fiir
jeden Patienten verlduft der Infarkt anders — und dennoch finden sich viele Gemeinsamkeiten.

OD Sie dieses Buch als Betroffener lesen, als Angehoriger oder Freund eines Patienten — das
Wissen um die Entstehung und den Ablauf eines Herzinfarktes wird fiir Sie wichtig sein. Das
Verstandnis dieser Vorginge erleichtert es, das Ereignis zu verarbeiten und zu bewiltigen.

Dieses Buch soll Ihnen dabei eine Hilfe sein. Es soll die Vorgénge beim Infarkt verstandlich
machen - und helfen, die Ursachen zu erkennen. Es soll auch helfen, richtig zu reagieren, denn
gerade beim Herzinfarkt kann die richtige Reaktion Leben retten.

Das Gefiihl von Gesundheit erwirbt man sich hiufig erst durch Krankheit. Nach einem Infarkt
ist der Umgang mit sich selbst besonders wichtig; die richtige Verarbeitung dieser Krise kann
der Schliissel zu weiterer Gesundheit sein. Plotzlich tauchen viele Fragen auf — wie geht es weiter
im personlichen Lebensbereich, im Beruf, im eigenen ,,Umfeld“? Mutlosigkeit und Depression
konnen sich breit machen, von ganz konkreten Fragen und Sorgen bis zu Angsten und Selbst-
zweifeln. In dieser Situation ist es wichtig zu wissen, dass die meisten Menschen nach einem
Infarkt ihr ,,altes Selbst“ ganz oder weitgehend wieder erreichen konnen. Wenn es gelingt, die
Ursachen zu erkennen und abzustellen, dann kann der Infarkt sogar der Beginn eines gliick-
licheren Lebens sein. Dazu soll dieses Buch Rat und Hilfe geben.

Der maf3volle Umgang mit den eigenen Kraften und das Eingestidndnis eigener Verletzlichkeit
sind wichtige Schritte auf dem Weg zu mehr Gesundheit — auch zur Vorbeugung! Im Grunde
gelten zur Verhinderung eines ersten oder eines zweiten Infarktes die gleichen Gesetze — unser
Lebensstil ist Schrittmacher fiir die Erkrankung. Die vermeidbaren Risiken auszuschalten macht
sich auf jeden Fall bezahlt — auch wenn es zunéchst schwer fillt, an sich selbst zu arbeiten. Die
stattdessen angepriesenen ,Wundermittel“ sind das Papier nicht wert, auf dem die Reklame
gedruckt wird.



Vi
Statt einer Einleitung

Dieses Buch soll Ihnen Hilfe in einer schwierigen Situation sein. Die ,,Zeit zur Umkehr* sollte
fiir jeden Infarktpatienten vorhanden sein - und fiir den Gefdhrdeten ebenso. Wir wiinschen
uns, dass es Thnen hilft, eine Lebenskrise leichter zu bewiltigen und dass der Weg daraus ein
Schritt auf Thr wirkliches Ziel wird. Es sollte nicht linger erforderlich sein, einen Herzinfarkt
als den ,,Orden der Leistungsgesellschaft® zu betrachten, denn es ist méglich, durch eigenes
Handeln das Herz wirksam zu schiitzen.

Prof. Dr. med. Peter Mathes
Prof. Dr. med. Bernhard Schwaab
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Wie entsteht ein
Herzinfarkt?



Das Herz, die Kreislaufzentrale
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4 Kapitel 1 Das Herz, die Kreislaufzentrale

Das Herzist in eine linke und
eine rechte Halfte aufgeteilt.
Jede Seite besteht aus einem

Vorhof und einer Hauptkammer.

Wie eine Pumpe beférdert es
mit jedem Pulsschlag Blut in
die entlegendsten Winkel des
Korpers, ca. 5 Liter pro min.

Herzklappen sorgen dafiir, dass
das Blut in die richtige Richtung
flieB3t.

Das Herz schldgt lebenslang ohne Pause, um den gesamten Korper mit
Sauerstoff und Niahrstoffen zu versorgen. Uber den Blutkreislauf ist
das Herz mit saimtlichen Organen verbunden. Wie eine Pumpe befor-
dert es das Blut mit seinen lebenswichtigen Inhaltsstoffen in den ent-
legendsten Winkel unseres Kérpers. Das Herz ist in eine rechte und
eine linke Seite geteilt. Aus dem rechten Herzen flieft das Blut iiber
die Lungenarterien in den Lungenkreislauf. In der Lunge wird frischer
Sauerstoft aus der eingeatmeten Luft in das Blut aufgenommen und
Kohlendioxyd aus dem Blut in die auszuatmende Luft abgegeben. Von
der Lunge stromt das Blut zuriick in das linke Herz und wird von dort
iiber die Hauptschlagader in den Korper gepumpt. Ein System von Ven-
tilen, die Herzklappen, sorgt dafiir, dass das Blut nur in eine Richtung
flieflen kann: von den Vorhéfen in die Hauptkammern und von dort
in die grofien Gefifle. Dabei arbeitet das Herz in einem regelmafii-
gen Rhythmus von Fiillung und Entleerung. Die Vorkammern fiillen
die Hauptkammern und die Hauptkammern entleeren sich in die vom
Herzen wegfithrenden grof3en Gefifle. Diesen regelmiafligen Vorgang
nennt man Herzzyklus. Jedem Pulsschlag liegt ein solcher Herzzyklus
zugrunde (B8 Abb. 1.1).

Hauptschlagader (Aorta)

Lungenarterie

Linker
Vorhof

B Abb.1.1 Schema des Herzens: Das Herz ist in eine rechte und eine linke

Seite geteilt. Jede Seite besteht aus einem Vorhof und einer Kammer. Die Vorhofe
fullen die beiden Kammern. Von der linken Kammer stromt das Blut tiber die
Hauptschlagader in unseren gesamten Korper und versorgt alle Organe mit
Sauerstoff und Nahrstoffen. Von der rechten Kammer stromt das Blut tiber die
Lungenarterien in die Lunge, wo frischer Sauerstoff aus der Atemluft aufgenommen
und verbrauchtes Kohlendioxyd in die auszuatmende Luft abgegeben wird



Das Herz, die Kreislaufzentrale

= Blutkreislauf
Die vom Herzen wegfithrenden Gefifle nennt man Arterien. Sie sind
kreisrunde, elastische Schlduche mit einer kriftigen, muskulésen Wand.
Arterien miissen dem hohen Blutdruck widerstehen, mit dem das Blut
durch sie hindurch gepumpt wird. Die zum Herzen zuriickfithrenden
Gefifle heiflen Venen. Venen weisen diinne Winde auf, weil das Blut
durch sie mit niedrigem Druck stromt. Der Kreislauf funktioniert so
schnell, dass das Blut bereits in Ruhe in weniger als einer Minute wieder
an den Ausgangsort zuriickgekommen ist; bei Anstrengung wird diese
Zeit noch kiirzer (8 Abb. 1.2).

Die regelmafSige Aktivitit des Herzens, der Herzrhythmus, wird
tiber elektrische Impulse gesteuert. Eine spezielle Struktur im rechten
Vorhof, der Sinusknoten, erzeugt als Taktgeber die Elektrizitat, die das

B Abb.1.2 Schema des Kreislaufs:

Arterien flhren vom Herzen weg,
Venen zum Herzen hin.

Der Herzschlag wird vom
Sinusknoten elektrisch gesteuert.

Obere Kérperhalfte (Kopf, Hals, Brustkorb)

Von der unteren und oberen
Korperhalfte stromt das dunkle,
sauerstoffarme Blut zurlick in das rechte
Herz, von dort weiter in die Lunge.

Hier wird verbrauchtes Kohlendioxyd
abgegeben und frischer Sauerstoff
aufgenommen. Von der Lunge flie3t
das Blut zuriick in das linke Herz. Jetzt
ist es hell, das heif3t sauerstoffreich.
Vom linken Herzen gelangt es tber

die Hauptschlagader in die obere und
untere Korperhélfte, wo der Sauerstoff
an die Organe abgegeben und an Ort
und Stelle entstandenes Kohlendioxyd
vom Blut aufgenommen wird. Von dort
geht es zum rechten Herzen zuriick
und der Kreislauf beginnt von neuem.
Die Pfeile geben die Richtung des
Blutstroms an

(Bauch, Beine) 1
Untere Korperhalfte

Linkes
Herz 'l




6 Kapitel 1 - Das Herz, die Kreislaufzentrale

Die dabei flieBenden
Strome konnen mittels EKG
aufgezeichnet werden.

Der Puls ist von vielen
korperlichen und seelischen
Einflissen abhangig.

Die BlutgefaRe, die den
Herzmuskel versorgenden,
heiBen Herzkranzgefalle
(Koronararterien).

Herz antreibt, dhnlich der Ziindkerze in einem Motor. Uber ein besonde-
res Leitungssystem wird der ,,Ztindfunke® durch das gesamte rechte und
linke Herz geleitet. Dort bewirkt der elektrische Impuls die regelméaflige
Schlagfolge von Vorhofen und Hauptkammern. Die Strome, die dabei
flieflen, konnen im Elektrokardiogramm (EKG) aufgezeichnet werden.
Der Sinusknoten ist als winziger Generator fiir jeden Herzschlag etwa
siebzigmal in der Minute aktiv, also ca. 4.200-mal in der Stunde und
damit etwa 100.000-mal am Tag. Ob der Herzschlag schnell oder langsam
ist, hangt von vielen kérperlichen und seelischen Einfliissen ab. Jeder
kennt das plétzliche Herzklopfen bei einer aufregenden Nachricht, das
plotzliche Stocken beim Schreck oder das kriftige Schlagen bei starker
Anstrengung.

In Ruhe pumpt unser Herz ca. 5 Liter pro Minute, also 300 Liter pro
Stunde, etwa einen halben Tanklaster pro Tag. Diese enorme Leistung
bendtigt eine sichere Energieversorgung zu jeder Zeit. So nimmt das
Herz 20% des Blutkreislaufs in Anspruch, obwohl es nur 5% des Korper-
gewichtes ausmacht. Bei starker Anstrengung kann die Durchblutung
des Herzens bis auf das Fiinffache steigen. Die Energie wird durch Stoff-
wechselvorgéinge in der Herzmuskelzelle bereitgestellt. Die Blutgefif3e,

Hauptschlagader

Lungenschlagader

Linker Hauptstamm

Umschlingender
Ast

Linke
Herzkranzarterie

Rechte Herz-
kranzarterie

B Abb. 1.3 Die Koronararterien: Das Herz wird tiber die Herzkranzarterien

mit Nahrstoffen und Sauerstoff versorgt. Die gro3ten GefaRe sind der linke
Hauptstamm (LMCA), die linke Herzkranzarterie (Ramus interventricularis anterior,
RIVA oder LAD), der umschlingende Ast (Ramus circumflexus, RCX) und die rechte
Herzkranzarterie (Arteria coronaria dextra, RCA). Diese Geféaf3e haben sehr viele
Verzweigungen. Ebenfalls dargestellt sind die Hauptschlagader (Aorta), die das Blut
in den Korper transportiert, und die Lungenschlagader (Pulmonalarterie), die das
Blut in die Lunge fiihrt
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die das Herz versorgen, sind kranzférmig angeordnet. Daher der Name
HerzkranzgefifSe oder Koronararterien (8 Abb. 1.3).

o Das Herz arbeitet ohne Unterbrechung Tag und Nacht. Der
Herzrhythmus wird liber elektrische Impulse gesteuert. In Ruhe
pumpt das Herz 5 Liter Blut pro Minute in unseren Koérper, bei
Anstrengung das Fiinffache. Uber die HerzkranzgefiBe werden
dafiir geniigend Sauerstoff und Energiebausteine zugefiihrt,
auch bei starker Belastung.



Was ist ein Herzinfarkt?
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10 Kapitel 2 - Was ist ein Herzinfarkt?

Ein Herzinfarkt, auch akutes
Koronarsyndrom genannt,
entsteht durch den Verschluss
eines Herzkranzgefafes. Der
betroffene Herzmuskelabschnitt
ist von der Sauerstoffzufuhr
abgeschnitten.

In Abhdngigkeit von der

Lage des GefaBverschlusses
unterscheidet man Vorder- oder
Hinterwandinfarkt.

Eine ununterbrochene Blutzufuhr mit permanenter Sauerstoff- und
Energieversorgung ist fiir unser Herz tiberlebenswichtig. Die ausrei-
chende Versorgung mit Blut stellen die Herzkranzgefifle sicher. Ein
Herzinfarkt entsteht, wenn plotzlich eines dieser Herzkranzgefifle
verschlossen und der betroffene Abschnitt des Herzmuskels von der
lebensnotwendigen Sauerstoffzufuhr abgeschnitten ist. Beschwerden
und Symptome der Patienten mit Herzinfarkt sind ausfithrlich in
» Kap. 6 beschrieben.

Ohne Sauerstoft konnen Herzmuskelzellen nicht tiberleben. Der
betroffene Teil des Herzmuskels stellt zunéchst seine Pumpfunktion ein.
Wird die Blutversorgung nicht schnell wiederhergestellt, sterben diese
Herzmuskelzellen unwiederbringlich ab. Je nachdem, wo sich der Infarkt
abspielt, spricht man von einem Vorderwand- oder einem Hinterwandin-
farkt. Die abgestorbenen Herzmuskelzellen werden im Laufe von Tagen
und Wochen durch Narbengewebe (Bindegewebe) ersetzt. Diese Narbe
halt das Gewebe zusammen und verhindert, dass das Herz an der Stelle
des Infarktes auseinanderreif3t. Das Narbengewebe kann jedoch nicht an
der aktiven Fiillung und Entleerung, also an dem Pumpvorgang, teilneh-
men. Das Herz hat an dieser Stelle seine Pumpkraft verloren (8 Abb.2.1).

Infarktgebiet

B Abb.2.1 Schematische Darstellung eines Herzinfarktes: Der Herzinfarkt
entsteht durch den Verschluss eines HerzkranzgeféBes und die dadurch
unterbrochene Blutzufuhr. Der Pfeil zeigt die Verschlussstelle des Geféf3es und die
dunkler gefarbte Region darunter die GroBe des Infarktareals. Das abgestorbene
Herzmuskelgewebe wird allméhlich durch Narbengewebe ersetzt
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o Der Herzinfarkt entsteht durch den Verschluss eines
HerzkranzgefdBes. Die Herzmuskelzellen, die nicht mehr
mit Blut versorgt werden, sterben ab und werden durch
Narbengewebe ersetzt.

= Wie kommt es zu einem Herzinfarkt?

Die Innenwinde der Herzkranzgefafle sind mit Zellen ausgekleidet, die
eine ganz glatte Oberflache bilden, die Gefiflinnenhaut oder das Endo-
thel. Daran findet das Blut bei seinem raschen Fluss keinerlei Wider-
stand. Die GefafSkrankheit, Arteriosklerose genannt, beginnt mit der
Ablagerung von Fettsubstanzen, vor allem von Cholesterin, in und unter
dieser glatten Zellschicht. Dadurch kommt es zu leichten Erhebungen,
»Beete“ genannt, weil sie wie frisch umgegraben aus der glatten Fldche
der Innenschicht herausragen. Uber Jahrzehnte fortschreitend, wandern
Zellen aus den tiefer gelegenen Schichten der Gefiflwand in die Gefaf3-
innenhaut ein, und die ,,Beete ragen immer weiter in die Lichtung des
Gefifles hinein. Durch Ablagerung von Blutplittchen — kleinen, fest anei-
nander haftenden Zellen und anderen Blutbestandteilen - an diesen
»Beeten nehmen deren Umfang und Héhe weiter zu. Die Arzte sprechen
dann von der Entwicklung einer arteriosklerotischen Plague (8 Abb.2.2).

Betrachtet man eine solche Plaque unter dem Mikroskop, so zeigt
sich, dass nur die diinne duflere Hiille, die Deckplatte, die in den Blut-
strom hineinragt, aus hartem Kalk besteht. Der groflere innere Anteil
dieser Plaque ist weich und besteht zum iiberwiegenden Teil aus Cho-
lesterin. In dieser stabilen Form verlegt eine Plaque ca. 40-50% des
Gefiflinnendurchmessers. Das heif3t, die Halfte der Herzkranzarterie
ist noch offen, der Herzmuskel wird ausreichend durchblutet und die
Patienten haben noch keine Beschwerden (8 Abb. 2.2).

Wenn der Druck im inneren, weichen Kern dieser Plaque tiber
ein bestimmtes Niveau ansteigt, ist die harte, aber diinne Deckplatte
nicht mehr in der Lage, diesem Druck standzuhalten und bricht auf.
Diesen Vorgang nennt man Plaqueruptur. Dadurch steht von einem
Moment zum nichsten die Deckplatte wie ein Sporn in das Innere des
Herzkranzgefifies hinein. An die raue Oberfliche dieser aufgebroche-
nen Deckplatte lagern sich die Blutpléttchen an, bilden kleine Blutge-
rinnsel und verlegen dadurch etwa 90% des Gefiflinnendurchmessers.
Diesen Zustand nennt man instabil. In der Regel treten infarktéhnliche
Beschwerden auf, die jedoch weniger intensiv und von kiirzerer Dauer
sind. In diesem frithen Stadium ist der Kérper anfinglich noch in der
Lage, diese kleinsten Blutgerinnsel aufzulésen, dadurch einen minima-
len Blutfluss zum Herzmuskel aufrechtzuerhalten und einen vollstan-
digen Herzinfarkt zu verhindern. Bei sehr vielen Patienten sind solche
Beschwerden jedoch Vorboten eines Infarktes (8 Abb. 2.2). Daher muss
hier schnell gehandelt werden, damit das Absterben von Herzmuskel-
zellen verhindert wird (» Kap. 5). Erst wenn die Herzkranzarterie durch
das grofler werdende Gerinnsel (Thrombus) vollstandig verschlossen
und die Blutzufuhr komplett unterbrochen ist, spricht man von einem
manifesten Herzinfarkt (8 Abb. 2.2).
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Arteriosklerose ist die
Verengung der BlutgefadB3e durch
Ablagerungen in und an den
Geféllwénden.

Die Mehrzahl aller Herzinfarkte
wird durch das plotzliche
Aufbrechen einer Kalkablagerung
(Plaqueruptur) und die
Entstehung eines Blutgerinnsels
(Thrombus) an dieser Stelle
verursacht.
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Die unterschiedliche
Beschaffenheit der
Ablagerungen in der
GefalBwand (Plaque) sowie
entziindliche Vorgdnge haben
wesentlichen Einfluss auf die

Entstehung eines Herzinfarktes.

Deckplatte Stabil

Instabil

Verschluss

-Infarkt

B Abb.2.2 Entwicklung eines Herzinfarktes: (a) Stabile Plaque: Der weiche
Kern ist durch die intakte Kuppe aus Kalk (Deckplatte) komplett zum Gefélinneren
hin abgeschlossen. Das HerzkranzgefaR ist noch zur Hélfte offen und es flie3t
jederzeit gentigend Blut, sodass der Herzmuskel ausreichend mit Sauerstoff
versorgt wird und die Patienten keine Angina-Pectoris-Beschwerden sptiren.

(b) Instabile Plaque: Durch weitere Cholesterineinlagerungen in den Kern werden
Entziindungsvorgéange ausgeldst und der Druck im Inneren der Plaque steigt an.
Wenn die diinne Deckplatte aus Kalk dieser Spannung nicht mehr standhalt, kann
sie ganz plotzlich aufbrechen (Plaqueruptur). Jetzt ragt ein Teil der Deckplatte wie
ein Sporn in das GeféaBinnere hinein. An diesen Sporn lagern sich Blutplattchen
(Thrombozyten) an. Diese winzigen Blutgerinnsel konnen das Gefaf3 fast vollstandig
verschlieBen und dadurch Angina Pectoris auslosen (Akutes Koronarsyndrom).

Der Korper kann diese kleinsten Blutgerinnsel voriibergehend auflésen, sodass
wieder etwas Blut zum Herzmuskel flie3t und sich die Angina-Pectoris-Beschwerden
vollstandig zuriickbilden. Wird in diesem Stadium ein Herzkatheter durchgefiihrt
und das Gefal3 vollstandig gedffnet, kann das Absterben von Herzmuskelgewebe
zuverldssig verhindert werden. (c) Herzinfarkt: Bleiben diese kleinsten Blutgerinnsel
an dem Sporn jedoch bestehen, so lagern sich immer neue Blutpldttchen daran an
und es bildet sich ein grof3es Blutgerinnsel (Thrombus) aus, das der Kérper nicht
mehr selbst auflésen kann. Die Herzkranzarterie ist jetzt vollstandig verschlossen,
der Herzmuskel bekommt keinen Sauerstoff mehr und die Zellen sterben
unwiederbringlich ab. Es ist das Vollbild eines akuten Herzinfarktes entstanden

Nun haben viele Menschen Plaques in vielen Geféflen, ohne dass
diese aufbrechen und einen Gefafverschluss verursachen. Wie kann
man aber erkldren, warum die eine Plaque aufreiflt und die andere
nicht? Nach neueren Erkenntnissen spielen dabei Entziindungs-
vorgéinge in der Plaque eine wichtige Rolle. Durch Entziindungen
schwillt das weiche Innere der Plaques deutlicher an. Dadurch kommt
die Deckplatte starker unter Druck und bricht hidufiger auf. Entziin-
dungsvorginge aktivieren zusitzlich die Blutplattchen, die dann héu-
figer kleine Gerinnsel bilden und die Herzkranzarterie vollstindig
verschlief3en.

Diese Entwicklung muss jedoch nicht zwangslaufig verlaufen.
Viele wissenschaftliche Studien und die Erfahrungen der Autoren
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mit zahlreichen Patienten haben eindeutig gezeigt, dass ein gesunder
Lebensstil sowie eine konsequente medikamentose Therapie zur Stabi-
lisierung dieser Plaques fithren. Der weiche Kern schrumpft, die diinne
Deckplatte steht weniger unter Druck und bricht nicht mehr auf. Herz-
infarkte werden verhindert!

o In der glatten GefaBBinnenwand der Herzkranzarterien bilden
sich Ablagerungen (Plaque). Das weiche Innere dieser Plaques
besteht zum groBten Teil aus Cholesterin. Nur die diinne
Deckplatte ist aus hartem Kalk. Steigt der Druck im Inneren der
Plaque, platzt die Deckplatte plotzlich auf (Plaqueruptur) und
verschlieBt zusammen mit einem Blutgerinnsel (Thrombus) das
Gefal vollstandig. Dieser Mechanismus ist fiir die Entstehung
von etwa 85% aller Herzinfarkte verantwortlich. Eine gesunder
Lebensstil und eine konsequente medikamentdse Therapie
fithren zu einer Stabilisierung der Plaque und verhindern
dadurch die Entstehung von Herzinfarkten.
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Uber 90% aller Herzinfarkte
kdnnen auf einen ungesunden
Lebensstil zurlickgefiihrt
werden. Durch einen gesunden
Lebensstil kann das Auftreten
von Verkalkungen an den
Herzkranzgeféflen um lber 80%
reduziert werden.

3.1 Der,Wert” dieses Konzepts

Die Entstehung von Erkrankungen des Herzens und der Gefif3e kann mit
Hilfe von Risikofaktoren gut erklart werden. Dieses Konzept ist seit Jahr-
zehnten bekannt und wird auch in anderen Fachgebieten der Medizin
erfolgreich angewandt. Bereits 1948 wurde in Framingham, einer kleinen
Stadt in der Nahe von Boston (Massachusetts, USA), damit begonnen,
die auslosenden Faktoren fiir einen Herzinfarkt zu erforschen. Diese
»Framingham Heart Study* lduft ununterbrochen bis heute und hat das
Risikofaktorenkonzept in der Kardiologie mafigeblich beeinflusst.

In mehreren, sehr grofien Studien mit insgesamt tiber 130.000 teil-
nehmenden Personen konnte die Bedeutung dieses Risikofaktoren-
konzeptes sowohl fiir Ménner (Physicians Health Study) als auch fiir
Frauen (Nurses Health Study) und in vielen Landern auf der ganzen
Welt (Interheart Study) wissenschaftlich abgesichert werden. Zu diesen
allgemein anerkannten Risikofaktoren gehéren:

Bluthochdruck,

erhohte Blutfette,

erhohter Blutzucker,

bauchbetontes Ubergewicht,

ungesunde Erndhrung,

Bewegungsmangel,

Rauchen,

psychosoziale Belastung, z. B. andauernder Stress.

In der Interheart Studie wurden tiber 30.000 Menschen in 52 Landern
der Welt tiber sechs Jahre untersucht. Dabei konnten tiber 90% aller auf-
getretenen Herzinfarkte mit den hier genannten Risikofaktoren erklart
werden, bei Médnnern und bei Frauen, weltweit sowie in allen Altersklas-
sen (Yusuf 2004). Lebten die Menschen demgegeniiber jedoch gesund
und vermieden oder reduzierten diese Belastungsfaktoren, so konnte
das Risiko fiir eine Verkalkung der Herzkranzgefafle um 83% verrin-
gert werden (Stampfer 2000).

Die Bedeutung dieses Konzeptes wird zusitzlich unterstrichen, weil
auch die Entstehung eines Schlaganfalls mit exakt den gleichen Risiko-
faktoren in Verbindung gebracht werden kann. In der Interstroke Studie
wurden iiber 40.000 Menschen in 32 Landern dieser Welt iiber acht Jahre
untersucht. Dabei konnten 90% aller Schlaganfille mit den hier aufgefiihr-
ten Risikofaktoren erkliart werden (O Donnel 2016). Der Herzinfakt ist
die Durchblutungsstérung des Herzens, der Schlaganfall ist die Durchblu-
tungsstorung des Gehirns (Hirninfarkt). Diese beiden schweren Erkran-
kungen werden also zu 90% durch einen ungesunden Lebensstil verursacht!

Bei welcher Erkrankung gibt es das? Hier ist es in der Tat sehr gut
moglich, selbst etwas zu tun!

Diese Risikofaktoren zu beachten und sie konsequent auszumerzen,
ist also ein verniinftiger Rat, der viele Leben retten kann. Einen hun-
dertprozentigen Schutz gibt es jedoch nicht. Es liegt in der Natur der
Sache, das heif3t in der Beschaffenheit unserer Gefifle, dass bei jedem
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Menschen ein Gefaf3verschluss eintreten kann. Aus diesem oder jenem
Beispiel - jemand hat diesen Empfehlungen entsprechend gelebt und
dennoch einen Herzinfarkt erlitten — den Schluss zu ziehen, alle Rat-
schlédge seien sinnlos, wire jedoch toricht. Der Herzinfarkt lasst sich
nichtimmer verhindern — wenn alle Risikofaktoren ausgeschaltet sind,
sinkt seine Wahrscheinlichkeit jedoch enorm!

3.2 Risikofaktor Bluthochdruck

Der hohe Blutdruck, Bluthochdruck oder arterielle Hypertonie genannt,
ist der am héufigsten auftretende Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Herzinfarktes in Deutschland. Nach den Zahlen des Robert Koch Ins-
titutes haben etwa ein Drittel der erwachsenen Bevolkerung einen zu
hohen Blutdruck (Robert Koch-Institut 2015). Gemeint ist hier nicht
ein einmalig erhohter Blutdruck, wie zum Beispiel bei Aufregung oder
korperlicher Anstrengung, sondern der dauerhaft erhohte Blutdruck.

Der Blutdruck ist normalerweise Schwankungen im Tagesverlauf
unterworfen. In Ruhe, im Schlaf und bei Entspannung ist er niedrig. Bei
Anspannung, Aufregung, Stress und korperlicher Belastung steigt er an.
Typisch fiir den Hochdruckkranken ist, dass die normalen Reaktionen
tiberschiefSen und damit die GefifSe belasten. Die meisten Patienten,
die anfangs nur einen gelegentlich tiberhohten Blutdruck haben, ent-
wickeln im Laufe der Jahre einen permanenten Hochdruck.

Insbesondere am Anfang merken die meisten der Betroffenen von
ihrem hohen Blutdruck nichts. Im Gegenteil. Hypertoniker sind oft
Menschen, die sich besonders wohl fithlen, besonders aktiv sind. Auf
Dauer fithrt der hohe Blutdruck jedoch zu einer Schidigung der Gefaf3-
wand. In den Gefiflen herrscht normalerweise eine glatte, laminare
Stromung, die trotz der vielen Verzweigungen des Gefaflsystems nur
wenige Verwirbelungen bildet. Anders beim hohen Blutdruck. Hier
werden durch Turbulenzen an den Gefifverzweigungen hohere Scher-
krifte wirksam, die die Gefdflwand schiddigen und damit die Eintritts-
pforte fiir die Ablagerung von Cholesterinkristallen bilden. Dariiber
hinaus werden die Geféifle durch den hohen Druck in ihrem Inneren
viel kraftiger gedehnt, was weitere Schadigungen der diinnen Gefif3in-
nenhaut zur Folge hat (» Kap. 2, ,,Plaquebildung®). Weil der hohe Blut-
druck in allen Arterien Schaden hervorruft, sind hiufig nicht nur die
Herzkranzgefifle, sondern auch die Hirngefifle (Schlaganfall) oder die
Arterien der Beine von diesen Verdnderungen betroffen.

Der Blutdruck wird immer als Doppelzahl angegeben, zum Beispiel
130/80 mmHg (Millimeter Quecksilbersdule). Die 130 markiert den
oberen, systolischen Wert, der maximal vom Herzen aufgebracht wird,
also den Scheitelpunkt der Pulswelle. Der untere, diastolische Wert wird
wihrend der Fiillungsphase des Herzens gemessen, also im Tal der Puls-
welle. In der Medizin wird der Blutdruck hiufig mit ,, RR abgekiirzt,
in Erinnerung an den italienischen Arzt RivaRocci, der diese Methode
der Blutdruckmessung erstmals beschrieben hat. Unabhéngig vom Alter
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Der Blutdruck ist normalen
Schwankungen unterworfen und
Hochdruckkranke (Hypertoniker)

merken oft lange nichts von ihrem
Bluthochdruck.

Altersunabhangiger Grenzwert
fur erhdhten Blutdruck:
140/90 mmHg
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Bluthochdruckpatienten sollten
ihren Blutdruck regelmaBig

selbst kontrollieren.

wird heute ein Blutdruck von 140 mmHg systolisch und 90 mmHg dias-
tolisch als die obere Normgrenze angesehen (Deutsche Hochdruckliga
2013, ESC 2016, ESH 2013). Lediglich bei Menschen iiber 80 Jahren
wird 150/90 mmHg als Obergrenze noch akzeptiert. Bei Kindern und
Jugendlichen sind die Werte altersentsprechend niedriger anzusetzen.

3.2.1 Wo hort der Normbereich auf, wo beginnt der
Bluthochdruck?

Auch wenn 140/90 mmHg als Grenze zwischen normalem und erhoh-
tem Blutdruck weltweit fiir Médnner und Frauen, schlanke und kriftige
Menschen wissenschaftlich akzeptiert wird, so ist der Zusammenhang
zwischen Blutdruckwerten und dem Risiko von Herz- und Geféflerkran-
kungen flielend. Das bedeutet, dass das kardiovaskulére Risiko konti-
nuierlich mit dem Blutdruck ansteigt und dass Blutdruckwerte unter-
halb von 140/90 mmHg, also z. B. 130/80 mmHg, mit einem niedrigeren
Risiko fiir Herzinfarkt und Schlaganfall verbunden sind. Ein Blutdruck
von 140/90 mmHg kann also gerade noch als normal angesehen werden.
Wichtig ist auch, in welcher Umgebung der Blutdruck gemessen wurde.
In der Arztpraxis wird 140 /90 mmHg als Obergrenze noch akzeptiert.
Zuhause und vom Patienten selbst in Ruhe gemessen, sollte der Blutdruck
130-135/85 mmHg nicht tibersteigen (ESC 2016). Dariiber hinaus gibt
es die Moglichkeit, mit einer automatischen Blutdruckmanschette eine
Blutdrucklangzeitmessung iiber 24 Stunden durchzufithren. Mit dieser
Methode kann man sehr gut zwischen einem Praxishochdruck (Weif3kit-
telhypertonie) und einem wirklich erhohten Blutdruck unterscheiden. Der
Hypertoniker sollte unbedingt lernen, seinen Blutdruck selbst zu messen,
da er so den Behandlungserfolg am besten beurteilen kann (8 Tab. 3.1).

B Tab. 3.1 Normalwerte fir den Blutdruck (ESC 2016, ESH 2013, Deutsche
Hochdruckliga 2013)

Systolisch (mmHg) Diastolisch (mmHg)
Normalbereiche des
Blutdrucks
Optimal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Hochnormal 130-139 85-89
Bluthochdruckklassi-
fikation
Grad 1 Hochdruck 140-159 90-99
Grad 2 Hochdruck 160-179 100-109
Grad 3 Hochdruck =180 =110
Isolierter systolischer > 140 <90

Hochdruck
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Durch eine zunehmende Verhirtung der Arterienwand verlieren
die Gefifle an Elastizitdt. Dadurch kommt es zu einer Erhohung des
oberen Blutdruckwertes, die Ausschlagbreite des Blutdrucks - die Amp-
litude — nimmt zu. Diese Erh6hung der Blutdruckamplitude hat sich
ebenfalls als wichtiges Kriterium fiir die Beurteilung der Schwere der
Bluthochdruckerkrankung erwiesen.

In Familien mit genetischer Belastung, also der Vererbung fiir hohen
Blutdruck, sollte ab dem 35. Lebensjahr einmal jéhrlich der Blutdruck
gemessen werden. Ansonsten ist es sinnvoll, den eigenen Blutdruck ab
dem 45. Lebensjahr einmal pro Jahr messen zu lassen. Eine einfache
Methode, die als einzig zuverldssige Fritherkennung gewertet werden
kann und weniger Zeit kostet als das Zdhneputzen.

Neben der Vererbung hat sich der moderne Lebensstil als Haupt-
ursache fiir die Entstehung einer Bluthochdruckerkrankung erwie-
sen. Schon bei 13-jdhrigen, bewegungsarmen und iibergewichtigen
Kindern wurden ein erhohter Blutdruck mit hohen Fettstoffwechsel-
und Zuckerwerten sowie einer Zunahme der Herzmuskelmasse gefun-
den. Solche Kinder sind hochgefihrdet fiir Herz- und Gefiflerkrankun-
gen im Erwachsenenalter! Stundenlanges Sitzen am Computer, begleitet
von Cola, Schokolade und Chips hat also seinen Preis! Es lohnt sich
daher, schon friih in der Kindheit und Jugend einen gesunden Lebensstil
zu erlernen, damit diese negativen Auswirkungen auf unsere Gesund-
heit und den Blutdruck gar nicht erst auftreten konnen.

Zu den Lebensstilfaktoren, die eine Bluthochdruckerkrankung
begiinstigen, gehort der Mangel an korperlicher Aktivitit und Bewe-
gung. Schon 30 Minuten Ausdauertraining oder ein leichtes Kraft- Aus-
dauer-Training an fiinf Tagen in der Woche sind in der Lage, den Blut-
druck wirksam zu reduzieren. Auch eine ungesunde Erndhrung kann
zu hohem Blutdruck fithren. Dabei spielen zwei Faktoren eine wichtige
Rolle: Eine zu hohe tagliche Kalorienaufnahme durch Essen und Trinken
fiihrt zum Ubergewicht und ein iiberdurchschnittlicher Salzkonsum
kann den Blutdruck weiter erhohen. Insbesondere das bauchbetonte
Ubergewicht (viszerale Adipositas oder Wohlstandsbéuchlein), also das
Fettgewebe im Bauchraum zwischen den Organen, schiittet Hormone
aus, die den Blutdruck erhéhen. Daher ist es wichtiger, den Bauch- bzw.
Taillenumfang im Auge zu behalten, als das Korpergewicht auf der
Waage. Die tagliche Salzaufnahme kann verringert werden, indem die
verborgenen Salze in Fertiggerichten, Gerduchertem, Geselchtem und in
Konserven vermieden sowie das Nachsalzen bei Tisch reduziert werden
(» Abschn. 11.5). Auch die Beendigung des Nikotinkonsums und ein
moderater Alkoholgenuss helfen, den Blutdruck im Zaum zu halten.

Im Alltag fiir ausreichend Entspannung und Erholung zu sorgen,
dadurch den Stress nicht Uberhand nehmen zu lassen, ist eine der wich-
tigsten MafSnahmen zur nicht-medikamentésen Blutdrucksenkung.
Eingehende Untersuchungen an Betriebsangehorigen grofier Firmen
haben gezeigt, dass sich der personlich empfundene ,, Arbeitsstress®
als ein Ausloser fiir den hohen Blutdruck auswirken kann. Besonders
ungiinstig wirkte sich eine hohe Arbeitsbelastung mit geringer Eigen-
verantwortlichkeit aus (B Tab. 3.2).
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Die Basis jeder Bluthochdruck-
Therapie ist ein gesunder
Lebensstil!
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B Tab. 3.2 Empfehlungen flr einen gesunden Lebensstil zur Blutdrucksenkung (ESC 2016, ESH 2013, Deutsche

Hochdruckliga 2015)

Regelmafige Bewegung: Ausdauer- und mildes Kraftausdauertraining tiber 30 Minuten an fiinf Tagen pro Woche

Normalisierung des Kérpergewichtes: Verringerung des bauchbetonten Ubergewichtes durch Reduktion der taglichen
Kalorienaufnahme im Essen und Trinken

Reduktion der taglichen Salzzufuhr: Vermeiden von Fertiggerichten und Nachsalzen bei Tisch

Gesunde Erndhrung: viel Gemdse, Fisch und Ballaststoffe

Geringer Alkoholgenuss: max. 0,3-0,5 | Bier oder 0,1-0,2 | Wein oder 1-2 Schnappschen am Tag

Beendigung des Nikotinkonsums

RegelmaBige Pausen zur Erholung und Entspannung in den Tagesablauf einbauen, Larmreduktion

Bluthochdruckpatienten
profitieren enorm von einer
dauerhaften Senkung der
Blutdruckwerte.

Hochdruckliga vergibt

nach strengem
Prifverfahren Gutesiegel fir
Blutdruckmessgerate.

Begleitend zu den Mafinahmen eines gesunden Lebensstils, miissen
die meisten Menschen mit Bluthochdruck auch Medikamente einneh-
men. In vielen groflen wissenschaftlichen Studien konnte eindrucks-
voll gezeigt werden, dass die Absenkung des systolischen Bludruckes
um 10 mmHg und die Absenkung des diastolischen Blutdruckes um
5 mmHg das Risiko eines Herzinfarktes um 22% und das Risiko eines
Schlaganfalls um 41% verringert (Law 2009). Man kann die Vielzahl
von Studien, die zu diesem Thema vorliegen, in dem einen Satz eines
bekannten Hypertonieforschers zusammenfassen: Heute ist klar, dass
die richtige Behandlung selbst bei mildem Hochdruck eine grofSe Zahl
von Patienten am Leben erhalten kann. Die medikamentose Therapie
des hohen Blutdruckes ist in aller Regel eine lebenslange Therapie. Ein
gesunder Lebensstil hilft jedoch, die Anzahl der Medikamente und die
Dosierung (Wirkstoffstarke) zu verringern und damit Nebenwirkun-
gen der Tabletten zu vermeiden. Haus- und Fachdrzte besprechen den
Beginn der medikamentésen Therapie sowie die Auswahl und Kom-
bination der blutdrucksenkenden Medikamente gemeinsam mit den
Patienten.

0 Der Blutdruck sollte in Ruhe unter 140 mmHg systolisch und
unter 90 mmHg diastolisch liegen. RegelméBige Messungen
sind der einzige Weg zur Friiherkennung! Ein ungesunder
Lebensstil ist die wesentliche Ursache fiir die Verbreitung
des hohen Blutdruckes. Gleichgiiltig, wo die Ursache liegt,
die friihzeitige und richtige Behandlung rettet viele Leben,
vermeidet Herzinfarkte und Schlaganfalle!

3.2.2 Mit welchem Gerat sollte man messen?

Die modernen Messgerite arbeiten vollkommen automatisch. Die
Manschette wird aufgepumpt und tiber ein eingebautes Mikrofon
hort das ,.elektronische Ohr“ die Pulswellen am Oberarm oder am
Handgelenk. Am Ende der Messung werden der Blutdruck und der
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Puls digital angezeigt. Die am Markt erhaltlichen Gerite tragen alle
das CE-Zeichen (CE = Conformity Europe). Die Messgenauigkeit ist
damit jedoch nicht garantiert. Daher ist es besser, sich an der Bewer-
tung der Hochdruckliga zu orientieren. Die Hochdruckliga hat das
grofle Verdienst, ein sehr genaues Priifverfahren fiir Blutdruckmess-
gerite entwickelt zu haben. Gerite, die diese Priifung bestehen, erhal-
ten das Giitesiegel der Hochdruckliga. Das Prifverfahren lehnt sich
an Vorgaben von deutschen und européischen Norminstituten sowie
Fachgesellschaften an. Jedes Gerit wird an mindestens 96 Personen
gepriift. Auch Sondergréfen von Blutdruckmessmanschetten werden
an 20 weiteren Personen mit groffem Oberarm- und Handgelenks-
umfang kontrolliert. Um das Giitesiegel der Hochdruckliga zu erhal-
ten, miissen die Blutdruckmessgerite sehr enge Toleranzen einhalten
(B Tab.3.3).

B Tab. 3.3 Empfohlene Gerdte durch die Deutsche Hochdruckliga:
Testergebnisse 2011-2016 (www.hochdruckliga.de, zuletzt abgerufen am
11.08.2016)

Oberarm-Messgerate Handgelenk-Messgerédte

Aponorm Basis Control (2016) Aponorm Mobil Basis (2016)
Aponorm Basis (2016)

Aponorm Basis Plus (2016)

Omron M400 (2016) Omron RS2 (2016)
Beurer BM 58 (2015)

Beurer BM 35 (2015)

Beurer BM 26 (2015)

Beurer BM 85 (2015)

Sanitas SBM 46 (2015)

Sanitas SBM 21 (2015)

Beurer BM 40 (2014)

Beurer BM 75 (2014)

Beurer BM 55 (2014)

Omron M 500 IT (2014)

Omron M 400 IT (2014)

Omron M 500 (2014)

Omron M 400 (2014)

Omron M 300 (2014)

WEPA aponorm professional 3. WEPA aponorm Mobil Plus (2014)
Generation (2014)

WEPA aponorm professional 2.
Generation (2014)

Omron M 300 (2012) Omron RS3 (2013)
Omron M 400 (2012)
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Die fettdhnliche Substanz
Cholesterin ist ein
lebenswichtiger Baustein fir
alle Kérperzellen und viele
Hormone.

Der Zusammenhang
zwischen Erndhrung und
Cholesterinspiegel im Blut ist
von vielen Faktoren abhéngig
und daher von Patient zu
Patient sehr unterschiedlich.

O Tab.3.3 Fortsetzung

Oberarm-Messgeréte Handgelenk-Messgerdte

Omron M 500 (2012)

Hartmann Tensoval® duo control mit
normaler und groBer Mannschette
(2011)

Panasonic EW-BU 15 (2011)
Beurer BM 60 (2011)

3.3 Risikofaktor Blutfette

Alle reden vom Cholesterin. Die einen loben seine lebensnotwendi-
gen Funktionen, die anderen warnen vor seinen lebensbedrohenden
Risiken. Und der Patient steht ratlos dazwischen. Deshalb wollen wir
hier die Rolle des Cholesterins als Risikofaktor genau ansehen.

Cholesterin ist ein wichtiger Baustein im Korper. Als Bestandteil der
Zellmembran hilft es, die Zellwdnde abzudichten. Unser Gehirn und die
Zellen des Nervensystems bestehen zum grof3ten Teil aus Cholesterin
und Wasser. Viele Zellen, beispielsweise die des Inmunsystems, erneu-
ern ihre Membran sehr hiufig. Dafiir benétigen sie Cholesterin, dem
damit auch in der Immunabwehr eine wichtige Rolle zuféllt. Dariiber
hinaus ist Cholesterin die Ausgangssubstanz fiir viele Hormone, wie
Kortison oder die Sexualhormone sowie Gallensduren und Vitamin
D3 (der Antirachitisfaktor). Cholesterin ist also fiir den Organismus
unentbehrlich. Es wird hauptsachlich im Korper selbst gebildet, etwa
500 bis 1000 mg pro Tag, iberwiegend in der Leber. Wenn Cholesterin
mit der Nahrung zugefiihrt wird, sinkt die kérpereigene Produktion.
Dieser Regelmechanismus sorgt fiir gleichbleibend stabile Cholesterin-
spiegel im Korper, wenn die korpereigene Produktion und die Zufuhr
von auflen einigermafien im Gleichgewicht stehen. Ist die Zufuhr von
Cholesterin iiber die Nahrung jedoch permanent zu hoch, kann dieser
Regelkreis versagen und der Cholesterinspiegel deutlich ansteigen.

Der Zusammenhang zwischen Ernahrung und Cholesterinspiegel
im Blut ist jedoch von vielen Faktoren abhéngig und kann daher von
Patient zu Patient sehr verschieden sein. Der Cholesterinabbau in der
Leber, die Cholesterinaufnahme im Darm und insbesondere angebo-
rene Fettstoffwechselstorungen (z. B. familidre Hypercholsterindmie)
spielen dabei eine grofle Rolle. Fiir jeden Patienten muss daher indi-
viduell geklart werden, welche Form der Fettstoffwechselstérung vor-
liegt und welche Therapie (Lebensstil, Medikation) am besten dafiir
geeignet ist.

Seit vielen Jahren ist der Zusammenhang zwischen einem erhoh-
ten Cholesterinspiegel im Blut und der Gefahr fiir einen Herzinfarkt
bekannt. In grofien Studien an mehreren hunderttausend Menschen,
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deren Krankheitsverlauf tiber 30 Jahre beobachtet wurde, zeigte sich
eindeutig, dass mit ansteigendem Cholesterinspiegel im Blut auch die
Gefdhrdung fiir einen Herzinfarkt zunahm (Stamler 2000, Neaton
1992).

Weil die Sexualhormone aus der Grundsubstanz Cholesterin gebil-
det werden, wird gelegentlich unterstellt, eine zu starke Senkung des
Cholesterinspiegels konne schaden und lief3e vor allem den Hormon-
haushalt aus den Fugen geraten. Ganz im Gegenteil finden sich jedoch
gerade bei jungen Menschen, insbesondere bei aktiven Sportlern, aus-
gesprochen niedrige Cholesterinwerte, die keinerlei negativen Einfluss
auf Gesundheit und Leistungsfihigkeit sowie die Sexualfunktion haben.
Ein niedriger Cholesterinspiegel bedeutet also keineswegs eine nied-
rige Sexualfunktion!

3.3.1 LDL-Cholesterin und HDL-Cholesterin

Der Cholesteringehalt im Blut kann in verschiedene Untereinhei-
ten aufgeteilt werden. Man unterscheidet zwischen dem Choles-
terin geringer Dichte, dem sogenannten LDL-Cholesterin (Low
Density Lipoprotein), welches den grofiten Anteil ausmacht, und
dem Cholesterin hoherer Dichte, dem HDL-Cholesterin (High
Density Lipoprotein), das den kleineren Anteil ausmacht. Was die
Ablagerung in der Gefaflwand anbetrifft, die Plaque-Bildung, haben
beide Substanzen eine entgegengesetzte Wirkung: Ein hoher LDL-
Spiegel fiihrt zu einer vermehrten Cholesterinablagerung in der
Gefiflwand, wihrend ein hoher HDL-Spiegel diesem Prozess ent-
gegenwirkt. Besonders ungiinstig ist die Kombination aus hohem
LDL- und niedrigem HDL-Spiegel. Diese Konstellation bedeutet ein
hohes Risiko durch das LDL und einen niedrigen Schutz durch das
HDL (Klose 2014, Parhofer 2016, ESC 2016). Daher sollten heute im
Labor nicht mehr das Gesamt-Cholesterin alleine, sondern unbe-
dingt auch die LDL- und HDL-Cholesterinkonzentration im Blut
bestimmt werden.

Alle Erkenntnisse tiber die Rolle des Cholesterins zeigen, dass ins-
besondere das Transportmolekiil fiir Cholesterin im Blut, das LDL-Cho-
lesterin, fiir die Entstehung einer arteriosklerotischen Gefaflerkrankung
von grofler Bedeutung ist. Je hoher das LDL-Cholesterin, desto hoher
ist das Risiko fiir eine Plaquebildung in den Herzkranzarterien und fiir
einen Herzinfarkt.

Das schiitzende HDL-Cholesterin ldsst sich durch regelmaflige
sportliche Betdtigung steigern. MédfSiger Alkoholgenuss hat eben-
falls einen Anstieg der HDL-Fraktion zur Folge. Die Betonung liegt
auf méafig. Es muss darauf hingewiesen werden, dass Alkohol durch
seine appetitanregende Wirkung und seinen hohen Kaloriengehalt
das hiufig zugrunde liegende Problem des Ubergewichts noch ver-
starkt, von allen anderen Auswirkungen einmal abgesehen. Dauer-
stress kann zu einer Erh6hung des LDL-Spiegels fithren. Kompliziert
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Nicht der Gesamtgehalt, sondern
die Zusammensetzung des
Cholesterins ist ausschlaggebend:
Hohe LDL-Spiegel férdern
Ablagerungen im Gefal3
(Plaguebildung), hohe HDL-
Spiegel schiitzen davor.

RegelméBige Bewegung erhdht
das schiitzende HDL-Cholesterin.
Stress erh6ht das ungiinstige
LDL-Cholesterin.

Der Zusammenhang zwischen
hohem LDL-Cholesterinspiegl im
Blut und hohem Herzinfarktrisiko

ist wissenschaftlich sehr gut
belegt.
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Triglyzeride sind ein
Risikofaktor flr die Entstehung
von Gefal3krankheiten,
insbesondere bei Menschen mit
niedrigem HDL-Cholesterin.

wird dieser Zusammenhang durch die Gewohnheit, den angestau-
ten Frust zusammen mit den Trostungen aus dem Kithlschrank
hinunterzuschlucken.

Wichtig zu wissen ist, dass bei Menschen, die bereits einen Herz-
infarkt erlitten haben, die schiitzende Wirkung des HDL-Cholesterins
in den Hintergrund riickt und dadurch der Senkung des ungiinstigen
LDL-Cholesterins eine noch grofiere Bedeutung zukommt. Daher ist es
eine der wichtigsten Mafinahmen fiir alle Menschen nach einem Herz-
infarkt, das ungiinstige LDL-Cholesterin im Blut durch eine gesunde
Erndhrung (» Kap. 11) und durch Medikamente (» Kap. 12) nachhal-
tig zu senken.

0 Es kann heute keinen verniinftigen Zweifel mehr daran
geben, dass die Hohe des LDL-Cholesterinspiegels einer der
wichtigsten Faktoren in der Entstehung der Gefa3erkrankung
und damit des Herzinfarktes ist. Zur Risikoabschatzung ist die
Bestimmung des LDL- und HDL-Cholesterins unerldsslich. Das
Gesamtcholesterin alleine geniigt nicht!

3.3.2 Triglyzeride

Die Bedeutung der Triglyzeride (Neutralfette) fiir die Entstehung einer
Gefiflerkrankung wurde bisher unterschatzt. Neuere Untersuchungen
zeigen aber, dass deren Hohe sehr wohl einen Einfluss auf die Haufig-
keit eines Herzinfarktes hat, besonders bei Menschen mit niedrigem
HDL-Cholesterinspiegel (ESC 2016, Parhofer 2016, Grammer 2016).
Die Triglyzeridwerte schwanken sehr viel stirker als das Cholesterin
und sind direkt von Essen und Trinken abhéngig.

Die Bedeutung der Triglyzeridwerte fiir das Herzinfarktrisiko hangt
sehr stark von den Ausgangswerten und von weiteren begleitenden Risi-
kofaktoren ab. Die Triglyzeride sind sehr hdufig erh6ht bei Menschen
mit Typ 2 Diabetes mellitus und bei metablischem Syndrom sowie bei
bauchbetontem Ubergewicht (viszerale Adipositas). Man muss aber
daraufhinweisen, dass - im Gegensatz zur medikament6sen LDL-Cho-
lesterinsenkung - keine Therapiestudie vorliegt, die eine Verringerung
der Herzinfarkthéufigkeit durch eine medikamentose Triglyzeridsen-
kung nachweisen konnte. Daher sind bei gemischter Fettstoffwechsel-
storung (hohes LDL-Cholesterin und hohe Triglyzeride) und bei iso-
lierter Triglyzeriderhohung Erndhrung sowie Bewegung besonders
wichtig. Durch Verzicht auf Alkohol und deutliche Verringerung von
Kohlenhydraten in der Erndhrung konnen die Triglyzeridspiegel um
iiber 50% gesenkt werden (8 Tab.3.4).

Die weiteren Bestandteile des Fettstoffwechsels wie Cholesterineft-
lux-Kapazitat, Chylomikronen, Non-HDL-Cholesterin, VLDL-Choles-
terin und Remnant Lipoproteine werden zur Zeit intensiv beforscht.
Eine Aussage tiber deren Bedeutung fiir die Plaqueentstehung ist aktuell
noch nicht méglich.
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B Tab. 3.4 Welche Cholesterin- und Triglyzeridwerte sind anzustreben? (Punkte nach B Tab. 3.6)

Anzustrebende Patienten nach Hohes Risiko fiir Infarkt
Werte Herzinfarkt (ab 41 Punkte)

mg/dl mmol/Il mg/dl mmol/I
LDL-Cholesterin <70 1,8 <100 2,6
HDL-Cholesterin > 45 1,2 > 45 1,2
Triglyzeride <150 17 <200 2,3

3.4 Risikofaktor Zuckerkrankheit

Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist ein Sammelbegriff fiir eine
Gruppe von Stérungen des Kohlehydrat (Zucker)-Stoffwechsels.
Hierbei kommt es zu einer Blutzuckererh6hung im Niichternzustand
oder nach dem Essen.
Man unterscheidet im Wesentlichen zwei Diabetesformen:
Typ 1 Diabetes, der durch einen Mangel an kdrpereigenem
Insulin gekennzeichnet ist, weil die Bauchspeicheldriise zu wenig
Insulin produziert (Insulinmangel)
Typ 2 Diabetes, auch ,, Altersdiabetes genannt, der durch sehr
hohe Insulinspiegel im Blut gekennzeichnet ist, weil das Insulin
nicht mehr ausreichend wirkt (Insulinresistenz)

Menschen mit Typ 2 Diabetes sind zu 90% tibergewichtig und die
Ursachen fiir diese Form der Zuckerkrankheit sind fast immer im
Lebensstil der Betroffenen zu finden. Uber- und Fehlerndhrung in
Kombination mit Bewegungsmangel fithrten auch zu dem Begriff
»Wohlstandskrankheit®

Haufig geht dem Typ 2 Diabetes ein sogenanntes ,,metabolisches
Syndrom* voraus. Dabei handelt es sich um ein Zusammentreffen von
Fettleibigkeit, Bluthochdruck und Fettstoftwechselstérung mit Erh6hung
der Harnsdure im Blut. Am Anfang konnen die erhohten Blutzuckerwerte
noch mitimmer gréfSeren Mengen an Insulin (Hyperinsulindmie) gesenkt
werden. Insulin ist ein Hormon der Bauchspeicheldriise, das mithilft, den
Zucker aus dem Blut in die Zellen zu transportieren. Im weiteren Verlauf
verliert das Insulin jedoch an Wirkung, weil die Zellen dagegen unemp-
findlich werden. Diese gestorte Insulinwirkung nennt man Insulinresistenz
mit der Folge, dass trotz hoher Insulinspiegel der Blutzucker nicht mehr
im Normbereich gehalten werden kann und ansteigt (Hyperglykamie).

Vom Beginn der erhohten Insulinproduktion der Bauchspeichel-
driise (Hyperinsulindmie) {iber die nachlassende Insulinwirkung (Insu-
linresistenz) bis zur messbaren Blutzuckererh6hung (Hyperglykamie)
vergehen in der Regel 10-15 Jahre. Hohe Insulinspiegel im Blut verstar-
ken das Hungergefiihl, die Menschen essen mehr, der steigende Blutzu-
cker 16st eine hohere Insulinproduktion aus, der Teufelskreis schlief3t

Mittleres Risiko fiir Infarkt
(18-40 Punkte)

mg/dl mmol/Il
<115 3,0
> 45 1,2
<200 23

Es werden zwei Diabetesformen
unterschieden: Typ 1 und Typ 2
Diabetes mellitus.

Insulin ist ein Hormon der
Bauchspeicheldriise, das den
Zucker aus dem Blut in die Zellen
transportiert.

Erhohte Blutzuckerspiegel lassen
auch das LDL-Cholesterin und die
Triglyzeride ansteigen.
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Bei Erwachsenen ist der Typ 2
Diabetes nahezu immer durch
einen ungesunden Lebensstil
verursacht.

sich. Ist der Blutzucker nicht gut eingestellt, steigen LDL-Cholesterin-
und Triglyzeridwerte deutlich an. Der Diabetes wird zum Schrittmacher
der Arteriosklerose.

Eine friihzeitige Entdeckung und konsequente Behandlung des Diabetes
mellitus ist von ganz entscheidender Bedeutung fiir den Verlauf der Herz-
und Gefiflerkrankung. Dabei spielt der Lebensstil eine tiberragende Rolle.
Der Typ 2 Diabetes des Erwachsenen ist nahezu immer von Ubergewicht
begleitet. Fiir viele dieser Patienten kann eine Normalisierung des Korper-
gewichts auch eine Normalisierung des Blutzuckers bedeuten und damit
den Verzicht auf Medikamente. Die Umstellung der Erndhrung ist dafiir
ebenso Voraussetzung wie angemessene korperliche Bewegung. Wenn
moglich, sollte man beim Typ 2 Diabetes auf eine Therapie mit Insulin
verzichten, da bereits erhéhte Insulinspiegel vorliegen und in vielen Fallen
eine Insulinresistenz besteht. Bei Auswahl von Medikamenten ist es sehr
wichtig, Unterzuckerungen (Hypoglykdmie) und eine Gewichtszunahme
zuvermeiden. Ohne zu tibertreiben kann man sagen, dass 80% aller Félle
von Typ 2 Diabetes durch eine entsprechende Abnahme des Korperge-
wichts zu vermeiden wéren (ESC 2016, EASD 2013).

Damit sich ein Herzinfarkt bei Patienten mit Diabetes mellitus nicht
wiederholt, miissen auch das LDL-Cholesterins und der Blutdruck kon-
sequent eingestellt werden. Besonders bei Patienten mit Typ 2 Diabe-
tes wird durch die nachhaltige Anderung des Lebensstils und die sorg-
faltige Medikation das Risiko fiir einen weiteren Herzinfarkt erheblich
gesenkt werden (B Abb.3.1) (Gregg 2014).
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Herzinfarktrate (%)*

35

1
bei Diabetikern bei Nicht-Diabetikern |
mit ohne mit ohne
friiherem Herzinfarkt friiherem Herzinfarkt

* Beobachtungszeitraum: 7Jahre

B Abb.3.1 Infarktrisiko: Diabetikerherzen in groBer Gefahr: Diabetiker ohne
Herzinfarkt sollten schon genauso konsequent auf eine herzgesunde Lebensweise
achten wie Nichtdiabetiker, die bereits einen Herzinfarkt erlitten haben. In einer
US-Studie, die tiber sieben Jahre hinweg die Herzinfarkthaufigkeit von Diabetikern
und Nichtdiabetikern mit und ohne vorausgegangenen Herzinfarkt untersuchte,
ergab, dass 20,2% der Zuckerkranken, aber ,nur” 3,5% der Nichtdiabetiker einen
Herzinfarkt erlitten. Noch bedrohlicher sah es bei den Diabetikern aus, deren Herz
schon einmal versagt hatte. In dieser Gruppe waren sogar 45% betroffen, wahrend
die Rate bei den herzkranken Nichtdiabetikern ,nur” 18,8% betrug (Haffner 1998)
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Das Risiko fiir einen Herzinfarkt ist jedoch nicht erst erhoht, wenn
eine richtige Zuckererkrankung, ein Typ 2 Diabetes, besteht. Auch Vor-
stufen, wie die Erh6hung des Blutzuckers nur nach dem Essen (patholo-
gische Glukosetoleranz), sind bereits mit einer deutlich hoheren Belas-
tung fiir Ablagerungen (Plaques) an den Geféf3en verbunden (Coutinho
1999). Eine Zuckererkrankung sollte man daher frithzeitig durch einen
»Oralen Glukose Toleranz Test“ (OGTT) entdecken. Es wird eine stan-
dardisierte Menge an Zucker (75 Gramm) als Saft verabreicht und nach
ein und zwei Stunden der Blutzucker aus dem Ohrlappchen gemessen.
Durchblutungsstorungen an den Beinen kommen bei Patienten mit Typ
2 Diabetes ebenfalls sehr haufig vor und sind fiir den weiteren Verlauf
der Erkrankung von grofler Bedeutung (Singh 2011). Auch hier kann
mit einem einfachen Test, dem Knoéchel-Arm-Index, Klarheit geschaf-
fen werden. Der Blutdruck wird am Oberarm und am Fuf3 gemessen
und miteinander verglichen.

Weil der Typ 2 Diabetes des Erwachsenen so deutlich vom Gewicht
abhingig ist, wurde das Essverhalten des Diabetikers genau analysiert.
Héufig werden Bediirfnisse jeder Art durch Essen befriedigt oder
Konflikte und Krankungen mit Essen ausgeglichen: Essen als Prob-
leml6sung oder Frustbewaltigung. Fehlende Zuwendung kann ein
anhaltendes Hungergefiihl hervorrufen. Daher ist die psychologische
Aufarbeitung des Essverhaltens und der Bewegungsvermeidung von
enormer Bedeutung, damit die dauerhafte Umstellung des Lebensstils
im Alltag gelingt.

Deutlich soll an dieser Stelle vor einer Eigenbehandlung des Dia-
betes gewarnt werden.

Das heifdt: Keine grundlegende Umstellung der Erndhrung und
keine Anderung der Medikamente auf eigene Faust! Bei engmaschiger
Blutzuckerkontrolle sollten Anderungen nur mit arztlicher Zustim-
mung erfolgen. Wenn etwa nach langen Reisen, nach Infektionen mit
Fieber, bei plotzlichen Erkrankungen wie Durchfillen oder nach Ope-
rationen der Blutzuckerhaushalt ,,aus den Fugen® gerit, sollten haufi-
gere Blutzuckerkontrollen durchgefithrt werden, bis wieder eine stabile
Stoffwechsellage erreicht ist. Das mit einer einfachen Blutuntersuchung
erfassbare HbAIc ist ein verldsslicher Parameter fiir die Qualitit der
Blutzuckereinstellung im Langzeitverlauf.

Ein regelméafiges Bewegungsprogramm ist fiir jeden Diabetiker
ebenfalls sehr wichtig, denn korperliche Bewegung verbrennt Zucker.
Unsere Muskeln benutzen den Blutzucker als Energietréger. Dabei sind
Ausdaueraktivititen und ein mildes Krafttraining am besten geeignet,
den Blutzucker zu senken. Auch nach kérperlicher Aktivitét ist eine
regelmiflige Kontrolle des Blutzuckers notwendig.

Patienten mit Diabetes mellitus konnen in Kursen oder Schulun-
gen die Selbstkontrolle des Blutzuckers im Zusammenhang mit kor-
perlicher Aktivitat erlernen. Auch Selbsthilfegruppen haben sich sehr
bewihrt. Gerade fiir den Infarktpatienten sind solche Schulungen sehr
lehrreich; sein Bewegungsprogramm muss sowohl auf den Diabe-
tes wie auf das Herz Riicksicht nehmen. Die einfachen Methoden der
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Psychologische Unterstiitzung bei
der Anderung des Lebensstils ist
sehr hdufig erforderlich!

Erndhrungsumstellung und
Gewichtsreduktion nur unter
arztlicher Aufsicht!

RegelmaBiges
Bewegungsprogramm empfohlen:
Kérperliche Betatigung verbrennt
den Blutzucker. Die grof3ten
Zuckerverbraucher sind unsere
Muskeln!
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Adipositas (BMI > 30 kg/m?)
weltweit enorme
Herausforderung

Blutzuckerkontrolle und die modernen Medikamente zur Blutzucker-
senkung lassen heute jedoch viele Beschrankungen von frither wegfallen.

0 Die Umstellung der Erndhrung und ein regelméaBiges
Bewegungsprogramm mit dem Ziel, das bauchbetonte
Ubergewicht abzubauen, sind die Basis der Therapie des
Typ 2 Diabetes mellitus (Alterszucker). Eine zusatzliche
medikamentdse Einstellung von Blutzucker, LDL-Cholesterin
und Blutdruck senken das Herzinfarktrisiko der Patienten mit
Diabetes mellitus erheblich.

3.5 Risikofaktor Ubergewicht

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stuft Ubergewicht und Adi-
positas (BMI = 30 kg/m?, B Tab. 3.5) inzwischen als enorme Heraus-
forderung fiir die Gesundheit der Bevolkerung in vielen Nationen ein.
In den USA hat der Anteil der Ubergewichtigen bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen in den vergangenen 20 Jahren kontinuierlich
zugenommen (Ogden 2016, Flegal 2016). In Deutschland sieht es nicht
besser aus. Zwischen 1998 und 2011 ist der Anteil der tibergewichtigen
Minner (BMI > 30 kg/m?) von 19 auf 23% und der Frauen von 22 auf
24% angestiegen (Mensink 2013). Unbestritten ist auch die Tatsache,
dass Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen eine deutlich héhere
Erkrankungsrate an Herzinfarkten und Schlaganfillen im Erwachse-
nenalter zur Folge hat (Twig 2016).

B Tab. 3.5 Klassifikation des Ubergewichts gemaR BMI
Klassifizierung ~ BMI Erlauterung

Untergewicht BMI < 18,5 Sie sollten zunehmen! Auch Ihr Wohl-
befinden wird zunehmen!

Normalgewicht ~ BMI 18,5— 24,9 Dies sollte Ihr Zielbereich sein, falls Sie
tibergewichtig sind und abnehmen
mochten.

Ubergewicht BMI 25-29,9 Wenn Sie zuckerkrank sind, Gicht,
(Praadipositas) Bluthochdruck oder zu hohe Blutfette
haben, sollten Sie abnehmen.

Adipositas BMI 30-34,9 Das Risiko fiir Herz- und GeféaBerkran-

Grad | kungen sowie Diabetes mellitus ist
erhdéht. Sie sollten ca. 5-10% Gewicht
abnehmen.

Adipositas BMI 35-39,9 lhr Risiko ist hoch, Sie sollten Ihr

Grad Il Gewicht unbedingt um ca. 10-20%
verringern.

Adipositas BMI = 40 Ihr Risiko ist sehr hoch. Sie sollten ca.

Grad lll 10-30% an Gewicht abnehmen.
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Das Normalgewicht wird heute mit Hilfe des Body Mass Index
(Korpermasseindex) BMI bestimmt. Zur Bestimmung Thres BMI
bendtigen Sie Thre Kopergrofie in cm und Thr Kérpergewicht in kg
(8 Abb. 3.2). Legen Sie nun links an Thre Grofie und gleichzeitig rechts
an Thr Gewicht ein Lineal oder ein Blatt Papier, dann kénnen Sie in der
Mitte Thren BMI in kg/m? ablesen oder Sie verwenden zur Berechnung
des BMI eine kostenfreie App.

Doch wo fingt das Ubergewicht (Adipositas) an? Die WHO und
die Deutsche Adipositas Gesellschaft teilen Ubergewicht mit Hilfe des
BMI in verschiedene Schweregrade ein (8 Tab.3.5).

Gelegentlich kann man lesen, dass ,,dicke Menschen linger leben als
diinne” (Adipositas Paradox). Diese Aussage ist so nicht korrekt und die
Wabhrheit liegt wie so oft im Detail. In einer ganz aktuellen Zusammen-
fassung aus 228 internationalen Studien wurden mehr als 30 Millionen
Teilnehmer tiber 20 Jahre untersucht. Dabei zeigte sich, dass Menschen,
bei denen noch keine Erkrankung bekannt war, mit Ubergewicht (BMI
> 25 kg/m?) und Adipositas Grad I (BMI = 30 kg/m?) hiufiger krank
wurden und frither starben als Normalgewichtige (Aune 2016). Glei-
ches galt fiir Menschen mit einem BMI < 20 kg/m®. Die Beziehung zwi-
schen Gewicht und vorzeitiger Erkrankung bzw. Tod ist also U-férmig:
zu hoch ist ungesund und zu niedrig ist auch ungiinstig. Das gesiindeste
Korpergewicht scheint in der goldenen Mitte zu liegen, also bei einem
BMI von von 22 bis 24 kg/m?* (ESC 2016, Weigl 2016). Diese Angaben
beziehen sich auf gesunde Menschen. Wenn Menschen bereits eine

Grofle Body-Mass-Index Gewicht
(cm) BMI (kg)
125= =150

= = 140
130 = 70 = 130
= =120
i 60 =
135 = 110
190= >0 =100
= = 95
145 = 40 =90
= =385
150 = = 30
= Beispiel: 30 E75
155 = 170¢m groB, =70
0= 65 kg schwer = 65
= ergibt: BMI 21 = 60
165 g z_ 55
170= =50
1= =45
180 = =
185 = =l
190 = =5
195 = =
200 = — 30
205 = =
210 = =2

O Abb.3.2 Diagramm zur Ermittlung des BMI
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Body-Mass-Index (BMI) = Gewicht,
geteilt durch die Gro3e im
Quadrat [kg/m2]

Ein BMI zwischen 22 und 24 kg/m*
ist gesund.
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Fettpolster im Bauchbereich
steigern das Herzinfarktrisiko
besonders stark.

Das Risiko fiir Herz- und
GefédBerkrankungen sinkt bereits
bei einer Gewichtsreduktion von
5 bis 10%.

Bewegungsmangel zusatzlicher

Risikofaktor

Empfehlungen fiir den
taglichen Gesamtenergiebedarf

Herz- oder Gefiflerkrankung haben, scheint ein etwas hoheres Kor-
pergewicht eine gewisse Schutzfunktion zu bieten. Aber auch bei diesen
Erkrankten ist eine Adipositas (BMI > 30 kg/m?) nicht mehr giinstig!

Neben dem Gewicht ist auch die Verteilung des Korperfettgewe-
bes von grofier Bedeutung. Die Fettzellen (Adipozyten), die im Bauch-
raum zwischen den inneren Organen eingelagert werden, produzieren
Hormone und andere Substanzen, die den Cholesterinspiegel, den Blut-
zucker und auch den Blutdruck ansteigen lassen (Lean 1995, Despres
2001). Dadurch stellt das bauchbetonte Ubergewicht (viszerale Adipo-
sitas) ein besonders hohes Risiko fiir die Entwicklung von Herz- und
Gefilerkrankungen dar. Neben dem Korpergewicht sollte daher auch
der Taillenumfang gemessen werden. Ab einem Taillenumfang > 88 cm
bei Frauen und > 102 cm bei Mannern liegt eine viszerale Adipositas vor
(WHO 2000, EASO 2002) und das Risiko fiir kardiovaskulire Erkran-
kungen ist deutlich erhoht.

Auch wenn Abnehmen nicht einfach ist, so ldsst sich das Risiko fiir
eine Herz- oder Gefiflerkrankung bereits durch eine geringe Gewichts-
reduktion von 5 bis 10% deutlich senken. Dabei sollten eine kalorien-
reduzierte Erndhrung und vermehrte korperliche Aktivitit Hand in
Hand gehen.

Ist das Korpergewicht erst zu hoch, fillt das Bewegen umso schwe-
rer. Auch Knochen und Gelenke sind belastet. Dabei braucht es gar
nicht viel. Bereits mit 10 Minuten Bewegung mittlerer Intensitét pro
Tag kann der Bauchumfang um 3 cm reduziert werden (Church 2007).

Die Energie, die ein Mensch pro Tag verbraucht, unterscheidet sich
deutlich von Mensch zu Mensch und kann auch bei demselben Men-
schen sehr stark von Zeit zu Zeit schwanken. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Erndhrung (DGE) hat 2015 den taglichen Gesamtenergiebedarf fiir
Erwachsene mit einem Body Mass Index von 22 kg/m? im Alter von 25
bis 50 Jahren bei geringer korperlicher Arbeit mit 2.300 kcal fir Manner
und mit 1.800 kcal fiir Frauen errechnet. Im Alter nimmt der Energiebe-
darfab und betragt ab dem 65. Lebensjahr bei Mannern noch 1.900 kcal,
bei Frauen 1.600 kcal pro Tag.

3.5.1 Ursachen des Ubergewichts

Die Hauptursachen fiir die Verbreitung des Ubergewichts sind Uber-
erndhrung und Bewegungsmangel. Die zu hohe Energieaufnahme in
fester und fliissiger Form und der zu niedrige Energieverbrauch fithren
zu einem tiglichen Energietiberschuss. Diese tiberschiissigen Kalorien
werden in Form von Fettzellen (Adipozyten) im Bauchraum zwischen
den inneren Organen eingelagert (viszerale Adipositas). Auch sozio-
kulturelle Einfliisse wie ein passives Freizeitverhalten am Computer
oder vor dem Fernseher, Rolltreppen und Aufziige sowie Fast Food
und Portionsgrofien (XXL Softdrinks, all you can eat) sind von Bedeu-
tung. Weitere Ursachen der Adipositas wie Stofftwechselkrankheiten,
genetische Faktoren oder Medikamente spielen eine geringere Rolle.



3.5 - Risikofaktor Ubergewicht

Eine ausgewogene Ernidhrung sollte in erster Linie die Energieauf-
nahme (Kalorien) dem tiglichen Energieverbrauch anpassen und in
ihrer Zusammensetzung vielfiltig sein. Der spezifische Gehalt an Fett,
Kohlenhydraten und Eiweif3, der frither strikt empfohlen wurde, ist
heute etwas in den Hintergrund geraten. Viele Ballaststoffe, reichlich
Gemiise und Obst, Fisch, Milchprodukte, 30% der Kalorienaufnahme
pro Tag aus Fett, so wenig wie moglich Zucker und Salz und eine frische
Zubereitung werden heute empfohlen (» Kap. 11). Fertiggerichte sollten
nicht verwendet werden.

Auch die Zubereitung der Nahrungsmittel ist von Bedeutung. Typi-
sches Beispiel dafiir ist die Kartoffel: Nicht die Kartoffel macht dick,
sondern das Fett, in dem sie zubereitet wird!

200 Gramm Kartoffeln = 180 Kalorien

200 Gramm Pommes frites = 540 Kalorien

200 Gramm Kartoffelchips = mehr als 1000 Kalorien!

Die Alltagsbeobachtung, dass manche Menschen mehr essen kénnen
als andere, erklért sich auch aus einer unterschiedlichen Regulierung
des Energieumsatzes (Grundumastz). Eine interessante Studie besagt,
dass Menschen dann weniger an Gewicht zunehmen, wenn sie ver-
mehrt unbewusst ihre Muskeln bewegen. Im Durchschnitt verbrennen
Menschen durch unwillkiirliche Bewegungen im Alltag (Treppenstei-
gen, mehr Stehen als Sitzen, Umhergehen etc.) etwa 500 kcal mehr, als
die Menschen, die den Sessel ruhig und beharrlich ausfiillen, jeden Tag
(Ravussin 2005)! Eine sitzende Lebensweise und die Dauer des téagli-
chen Sitzens erh6hen die Wahrscheinichkeit von Herz- und Gefaf38er-
krankungen (Buksch 2014).

3.5.2 Diaten - das Geschaft mit den Pfunden

Eine der beliebtesten Methoden, mit dem Ubergewicht fertig zu werden,
sind Diéten - ein Riesengeschift, egal wie sie heiflen. Jedes Jahr, ptinkt-
lich im Friihjahr, wird die ,,Bikini-Diét“ beworben. Und auch das Ergeb-
nis ist vorhersagbar: Je stirker die kurzfristige Gewichtsabnahme durch
eine Didt, desto sicherer der Riickschlag, der Jojo-Effekt. Nach einigen
Wochen endet dieser Versuch nahezu unausweichlich in einem héheren
Gewicht als zu Beginn der Didt. Der Grund dafiir ist einleuchtend: In
der Phase der Diit (= Mangel) reif3t der Organismus jede Kalorie aus der
Nahrung an sich, es wird nichts mehr ausgeschieden. Nach der Umstel-
lung auf normales Essen behélt er diese Eigenschaft zunéchst bei — jede
Kalorie wird gespeichert. Denn es konnte ja wieder schlechter kommen!
Dieses Verhalten haben wir in tiber 500.000 Jahren in unseren Genen
verinnerlicht. Entsprechend rasch verlduft die Gewichtszunahme nach
Hungerkuren.

Abnehmen beginnt im Kopf. Sehr wichtig ist, Essen in kritischen
Situationen nicht als Zuflucht oder Ausweichmdoglichkeit anzusehen.
Bei Problemen wird die Ersatzdroge Essen herangezogen. Fillt der
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Hauptursachen fiir Ubergewicht:
Uberernahrung und
Bewegungsmangel

Aktivitdten im Alltag wie Treppen
statt Aufzug, Stehen und
Umbhergehen statt Sitzen helfen
dabei abzunehmen.
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Einziger Weg aus dem
Dilemma: behutsame
Erndhrungsumstellung - nicht
dauerhafter Verzicht!

Eine langsame
Gewichtsreduktion von 1 kg pro
Monat kann dauerhaft gehalten
werden.

Fett, Zucker und Alkohol sind
die Hauptkalorientréger in
unserer Erndhrung.

»Lustgewinn Essen” auch noch weg, entwickelt sich hiufig eine Depres-
sion, aus der wieder nur oraler Trost, sprich Essen, herausfiihrt - der
Teufelskreis schlie3t sich, und ein Jojo-Effekt ist die Folge.

3.5.3 Erndhrungsumstellung

Behutsame Erndhrungsumstellung ist der einzige Weg aus diesem
Dilemma. Vor allem heif3t das eines: kein dauerhafter Verzicht!

Zunichst sollte das eigene Essverhalten ehrlich iiberpriift werden
und weniger giinstige Nahrungsmittel durch giinstigere ersetzt werden
(B Tab.11.11in » Kap. 11). Insbesondere das Essen (Naschen) zwischen-
durch beinhaltet viele versteckte Kalorien: Ein Stiick Obst als Zwischen-
mabhlzeit ist besser als ein Stiick Schokolade. Auch die Verteilung des
Essens iiber den Tag muss den Lebensgewohnheiten, insbesondere
dem Arbeitsalltag der berufstitigen Menschen angepasst werden. Es
gibt keine Mahlzeit am Tag (Frithstiick, Mittagessen oder Abendbrot),
die besonders gefihrlich ist fiir das Zunehmen oder besonders giinstig
fiir das Abnehmen. Entscheidend ist die tagliche Kalorienaufnahme in
fester und fliissiger Form (van Horn 2014).

Die Umstellung der Erndhrung kann dauerhaft jedoch nur gelin-
gen, wenn sie langsam, ohne Quilerei und ohne stindiges Hungern
erfolgt. Dafiir sind Ballaststoffe wichtig. Sie fiillen Magen und Darm,
werden nur langsam verdaut und das Sattigungsgefiihl halt langer an.
Eine Gewichtsreduktion von etwa 1 kg pro Monat ist medizinisch sinn-
voll. Die inneren Organe, Magen, Darm, Leber, Galle, Bauchspeichel-
driise und besonders das Gehirn miissen sich langsam an die neue Art
der Erndhrung gewohnen. Nur dann kann das niedrigere Gewicht auch
auf Dauer gehalten werden.

Innerhalb der Nahrungsbestandteile enthalten die Fette beson-
ders viele Kalorien, mehr als doppelt so viele wie Kohlenhydrate und
Eiweifle. Daher fiihrt ein hoher Fettanteil in der Nahrung durch den
hohen Energiegehalt sehr schnell zu Ubergewicht. Andererseits sattigt
Fett deutlich langer und es ist ungesund, den Fettanteil iiberwiegend
durch Kohlenhydrate (Zucker) zu ersetzen. Dadurch steigt das Diabe-
tes-Risiko. Eine Erndhrung tiberwiegend aus Eiweiflen ist einseitig und
wenig schmackhaft. Daher kann eine einseitige Didt auf Dauer keinen
Erfolg haben. Langfrirstig funktioniert nur eine kalorienreduzierte, bal-
laststofthaltige, aber abwechslungsreiche und schmackhafte Ernahrung,
die im Alltag praktikabel ist und sattigt.

Wihrend des Abnehmens ist es wichtig, ausreichend zu trinken,
etwa 2-2,5 Liter taglich. Am besten geeignet sind Wasser oder Tee,
auch verdiinnte Fruchtsifte (Schorle) nur als Ausnahme! Limonade,
Softdrinks, Mixgetranke und auch sogenannte Wellness-Getranke
sowie unverdiinnte Fruchtsifte und Nektare enthalten sehr viel Zucker
und damit versteckte Kalorien. Sie sind daher ungeeignet! Zucker
sollte auch in Kaffee und Tee nur sehr sparsam verwendet werden.
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Weil Alkohol ebenfalls viele Kalorien enthilt, erschwert Alkohol das
Abnehmen enorm.

Viele Nahrungsmittel enthalten Stoffe, die Essen und Trinken zu
einem lustvollen Abenteuer werden lassen, wie z. B. Zucker, Kaffee
und Schokolade. Zucker und Koffein bewirken einen Anstieg des
Serotoninspiegels und heben damit die Stimmung. Der Munter-
macher am Morgen hat also eine dhnliche Funktion wie die Stif$ig-
keit im Laufe des Tages. Ahnlich wie Zucker wirkt die Kakaobutter
und der Kakao liefert Koffein, einen weiteren Wohlfiihlstoff. Daneben
enthilt Schokolade Phenylethylamin, das augenblicklich die Stim-
mung hebt und fiir seelische Ausgeglichenheit sorgt. Dies erklart die
Naschsucht vieler Menschen. Hat der Korper erst einmal die Erfah-
rung gemacht, dass Zucker, Schokolade oder Kaffee sein Lebensgefiihl
heben kénnen, dann verlangt er immer wieder danach. Damit wird
Kklar, dass viele der taglich konsumierten Lebensmittel Wirkungen ent-
falten, die tiber die reine Sittigung weit hinausgehen. Eine Mahlzeit
entspannt die Atmosphare; daher die Beliebtheit der Arbeitsessen -
nicht nur in der Politik.

Essen dient nicht nur der Sittigung, nicht nur dem biologischen
Grundbediirfnis nach Nahrungsaufnahme. Genuss und Freude gehéren
zum Essen wie zu allen anderen Dingen, wenn sie gelingen sollen.
Darum wire es vollig falsch, ausschliefllich eine Liste von Verboten
aufzustellen, die zu tiglichem Frust, zu einer Plage und schlief3lich zur
Strafe werden und in einer Depression enden. Essen hat auch eine grof3e
soziale Bedeutung, das Gefiihl, Gemeinschaft zu erleben wihrend des
Essens in der Familie oder mit Freunden. Auch bei einer Umstellung der
Erndhrung sollte daher die Freude am Essen erhalten bleiben!

Nichts ist schlimmer, als mit stdndig schlechtem Gewissen heim-
lich Kalorien hinunterzuschlucken. Wenn Schokolade das Problem ist:
ein, zwei Riegel langsam mit Genuss essen — aber nicht eine ganze Tafel
auf einmal verschlingen. Das schnelle, tégliche, routinierte Konsumie-
ren erh6ht nicht den Genuss! Sich immer mehr zu gonnen - das ist ein
kindlicher Wunsch, der in der einen oder anderen Form immer noch in
uns steckt. So paradox das klingen mag: In puncto Genuss ist weniger
manchmal mehr.

In der Regel ist Abnehmen mit Unterstiitzung von Gleichgesinnten
einfacher als ganz alleine. Auch die medizinische Beratung durch den
Hausarzt und eine professionelle Begleitung durch Erndhrungsberater
oder Selbsthilfegruppen sind hilfreich. Weitere Informationen gibt es
bei der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung und der Deutschen Adi-
positas Gesellschaft.

o Bauchbetontes Ubergewicht ist der Schrittmacher
fiir viele Risikofaktoren wie Diabetes, Bluthochdruck,
Bewegungsmangel und zu hoher Cholesterinspiegel. Gewicht
langfristig zu verlieren, ist nur durch Erndhrungsumstellung
moglich - mit Unterstiitzung durch Bewegungsprogramme.
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Keine Verbotsliste aufstellen - die
Freude am Essen soll erhalten
bleiben!
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Rauchen hat sofortige Effekte:
Das Herz schlagt schneller,
der Blutdruck steigt, die
Sauerstoffaufnahme der roten
Blutkorperchen sinkt.

Das Risiko, einen Herzinfarkt
zu erleiden, ist flir Raucher
verdoppelt.

Insbesondere junge
Infarktpatienten haben héufig
stark geraucht.

Die Kombination ,Pille”
und Rauchen ist besonders
unglnstig.

3.6 Risikofaktor Rauchen

Die direkten Folgen des Rauchens spiirt man sofort: Das Herz schlagt
schneller und der Blutdruck steigt an. Dadurch benétigt der Herzmus-
kel mehr Sauerstoff. Gleichzeitig werden durch das Inhalieren des Koh-
lenmonoxids (CO,) 10-15% aller roten Blutkdrperchen blockiert und
kénnen keinen Sauerstoff (O,) mehr transportieren. Zusitzlich ver-
schlechtern sich die Flieeigenschaften des Blutes und die Blutplatt-
chen,Thrombozyten, lagern sich jetzt sogar an normale Gefilwénde an.
Eindrucksvolle Aufnahmen mit dem Elektronenmikroskop zeigen, dass
der Rauch einer einzigen Zigarette ausreicht, um vorher vollig glatte
Gefifle mit einem dichten Netz dieser Blutplédttchen zu tiberziehen.
Besonders gefahrlich wird dieser Prozess, wenn in den Herzkranzarte-
rien bereits Ablagerungen (Plaques) vorhanden sind. Durch die zusétz-
liche Auflagerung von Blutpléttchen werden die Herzkranzgefafle weiter
verstopft. So ist es kein Wunder, dass der Raucher im Vergleich zum
Nichtraucher eine mehr als doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit fiir
einen Herzinfarkt hat.

Bei Rauchern tritt der Herzinfarkt im Durchschnitt auch zehn
Jahre frither auf als bei einem Nichtraucher, also hdufig in den besten,
produktiven Jahren. Ganz zu schweigen von den schwerwiegen-
den anderen Erkrankungen wie Verschluss der Beinarterien oder
Lungenkrebs.

Auch ,leichte® Zigaretten sind keine echte Alternative. Es kann
sogar passieren, dass Raucher, die auf eine ,leichte Marke umstei-
gen, mehr inhalieren, um die gewohnte Menge Nikotin aufzunehmen,
und sich das Herzinfarktrisiko dadurch weiter erh6ht. Verglichen mit
Nichtrauchern haben Raucher einen héheren Anteil des schlechten
LDL-Cholesterins bei gleichzeitiger Verringerung des schiitzenden
HDL-Cholesterins. Zusitzlich fithrt das Inhalieren von Tabakrauch
zur Bildung des aggressiveren oxidierten LDL-Cholesterins, das den
Prozess der Arteriosklerose weiter beschleunigt.

Besonders tragisch ist die Tatsache, dass gerade bei den jungen
Herzinfarktpatienten, unter 40 Jahren, sehr viele starke Raucher zu
finden sind. Dies gilt auch fiir Frauen, obwohl Frauen in der Regel bis zu
den Wechseljahren vor einem Herzinfarkt geschiitzt sind. Eine beson-
dere Rolle spielt dabei die Kombination von ,,Pille” und Rauchen. Bei
Frauen jenseits des 30. Lebensjahres steigt dadurch die Wahrscheinlich-
keit, einen Herzinfarkt zu erleiden, um etwa das Zehnfache an!

Viele Raucher glauben, dass positive Gewohnheiten, zum Beispiel
Sport zu treiben, sie vor einem Herzinfarkt schiitzen. Dies ist ein tra-
gischer Irrtum. Kein noch so intensives Training kann die negativen
Auswirkungen des Zigarettenrauchens ausgleichen. Andererseits lohnt
das Aufhéren auf jeden Fall! Abhéngig von der Lange der ,,Raucher-
zeit“ ist nach 2-3 Jahren, spétestens nach 5-7 Jahren, das Herzinfarkt-
risiko wieder mit dem des Nichtrauchers vergleichbar. Die Natur kann
die Schidden an den Gefif3en ausgleichen — wenn der schéadliche Faktor
ausgeschaltet wird!
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Raucher mit einem Konsum von 20 Zigaretten/Tag verlieren im
Vergleich zu Nichtrauchern etwa 10 Lebensjahre (Doll 2004). Rauchen
von Pfeife oder Zigarren/Zigarillos hat gemessen am Tabakkonsum
in Gramm @hnliche Wirkungen auf Herz und GefifSe wie Zigaret-
tenrauchen. Die Krebsrisiken sind jedoch anders verteilt. Auch das
Rauchen von wenigen Zigaretten pro Tag bzw. geringen Tabakmen-
gen ist schadlich.

Jede einzelne Zigarette verkiirzt das Leben um etwa 25-30
Minuten!

Die wissenschaftliche Beurteilung der modernen E-Zigaretten ist
noch nicht abgeschlossen. Sicher ist jedoch, dass der Dampf der E-Zi-
garetten Substanzen enthalt, die fiir die Gesundheit schédlich sind,
z. B. Formaldehyd, Propylenglykol und andere. Die feinsten Tropf-
chen (Aerosole) dieser Dampfe gelangen tiber die Bronchien bis in die
kleinsten Blaschen der Lunge (Alveolen). Dadurch kénnen die Atem-
wege geschidigt und die Entgiftungskapazitéit der Lunge eingeschrinkt
werden. Ob E-Zigaretten besser geeignet sind, mit dem inhalativen
Zigarettenrauchen aufzuhoren, als die Verwendung von Nikotinersatz-
produkten (Pflaster, Kaugummi, Spray), ist nicht klar (Gohlke 2016). In
jedem Falle sollten E-Zigaretten nur voriibergehend, keinesfalls dauer-
haft, als Ersatz konsumiert werden. Eine intensive, begleitende Lebens-
stilberatung ist dabei unerlésslich. Es besteht grof3e Sorge, dass die stifien
Fruchtaromen in E-Zigaretten insbesondere Kinder und Jugendliche an
das inhalative Zigaretten heranfithren (verfithren) konnen.

o Rauchen erhoht die Gefahr, in jungen Jahren einen Herzinfarkt
zu erleiden, um das Doppelte. Auch Lungenkrebs und
GefadBverschliisse in den Beinen treten fast nur bei Rauchern
auf. Wer aufhort zu rauchen, verringert sein Risiko erheblich -
nach einem Herzinfarkt um die Halfte! Keine andere Vorsorge-
maBnahme hat zu einem solch deutlichen Riickgang der
Herzinfarkte gefiihrt wie das Rauchverbot in 6ffentlichen
Raumen, das jetzt in vielen europédischen Landern in Kraft ist.

3.7 Risikofaktor Stress

Auf die Frage: ,Was glauben Sie, hat bei Ihnen den Herzinfarkt aus-
gelost?, antworten sehr viele Patienten mit ,,Stress®. Aber - so ein-
heitlich die Antwort ausfillt, so vielfiltig ist die Bedeutung, die der
Begriff ,,Stress* fiir jeden Einzelnen hat. Heute fithlen sich viele Men-
schen standig im Stress: am Arbeitsplatz, in der Familie, im Verkehr,
in der Freizeit und sogar im Urlaub. Dabei ist Stress ein Bestand-
teil unseres Lebens. Unser Leben beginnt mit dem Stress der Geburt.
Seit die Menschheit existiert, hat es immer Stressbelastungen in der
einen oder anderen Form gegeben und unser Korper hat in der Ent-
wicklungsgeschichte Mechanismen entwickelt, diesen ,,Stress® zu
bewiltigen.
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Aufhoren lohnt: Nach zwei
bis funf Jahren entspricht das
Herzinfarktrisiko wieder dem

eines Nichtrauchers.

E-Zigaretten sollten nur kurze
Zeit bis zum vollstandigen Rauch-
Stopp in Verbindung mit einer
begleitenden Lebensstilberatung
verwendet werden.

Der Begriff,Stress” hat fur
jeden Menschen eine andere
Bedeutung.
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Normale Reaktionen des
Korpers auf Belastungen:
Ausschittung der
Stresshormone Adrenalin und
Kortisol

Nicht der Stress macht uns
krank — sondern die fehlende
Entspannung.

Das vegetative Nervensystem kann uns innerhalb kiirzester Zeit in
Alarmbereitschaft versetzen und damit eine Kette von automatischen
Reaktionen auslosen, auf die wir kaum bewussten Einfluss nehmen
kénnen. Zum einen schiittet das adrenerge System aus dem Nebennie-
renmark Stresshormone wie Adrenalin aus. Dadurch werden Blutdruck
und Puls abrupt gesteigert. Dieses System kann uns - in Gefahr - in
Bruchteilen von Sekunden in die Lage versetzen, muskuldre Hochst-
leistungen zu erbringen. Daneben steht das etwas langsamer reagie-
rende System der Nebennierenrinde, das iiber die Ausschiittung des
Hormons Kortisol unsere Energiereserven, insbesondere Blutzucker,
mobilisiert.

Frither war Stress immer mit muskuldrer Aktivitat verbunden, sei
es im Kampf oder auf der Flucht. Die Muskulatur hat den Blutzucker
als Brennstoff verbraucht und die Stresshormone abgearbeitet. Heute
findet Stress am Schreibtisch oder hinter dem Steuer statt — im Sitzen.
Es werden immer noch dieselben Hormone ausgeschiittet wie zu den
Zeiten der Neandertaler, aber nicht mehr durch die Muskulatur abge-
baut. Daher wirken Stresshormone und hoher Blutzucker linger auf
die Gefaflwande ein und machen diese krank - es entsteht Arterioskle-
rose (» Kap.2).

So wie Tag und Nacht, Hohen und Tiefen aufeinander folgen, so
folgt auf die Stresssituation die Entspannung - normalerweise. In
diesem Rhythmus kann Stress auch als etwas Wohltuendes empfun-
den werden, verbunden mit der Freude tiber die iiberstandene Gefahr
oder mit dem Erfolg iiber die bestandene Priifung. Bei diesem Wechsel
spricht man auch von Eustress, vom wohltuenden, voriibergehenden
Stress, der ein natirliches Element jeden Lebens ist. Ganz anders ist
jedoch die Entwicklung, wenn die Entspannung nicht mehr gelingt,
wenn die Hochstbelastung zum Dauerzustand wird. Dann kann sich
der Organismus nicht mehr erholen, es bleibt ein Zustand von dauer-
hafter Anspannung und Belastung erhalten, der alle Energiereserven
verschlingt, der Disstress.

Heute ist es unstrittig, dass fehlende Entspannung ein eindeutiger
und gewichtiger Risikofaktor fiir das Auftreten eines Herzinfarktes ist.
In einer Analyse von 23 Studien an 3.180 Patienten mit einem Herzin-
farkt wurde bewiesen, dass Patienten, die es nicht schafften, sich zu ent-
spannen, ein 84% hoheres Risiko hatten, einen weiteren Herzinfarkt zu
erleiden (Linden 1996). In einer weiteren Studie konnten diese Forscher
zeigen, dass die Behandlung der Stressfaktoren und die Forderung der
Entspannung das Risiko, im weiteren Verlauf an den Folgen des Herz-
infarktes vorzeitig zu versterben, um fast 30% gesenkt werden konnte
(Linden 2007). Dabei war es unwichtig, auf welche Art und Weise die
Patienten Entspannung finden konnten: durch Musik, Atemiibungen,
Gespriche oder eine Psychotherapie.

Stress konnen wir im Leben also nicht génzlich vermeiden. Wir
koénnen jedoch den Umgang mit dem Stress sehr wohl verandern.
Weil unsere Reaktionsweise durch die Summe unserer Lebenserfah-
rung gepragt wird, ist es weniger das Ereignis selbst, sondern unsere
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Sichtweise darauf, die unsere Reaktionen bestimmt. Sie entscheidet
damit wesentlich tiber das Ausmaf? der Stressbelastung.

o Ein Leben ohne Stress ist nicht denkbar - auf die Verarbeitung
kommt es an. Es ist nicht das Ereignis selbst, sondern unsere
Reaktion darauf, die Giber das Ausmaf der Stressbelastung
entscheidet.

3.8 Risikofaktor erbliche Belastung

Neben den lebensstilabhéngigen Faktoren (» Abschn. 3.1) gibt es auch
eine erbliche Veranlagung fiir den Herzinfarkt. Meistens werden ein
oder gleich mehrere Risikofaktoren vererbt, wie z. B. die Zuckerkrank-
heit, der Bluthochdruck oder eine ausgeprégte Fettstoffwechselstorung
(familidre Hypercholesterindmie). Dies heif3t jedoch nicht, dass damit
das Schicksal der Betroffenen besiegelt ist. Im Gegenteil, die Fritherken-
nung ermdglicht heute eine Korrektur dieser Risikofaktoren. Dem Ent-
stehen und Fortschreiten der Krankheit kann so konsequent entgegen-
gewirkt werden.

Die exakten Orte, wo die genetischen Faktoren in unserem Erbgut
auf den Chromosomen lokalisiert sind, kennen wir noch nicht voll-
stindig. Daher ist auch eine therapeutische Beeinflussung dieser gene-
tischen Eigenschaften heute am Menschen noch nicht méglich. Daran
wird jedoch intensiv geforscht. Dies heif3t jedoch keineswegs, die Hinde
in den Schof zu legen. Im Gegenteil, gerade bei einer hohen geneti-
schen Belastung ist die konsequente Behandlung der bekannten Risi-
kofaktoren umso wichtiger fiir die Vermeidung oder Verzogerung der
Krankheitsentstehung.

Wir erben von unseren Eltern jedoch nicht nur die genetischen
Bausteine, die uns innerlich und duf8erlich pragen, sondern wir iber-
nehmen durch die Erziehung und die Vorbildfunktion auch Verhal-
tensweisen, die unser eigenes Gesundheits- und Krankheitsverhalten
nachhaltig pragen.

Typisch dafiir ist eine Familie, die mit ihrem jiingsten Sohn in
die Sprechstunde kommt, weil er nicht richtig gedeihen wollte. Vater,
Mutter und die ilteste Tochter brachten ein stattliches Ubergewicht
auf die Waage; lediglich der Jiingste war normalgewichtig und weigerte
sich standhaft, mehr zu essen. In der Familie war er als zu leicht befun-
den worden und die Eltern vermuteten dahinter eine Krankheit. Die
Gewohnbheiten in Hinsicht auf Essen, Trinken, Bewegung und Genuss-
mittel sind viel stiarker vom Elternhaus gepragt, als man es sich selbst
eingestehen mochte. Damit bietet sich aber auch die Chance, unge-
sunde Verhaltensmuster zu unterbrechen und deren negativen Folgen
zu vermeiden.

o Es gibt eine erbliche Veranlagung fiir den Herzinfarkt. Hier
spielt die Fritherkennung eine besonders wichtige Rolle.
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Die erbliche Veranlagung
(genetische Pradisposition), einen
Herzinfarkt zu erleiden, ist heute
sicher belegt.

Gerade bei hoher genetischer
Belastung missen alle
Risikofaktoren konsequent
behandelt werden.
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Einzelne oder in Kombination
auftretende psychosoziale
Risikofaktoren erhéhen die

Herzinfarktwahrscheinlichkeit.

Typ-D-Personlichkeit
hat ein dreifach hoheres
Herzinfarktrisiko.

Durch einfache Untersuchungen lasst sich die Gefahrdung
sehr gut abschiatzen. Fast immer finden sich dabei klassische
Risikofaktoren, hdufig eine Fettstoffwechselstérung. In diesen
Fallen ist eine konsequente Behandlung auf3erordentlich
wichtig - und besonders wirksam!

3.9 Psychosoziale Risikofaktoren

Niedriges Bildungsniveau (Schulabschluss), niedriges Einkommen,
soziale Isolation, berufliche und familidre Belastung, Depressivitit
sowie bestimmte Charaktereigenschaften erhchen einzeln oder in Kom-
bination die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten eines Herzinfarktes
sehr deutlich.

Menschen, die zurtickgezogen leben, ein geringes Selbstvertrauen
haben, sich selbst hiufig als Verlierer oder benachteiligt sehen, wenig in
soziale Geflige wie Familie, Freundeskreis oder Verein eingebunden und
héufig ungliicklich sind sowie negative Gefiihle wie Verdrgerung oder
diistere Stimmung beschreiben und sich anderen Menschen gegentiiber
zuriickweisend bis ablehnend verhalten, werden heute als Typ-D-Person-
lichkeit beschrieben. Dabei steht D fiir Disstress. Menschen mit diesen Cha-
raktermerkmalen haben ein dreifach hoheres Risiko, einen Herzinfarkt zu
erleiden im Vergleich zu innerlich ausgeglichenen Menschen, die mit sich
selbst im Einklang leben und sozial eingebunden sind (Denollet 2010).

Mit folgenden Fragen kann das Ausmaf} der psychosozialen Belas-
tung abgeschitzt werden:

Niedriger soziookonomischer Status: Sind Sie Arbeiter oder

Handwerker mit niedrigem Einkommen? Ist der Haupt- oder

Volksschulabschluss Thr hochster Bildungsabschluss? Sind Sie

ohne Arbeit?

Soziale Isolation: Leben Sie alleine? Vermissen Sie vertraute

Menschen, auf deren Hilfe Sie zdhlen kénnen?

Berufliche und familidre Belastung: Fiihlen Sie sich bei Threr

Arbeit hdufig tiberfordert? Vermissen Sie, auf die Gestaltung

Threr Arbeit selbst Einfluss zu nehmen? Erhalten Sie deutlich zu

wenig Bezahlung oder Anerkennung fiir Thren Arbeitseinsatz?

Machen Sie sich Sorgen um Ihren Arbeitsplatz oder Ihr beruf-

liches Fortkommen? Haben Sie ernsthafte Probleme mit Threm

Lebenspartner oder mit Thren Kindern?

Depressivitat: Fithlen Sie sich haufiger niedergeschlagen, traurig

oder hoffnungslos? Haben Sie Interesse und Freude am Leben

verloren? Konnen Sie sich ,,iiber nichts mehr freuen?

Feindseligkeit und Neigung zu Arger: Regen Sie sich hiufig

tiber Kleinigkeiten auf? Zeigen Sie Thren Arger unmittelbar nach

aufen?

Wenn Sie in diesen Fragen Hinweise auf das Vorliegen psychosozialer
Risikofaktoren erkennen, sollten Sie unbedingt mit Threm Hausarzt
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dariiber reden. Evtl. ist eine fachdrztliche Untersuchung erforderlich.
Auch der weitere Verlauf der Erkrankung nach einem Herzinfarkt wird
von diesen Faktoren stark beeinflusst, weil die Therapietreue (Adhé-
renz) unter der Perspektivlosigkeit leidet.

3.10 Weitere Risikofaktoren

Neue ,,Ursachen des Herzinfarktes® finden sich fast jeden Monat in der
Regenbogenpresse, und sie haben in aller Regel die Lebensspanne eines
bunten Herbstblattes. Warum aber das grof3e Interesse?

Meist wird mit der Neuankiindigung auch eine Ursachenbekamp-
fung feilgeboten: Einfach ein neues Préparat einnehmen — und schon ist
die mithsame Umstellung der Lebensgewohnheiten nicht mehr erfor-
derlich! Einige Risikofaktoren lohnen dennoch, einmal unter die Lupe
genommen zu werden.

3.10.1 Lp(a)

Das Lipoprotein (a) kann wie das LDL-Cholesterin in die Innenhaut
der Gefiflwand eindringen und dort Cholesterin ablagern. Dariiber-
hinaus fordert Lp(a) Entziindungsprozesse an der Gefaflinnenhaut und
tiber Verbindungen in das Blutgerinnungssystem die Bildung kleiner
Blutgerinnsel.

Ein hoher Lp(a)-Wert im Blut ist mit einem héheren Risiko fiir das
Auftreten von Gefiflverkalkungen verkniipft. Werte zwischen 25 und
35 mg/dlliegen im Grenzbereich, ein Wert tiber 50 mg/dl ist als eigen-
standiger Risikofaktor fiir die Entstehung eines Herzinfarktes zu werten.
Die Hohe des Lp(a)-Spiegels im Blut ist genetisch festgelegt und daher
durch den Lebensstil nicht relevant zu beeinflussen. Erst seit kurzer Zeit
gibt es Medikamente, die den Lp(a)-Spiegel deutlich senken kénnen
(PCSK9-Inhibitoren) (» Abschn. 12.1.7).

3.10.2 Homocystein

Menschen mit erhchten Blutwerten fiir Homocystein haben ein hoheres
Risiko fiir einen Herzinfarkt. Durch die Einnahme von Vitamin B6,
B12 und Folsédure sinkt der Homocysteinspiegel. Das Risiko fiir einen
Herzinfarkt wird durch diese Einnahme jedoch nicht gesenkt. Daher
geht man heute davon aus, dass ein hoher Homocysteinspiegel keine
Ursache fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten darstellt, also kein Risikofak-
tor ist, sondern nur ein hoheres Risiko anzeigt, also ein Risikomarker ist.

Bei Patienten mit hohem Homocysteinspiegel sollen die Risikofakto-
ren Blutdruck, Diabetes, LDL-Cholesterin konsequent behandelt und der
Lebensstil geindert werden. Das heif3t: authren mit dem Rauchen, Uber-
gewicht vermeiden, sich gesund erndhren und sich ausreichend bewegen.
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Die vermeintliche Entdeckung
neuer Risikofaktoren zieht
meist die Ankiindigung neuer
Wundermittel nach sich.

Lp(a) ist ein Risikofaktor fir die
Entstehung der Arteriosklerose.

Homocystein ist ein Risikomarker
- kein Risikofaktor des
Herzinfarktes.
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Schlaf-bezogene
Atemstérungen sind ein
Risikofaktor fir Herz- und
GefaBerkrankungen und
verringern die Lebensqualitat
erheblich.

Eine Durchblutungsstérung
in den Beinen - die
Schaufensterkrankheit - darf
bei Patienten mit Herzinfarkt
nicht Gbersehen werden.

Patienten mit
Schaufensterkrankheit sollten
auch die Durchblutung der
HerzkranzgefaBe untersuchen
lassen.

3.10.3 Schlaf-Apnoe-Syndrom (SAS)

Schlaf-bezogene Atemstérungen sind in der Regel durch Atemaussetzer
und Schnarchen in der Nacht sowie durch eine ausgeprigte Miidigkeit
mit der Gefahr des Sekundenschlafes am Tage gekennzeichnet. Diese
Atemstillstinde in der Nacht fithren zu einem Abfall des Sauerstoff- und
zu einem Anstieg des Kohlendioxidgehaltes im Blut. Weil die Sauerstoft-
minderversorgung des Gehirns eine kritische Situation darstellt, wird
durch jeden Atemstillstand eine sogenannte Alarmreaktion ausgelost.
Stresshormone werden ausgeschiittet, Puls und Blutdruck steigen an
und die Atemtiefe sowie die Atemfrequenz werden deutlich erhoht.
Diese Alarmreaktion ist von aufSen sehr gut hor- und sichtbar, fithrt
meistens jedoch nicht zum Aufwachen des Betroffenen und stellt fiir
den Korper jedes Mal eine extreme Stresssituation dar. Ein entspannter
und erholsamer Schlaf ist dadurch nicht mehr méglich. Die Menschen
fithlen sich am néchsten Morgen zerschlagen und miide.

Schlaf-bezogene Atemstérungen kommen haufig in Verbindung mit
anderen Risikofaktoren wie Ubergewicht, Bluthochdruck und Diabetes
mellitus sowie bei starkem Alkoholkonsum vor. Sie treten in Begleitung
von bestimmten Herz- und GefafSerkrankungen wie Herzschwiche,
Vorhofflimmern und Schlaganfall auf. Es gibt verschiedene Formen
und Ursachen des Schlaf-Apnoe-Syndroms. Diagnostik und die Wahl
der geeigneten Therapie sind nicht immer einfach und gehéren daher
in die Hande von Fachirzten. Die addqute Behandlung des Schlaf-Ap-
noe-Syndroms kann die Lebensqualitit der Betroffenen deutlich ver-
bessern. Die Bedeutung dieser Therapie auf den Verlauf der Herz- und
Gefiflerkrankungen ist noch nicht ganz geklart.

3.10.4 Periphere Arterielle Verschlusskrankheit
(pPAVK)

Haufig ist der Herzinfarkt die erste Manifestation der Arteriosklerose.
Wenn man aber genauer hinschaut, findet man bei vielen Patienten
auch in anderen Gefiflen Kalkablagerungen, z. B. in der Halsschlag-
ader (arteria carotis) oder in der Bauchschlagader (aorta abdominalis).
Man spricht dann von einer generalisierten Arteriosklerose. In diesem
Zusammenhang kommt den Beinarterien eine besondere Bedeutung
zu. Patienten mit gleichzeitiger Arteriosklerose der Herzkranzarterien
und der Beinarterien haben eine besonders ausgepragte Form der gene-
ralisierten Arteriosklerose und sollten ihre Risikofaktoren daher sehr
konsequent einstellen.

Wenn die Durchblutung der Beinarterien verringert ist, bemerken
die Patienten Schmerzen wihrend des normalen Gehens und erst recht
bei flottem Gehen. Es tritt ein ziehender Schmerz oder ein Krampf in
der Wade, im Oberschenkel oder in der Pobacke auf, je nachdem, wo
die Verengung in der Arterie sitzt. Dieser Schmerz bildet sich rasch
zuriick, wenn die Patienten stehen bleiben (Schaufensterkrankheit oder
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claudicatio intermittens). Unbehandelt wird die schmerzfreie Gehstre-
cke jedoch immer kiirzer und damit die Beweglichkeit dieser Patienten
immer weiter eingeschrénkt.

Ob eine periphere Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) wirklich
vorliegt, kann sehr einfach durch eine Blutdruckmessung an den Arte-
rien der Fufle festgestellt werden. Die Blutdruckwerte am Fufl werden
verglichen mit den Messungen am Arm. Daraus wird der Knochel/Arm-
Index errechnet. Bei Werten < 0,90 besteht der Verdacht auf eine rele-
vante Durchblutungsstérung in den Beinarterien. In Abhéngigkeit von
den bestehenden Beschwerden konnen die Beinarterien genauso unter-
sucht und behandelt werden wie die Herzkranzarterien (mit Katheter,
Ballon und Stent). Die wichtigste Therapie ist jedoch das tigliche Geh-
training und die Behandlung der Risikofaktoren (» Kap. 3).

3.10.5 Infektionen mit Bakterien

Immer wieder wird diskutiert, ob und wie bakterielle Infektionen an
der Entstehung von Herz- und GefafSkrankheiten beteiligt sind. Bisher
haben sich diese Zusammenhinge jedoch nicht bestitigt. Auch ein
karioser Zahnstatus und Entziindungen des Zahnfleischs konnten als
Ursachen der koronaren Herzkrankheit nicht bewiesen werden.
Andere chronisch entziindliche Erkrankungen, die mit einem akti-
vierten Immunsystem einhergehen (z. B. Rheuma, Arthritis, Vaskuli-
tis), scheinen mit einer erhohten Herzinfarktrate verbunden zu sein.

o Neue Risikofaktoren miissen vor ihrer Einfiihrung griindlich
untersucht werden. Die Therapie der etablierten Risikofaktoren
und ein gesunder Lebensstil diirfen dadurch nicht
vernachlassigt werden.

3.11 Wie stark bin ich gefahrdet?

Mit dem vorbeschriebenen Konzept der Risikofaktoren kann die Frage:
»Warum gibt es heute so viele Herzinfarkte?*, sehr gut beantwortet
werden: Weil bei vielen Menschen durch einen ungesunden Lebensstil
mehrere Risikofaktoren gleichzeitig vorliegen. Mehrere Risikofaktoren
addieren sich nicht, sondern multiplizieren sich, also vervielfachen das
Risiko fiir einen Herzinfarkt.

Wichtig ist, dass nicht ein einzelner Riskofaktor isoliert betrachtet
und evtl. medikament6s behandelt wird (z. B. ein erhohter LDL-Choles-
terinwert im Blut bei einem ansonsten gesunden Menschen). Es miissen
immer alle vorliegenden Risikofaktoren des Menschen fiir Herz- und
Gefiflerkrankungen betrachtet werden. Nur diese ganzheitliche Sicht
lasst das wahre Ausmaf3 des Risikos erkennen.

Damit moglichst alle Risikofaktoren ganzheitlich erfasst und das
Risiko des einzelnen Patienten genauer abgeschitzt werden kann,
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Bei Verdacht auf
Schaufensterkrankheit: Messung
der Blutdruckwerte am Fuf3,
Berechnung des Knéchel/
Arm-Index

Bakterielle Infektionen als Ursache
fr den Infarkt haben sich nicht
bestatigt.

Die isolierte Therapie eines
einzelnen Risikofaktors hilft

nicht weiter. Es muss immer das
gesamte kardiovaskuldre Risiko
des Menschen betrachtet werden.
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Ermittlung des persdnlichen
Herzinfarktrisikos

wurden spezielle Tests entwickelt: der FRAMINGHAM-Score in
den USA (D' Agostino 2008), der PROCAM-Score in Deutschland
(Assmann 2002) und der ESC-SCORE von der Europiischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC 2016). Der PROCAM-Score einschlief3-
lich einer Anleitung zur Berechnung des eigenen Risikos ist unter
www.assmann-stiftung.de im Internet abrufbar.

In B Tabelle 3.6 ist ein Test dargestellt, mit dessen Hilfe das eigene
Herzinfarktrisiko ebenfalls abgeschitzt werden kann. Obwohl diese
Analysen wissenschaftlich exakt erarbeitet wurden, konnen die Ergeb-
nisse im Einzelfall das Risiko tiber- bzw. unterschitzen. Sie sollten Thr
Ergebnis daher unbedingt mit einem Arzt/einer Arztin Ihres Vertrau-
ens besprechen.

Um das eigene Herzinfarktrisiko zu berechnen, gehen Sie bitte fol-
gendermaflen vor:

Kreuzen Sie in Tabelle 3.6 Thre Risikofaktoren an und berech-
nen Sie das personliche Resultat. Beispiel: Ménnlich, 60 Jahre (4 P),
5 kg Ubergewicht (1 P), Ex-Raucher (1 P), LDL-C 160 (4 P), HDL-C
57 (-1 P), Blutdruck 135 (2 P), Blutzucker niichtern 100 (2 P), ein
Elternteil > 60 mit KHK (1 P), sitzende Arbeit und wenig Sport (4 P).
Summe: 18 Punkte!
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Deutlich weniger Herzinfarkte
bei regelmafiger Bewegung
und gesunder Erndhrung

Gegen unsere Gene kdnnen wir uns nicht wehren. Die Gefahr fiir
einen Herzinfarkt liegt jedoch zu iber 90% (!) in unserem Lebensstil
begriindet, bei Frauen und Mannern, weltweit und in allen Altersklas-
sen (Yusuf 2004).

Gelegentlich wird der Eindruck erweckt, als konne ein gesunder
Schutzfaktor, z. B. Bewegung, einen ungesunden Risikofaktor, z. B. Rauchen,
ausgleichen. Eine solche Betrachtungsweise ist fatal, weil wir zwar sicher
wissen, dass dieser Schutz im ,,statistischen Mittel besteht; wir konnen
jedoch im Einzelfall nicht sicher sagen, ob Bewegung das individuelle Risiko
eines Menschen durch das Rauchen vollstandig aufwiegt. Schutzfaktoren
diirfen daher nicht 1:1 gegen Risikofaktoren aufgerechnet werden. Schutz-
faktoren sind keine Patentlosung oder Garantie, sie sind jedoch der wesent-
liche Schritt auf dem Weg, das personliche Infarktrisiko zu senken.

41  Schutzfaktor korperliche Bewegung

Dass korperliche Bewegung fiir Menschen mit Herz- und Gefif3er-
krankungen gesund ist, wurde bereits 1953 sehr eindrucksvoll wissen-
schaftlich belegt. Das Personal der berithmten Doppeldeckerbusse in
London wurde nach einem Herzinfarkt weiter medizinisch betreut.
Dabei merkte man sehr schnell, dass die Busfahrer, die den ganzen
Tag am Steuer saflen, sehr viel haufiger einen weiteren Infarkt erlit-
ten als die Fahrscheinverkdufer, die im Bus stindig von unten nach
oben und zuriick laufen mussten, um Fahrscheine zu kontrollieren
(Morris 1953). Bereits 1989 lagen 22 Studien an tiber 4.500 Patienten
vor, die wissenschaftlich belegten, dass regelmiaflige Bewegung nach
einem Herzinfarkt das Risiko eines weiteren Herzinfarktes und auch die
Gefahr, an der Erkrankung zu versterben, um 25-35% senkt (O Connor
1989). Jiingste Untersuchungen bestitigen diese Ergebnisse und zeigen
dariiber hinaus, dass bei Patienten mit chronischer Arteriosklerose tig-
liches Radfahren die Ablagerungen (Plaques) in den Herzkranzarterien
genauso gut, wenn nicht besser stabilisieren als der Eingriff im Herzka-
theterlabor mit Ballon und Stent (Hambrecht 2004).

Korperliche Bewegung ist aber auch geeignet, noch nicht erkrankte
Menschen linger gesund zu halten und einen ersten Herzinfarkt tiber-
haupt nicht erst entstehen zu lassen. Diese gesundheitsférdernde Wirkung
ist fir Ménner und Frauen wissenschaftlich belegt und tiber jeden Zweifel
erhaben (Myers 2002, Manson 2002). Auch Diabetes mellitus, Bluthoch-
druck, Ubergewicht, chronische Bronchitis, Osteoporose, Parkinson,
Depressionen und weitere Erkrankungen treten seltener auf bei Men-
schen, die sich regelméflig bewegen (Léllgen 2013). Zwischen dem 40.
und 60. Lebensjahr steigt die Infarkthaufigkeit bei korperlich inaktiven
Menschen um das Vierfache, wihrend ein regelmafliges Ausdauertrai-
ning sie auch noch fiir den 60-Jahrigen auf dem niedrigeren Niveau eines
40-Jahrigen halt. Dies gilt auch fiir das Risiko eines todlichen Infarktes.

Regelmiflige korperliche Bewegung heif3t dabei nicht, ein leis-
tungsbetontes Sportprogramm zum Erzielen von neuen Bestmarken



4.1 - Schutzfaktor kérperliche Bewegung

zu absolvieren. Gemeint ist damit eine regelmaflige sportliche Betiti-
gung wie Laufen, Radfahren, Schwimmen oder Rudern, mindestens an
drei, besser an fiinf Tagen pro Woche. Vorzugsweise sollte nicht langer
als ein Tag Pause dazwischen liegen, weil ansonsten die schiitzenden
Effekte der Bewegung auf die zarte Gefidflinnenhaut nachlassen kénnen.
Esist also nicht der nach Luft ringende Jogger mit hochrotem Gesicht,
der uns als Leitbild dienen sollte, sondern der entspannte Sportler, dem
Bewegung Freude und Erholung bereitet.

Diese Uberlegung ist noch wichtiger fiir Patienten nach einem
Infarkt. Ubertriebenes Leistungsstreben, nun in wenigen Wochen wett-
machen zu wollen, was in Jahrzehnten vorher versaumt wurde, ist der
sichere Weg, aus Gutem etwas Schlechtes werden zu lassen. Wie bei einem
Medikament kommt es auch hier auf die richtige Dosis an. Die Sport-
artsollte mit ihrem Bewegungsablauf und ihren Anforderungen auf den
Einzelnen zugeschnitten sein. Wenn Bewegung vor einem Herzinfarkt
schiitzen soll, dann sind Freude und Entspannung dabei genauso wichtig.

Regelmafliges korperliches Training fithrt nicht zu einer Belas-
tung, sondern zu einer Entlastung fiir das Herz - ein scheinbarer Wider-
spruch, der Laien immer wieder irritiert. Die korperliche Leistungsfi-
higkeit hangt nicht nur von unserem ,,Motor, also der Leistungsbreite
unseres Herzens ab, sondern ebenso sehr vom Trainingszustand aller
Muskeln: Arm-, Bein-, Bauch-, Riicken- und Atemmuskulatur. Werden
diese Muskelpartien durch regelméfliges Training gestarkt, ist der
Mensch leistungsfahiger, ohne dass das Herz dabei mehr arbeiten muss.
Im Gegenteil, fiir die gleiche Leistung wird der muskuldr Trainierte an
sein Herz weniger Anforderungen stellen miissen. Was beim Sportler
die Hochstleistung ermdglicht, schont das Herz des Infarktpatienten,
da seine Leistungsfahigkeit durch den besseren Trainingszustand der
Muskulatur ansteigt.

In diesem Zusammenhang ist auch dynamisches Kraft-Ausdau-
er-Training fiir die Muskulatur wichtig. Mit niedrigen Gewichten
(z. B.kleinen Hanteln) und vielen Wiederholungen kann die Muskulatur
gezielt gestarkt werden, ohne das Herz zu iiberlasten. Wichtig ist dabei,
dass der Patient im Takt des Hanteltrainings ein- und ausatmet und Press-
atmung durch zu hohe Gewichte strikt vermeidet. Was friiher fiir Herzpa-
tienten verboten war, wird heute von allen Fachgesellschaften empfohlen:
ein mildes Krafttraining zur Starkung der Muskulatur, zur Vermeidung
von Stiirzen und zur Verbesserung der Beweglichkeit im Alltag.

Empfehlungen fiir regelmaBige korperliche Aktivitat

(» Abschn.10.3 und 14.4)

== Mindestens 150 Minuten Ausdaueraktivitat pro Woche auf
mittlerer Belastungsstufe.

== Alternativ sind auch 75 Minuten pro Woche mit héherer
Intensitat moglich.

- 4

Scheinbares Paradoxon:
Korperliches Ausdauertraining
und dynamisches Krafttraining

fiihren zur Entlastung fiir das Herz.

~DerVogel fliegt, der Fisch
schwimmt, und der Mensch lauft -
warum lauft er eigentlich nicht?”
(tschechischer Olympiasieger im
Langstreckenlauf Emil Zatopek)

Die Einlibung eines aktiven
Lebensstils muss im Kindesalter
beginnen!
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4.2

= Die einzelnen Bewegungseinheiten sollten nicht kiirzer als 10

bis 15 Minuten sein.

Sehr glinstig sind 30 Minuten Ausdauertraining mit mittlerer
Belastung an fiinf Tagen pro Woche.

Zwischen den Tagen mit Training sollte, wenn méglich, nur ein
Tag ohne Bewegung liegen.

Die Basis der Bewegungstherapie sind Ausdauersportarten.
Die Belastung wéahrend des Ausdauertrainings kann tiber den
Puls gesteuert werden (Trainingsherzfrequenz). Patienten mit
Herz- und GefaBerkrankungen sollten die Intensitat mit ihrem
Arzt gemeinsam festlegen.

Zusatzlich sinnvoll ist zur Starkung der Muskulatur ein
dynamisches Kraft-Ausdauer-Training.

Zwei bis drei Sets mit 12 bis 15 Wiederholungen, mit niedrigem
Gewicht oder Dehnungsband, mit regelmaBigem Ein- und
Ausatmen ,im Takt der Hantel” und ohne Pressatmung.
Wichtig ist das langsame und konsequente Aufwarmen vor der
Ubungseinheit.

Gesunde Personen konnen gefahrlos fiir kurze Zeit auch ihre
maximale Herzfrequenz erreichen.

In die Freizeitgestaltung im Urlaub und an den Wochenenden
sollten stets Phasen kdrperlicher Aktivitdt integriert werden.
Die Einiibung des aktiven Lebensstils muss im Kindesalter
beginnen. Die Akzeptanz hangt wesentlich vom Vorbild

der Eltern ab. Korperliche Aktivitat sollte in Form
abwechslungsreicher Unternehmungen angeboten werden,
ohne die Leistungsfahigkeit der Kinder zu Giberfordern.

Bewegung und Sport sind die schonste Nebensache der Welt,
solange sie Nebensache bleiben. Es ware falsch, in sechs
Wochen nachholen zu wollen, was in 20 Jahren versaumt wurde,
fuir das rechte MaB ist es aber nie zu spat! Wer regelmaBig
Ausgleichssport betreibt, verringert sein Infarktrisiko erheblich.

Schutzfaktor gesunde Erndhrung

Die Folgen einer ungesunden Erndhrung wurden in den » Abschn. 3.3
»Blutfette, 3.4 ,,Diabetes mellitus“ und 3.5 ,,Ubergewicht* bereits aus-
fihrlich dargestellt. Damit diese harten Risikofaktoren fiir Herz- und
Gefiflerkrankungen nicht auftreten, ist eine gesunde Ernédhrung in allen
Lebensphasen von der Geburt bis ins hohe Alter unerlésslich. Heute
ist es wissenschaftlich unbestritten, dass eine gesunde Erndhrung das
Risiko von Herzinfarkten und Gefif3verkalkungen erheblich vermin-
dern kann (ESC 2016, Stewart 2016)



4.2 - Schutzfaktor gesunde Erndhrung

Mit einer gesunden Ernahrung sollte die tigliche Energieaufnahme
in fester und fliissiger Form so gestaltet werden, dass das Kérperge-
wicht, gemessen als BMI (Body Mass Index), zwischen 20 und 25 kg/m*
stabil bleibt. Dies entspricht etwa einer tiglichen Kalorienaufnahme von
2.300 keal fiir Manner und ca. 1.800 kcal fiir Frauen im Alter von 25 bis
50 Jahren bei leichter korperlicher Arbeit. Im Alter nimmt der Ener-
giebedarf ab und liegt ab dem 65. Lebensjahr fiir Ménner bei 1.900 kcal
und fiir Frauen bei 1.600 kcal pro Tag. Bei einer ausgewogenen Ernah-
rung ist ein Zusatz von Vitaminen, Spurenelementen, Mineralstoffen,
Nahrungserganzungsmitteln, Antioxidantien, o. 4. nicht erforderlich.

Die Grundelemente einer herz- und gefifigesunden Erndhrung
beinhalten (ESC 2016):

1. Nahrung frisch zubereiten, keine Fertigprodukte verwenden

(» Abschn.11.3)

2. Wichtiger als der Fettanteil in der Erndhrung, ist die Zusammen-

setzung der Fette (» Abschn. 11.1):

mehrfach ungesittigte Fette sollten bevorzugt werden
(ca.90%)
gesattigte Fette maximal 10%, Transfette sollten ganz
vermieden werden (B Tab. 11.1 in » Kap. 11)
3. Salzgehalt in der Nahrung reduzieren, auf 3 bis maximal 6 g
taglich (» Abschn.11.5)
4. Viele Ballaststoffe, ca. 30-45 g pro Tag, besonders aus Vollkorn-
produkten (» Abschn.11.4.1)
5. Friichte, mindestens 200 g pro Tag (2-3 Portionen)
6. Gemiise, mindestens 200 g pro Tag (2-3 Portionen)
7. Fisch, 1- bis 2-mal pro Woche, davon einmal reich an

Q-3-Fettsduren
8. 30 gungesalzene Niisse pro Tag, Achtung: hoher Kaloriengehalt!
9. Zuckerhaltige Getranke vermeiden, Achtung: hoher Kalorien-

gehalt (» Abschn. 11.2)

In einer groflen Studie an tiber 15.000 Patienten in 39 Landern konnte
eine mediterrane Erndhrung, welche die vorgenannten Bestandteile
zum Uberwiegenden Teil enthilt, das Auftreten von Herzinfarkten sehr
deutlich senken (Stewart R. 2016) (» Abschn. 11.3)

4.2.1 Alkohohl

Dem Alkohol wird eine gewisse schiitzende Wirkung vor Verkalkungen
der Arterien zugeschrieben. Wer regelmafiig geringe Mengen Alkohol zu
sich nimmt, hat ein niedrigeres Risiko, an einem Herzinfarkt zu verster-
ben, als Menschen, die gar keinen Alkohol oder sehr viel davon trinken
(Renaud 1998). Es ist jedoch fraglich, ob wirklich der Alkohol alleine
diesen Unterschied ausmacht. So ist zum Beispiel der durchschnitt-
liche Alkoholkonsum in Italien und in Finnland etwa gleich hoch; in
Italien wirkt diese Alkoholmenge offenbar als Schutzfaktor, wihrend
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Eine mediterrane Erndhrung
schitzt vor Herz- und
GefaBerkrankungen.
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Langzeitstudien attestieren
mafvollem Alkoholgenuss
einen schitzenden Effekt fiir die
Gefél3e.

Bei Gewichtsproblemen ist
Alkohol problematisch: Er regt
den Appetit an und enthalt
erhebliche Kalorien.

sie in Finnland als Risikofaktor aufgefasst wird. Woran liegt das? Wenn
in Italien zur tiglichen Mahlzeit etwas Wein gehort, so trigt das zu einer
entspannteren Atmosphare, zu einem langsameren und bewussten Essen
und zu einer freudvolleren Lebens- und Grundeinstellung bei. In Finn-
land liegt der Alkoholkonsum tagelang bei Null; oft wird am Wochen-
ende alles auf einmal nachgeholt. In dieser Konzentration wirkt Alkohol
direkt schadigend auf den Herzmuskel, dariiber hinaus kann er schwerste
Herzrhythmusstorungen auslosen, die unter Umstédnden todlich sind.

Daher muss die ,,Empfehlung®, regelméflig Alkohol zum Schutz der
GefafSe zu trinken, sehr zuriickhaltend gegeben werden. Wo ein Glas
Wein oder ein Bier zur Entspannung und zur Lebensfreude beitrégt,
wird kein Schaden gesetzt. Eine vorbeugende Wirkung des Alkohols
auf die koronare Herzerkrankung ist jedoch auf jeden Fall eine Frage
der Menge! Etwa 20 Gramm Alkohol pro Tag haben eine schiitzende
Wirkung. Dies entspricht etwa 0,21 Wein bzw. Sekt oder 0,41 Bier oder 2
kleinen Schnappsgldschen, einmal am Tag. Steigt der Konsum dariiber
an, erhoht sich das Risiko!

Dem roten Bordeaux mit seinen phenolischen Substanzen wird
ein noch hoherer Schutzwert zugemessen. Eine tiberzeugende wissen-
schaftliche Beweisfithrung dafiir fehlt jedoch. In einer ddnischen Unter-
suchung zeigte sich, dass Menschen, die Wein im Einkaufswagen hatten,
eher Oliven, Friichte, Gemiise und fettarme Nahrungsmittel einkauften.
Wer Bier einkaufte, wihlte eher Fertiggerichte, zuckerhaltige Lebens-
mittel, Kartoffelchips, Wiirstchen und Limonade (Johansen 2006). Wein
auf dem Einkaufszettel scheint also eher ein Hinweis auf eine insgesamt
gestindere Erndhrung zu sein. Keinesfalls kann man jedoch sagen, dass
Rotwein gesiinder sei als Weiflwein oder Wein gesiinder als Bier. Es gibt
also keinen Grund, von der eigenen Vorliebe abzulassen. Entscheidend
ist die Menge an Alkohol pro Tag!

Bestehen zusitzlich Gewichtsprobleme, so kommt dem Alkohol
eine ausgesprochen negative Rolle zu. Alkoholische Getridnke regen
den Appetit an. Sie verfithren dazu, tiber die Verhiltnisse zu essen, eine
Tendenz, die durch das gleichzeitig einsetzende Stimmungshoch noch
begiinstigt wird. Alkohol ist ein erheblicher Kalorientrager; ein Glas
Bier enthilt so viele Kalorien wie ein halbes Kalbsschnitzel, sodass die
tagsiiber oft mithsam eingesparten Kalorien durch das abendliche Bier
leicht ersetzt werden. Ein hoher Alkoholkonsum lésst auch den Blut-
druck deutlich ansteigen. Wie bei vielen Geniissen muss auch hier das
rechte Maf3 gewahrt werden!

0 Alkohol in geringer Menge scheint einen schiitzenden Effekt
auf die Herzkranzgefaf3e zu haben. Zu viel getrunken, schadigt
er den Herzmuskel und kann zu schweren Herzrhythmus-
storungen fiihren!
== 1 gFettenthilt 9,3 kcal (38 kJ)
== 1 g Kohlenhydrate enthalt 4,1 kcal (17 kJ)
== 1 gEiweiB enthélt 4,1 kcal (17 kJ)
== 1 g Alkohol enthilt 7,0 kcal (30 kJ)



4.3 - Schutzfaktor Entspannung

4.2.2 Antioxidative Flavonoide und Phytosterine

In Gemiise, Obst, Rotwein und schwarzem Tee sind Flavonoide ent-
halten, die ebenfalls einen schiitzenden Effekt auf die zarte Gefif3-
innenhaut entfalten konnen. Flavonoide haben eine antioxidative
Wirkung und sie hemmen die Zyklooxygenase, dhnlich wie Aspirin.
Dadurch vermindern sie die Neigung der Blutplattchen zu verklum-
pen. In einer hollandischen Studie an Mdnnern im Alter von 65-84
Jahren war die Herzinfarktrate umso niedriger, desto mehr Flavonoide
mit der Nahrung aufgenommen wurden (Arts 2001). Die Hauptquelle
bestand in Schwarztee (61%), Zwiebeln (13%) und Apfeln (10%). Ob
diese Ergebnisse aufjiingere Menschen und Frauen tibertragen werden
koénnen, ist jedoch nicht klar.

Phytosterine sind besonders in Sesam, Kiirbiskernen, Sonnenblu-
mensamen und Sojabohnen enthalten. Weil Phytosterine die Choles-
terinaufnahme im Darm hemmen, werden sie heute angereichert in
sog. »functional food“ (Margarine, Joghurt, Milch) angeboten. Bis 2 g
pro Tag tiber die Nahrung aufgenommen, kénnen Phytosterine den
LDL-Cholesterinspiegel im Blut um ca. 10% senken (ESC 2016). Aller-
dings gibt es auch Hinweise, dass Phytosterine die Gefif3gesundheit
sogar negativ beeinflussen kénnen. Weil langfristige Untersuchungen
an Menschen bisher nicht vorliegen, kann der Konsum von Phytoste-
rinen aktuell nicht uneingeschrinkt empfohlen werden.

43  Schutzfaktor Entspannung

Heute ist anhaltender Stress als Risikofaktor fiir das Auftreten von Herz-
und Gefiflerkrankungen anerkannt (» Abschn.3.7 und 3.9). Akuter
Stress kann einen Herzinfarkt auslosen und chronischer Stress die
Erkrankung der Herzkranzgefif3e beschleunigen. Depression, stindige
Erschépfung, anhaltende Angstlichkeit, negative Gefiihle wie Feindse-
ligkeit und Aggressivitit sowie fehlende soziale Einbindung in familidre
und soziale Strukturen sind als Personlichkeitsmerkmale (Typ D, Dis-
stress) von Menschen, die eher einen Herzinfarkt erleiden, ebenfalls
gut belegt (ESC 2016).

In der Vorbeugung von Herz- und Gefiflerkrankungen geht es
zundchst darum, Menschen mit diesen Personlichkeitsmerkmalen frith-
zeitig zu erkennen. Durch ein einfithlsames drztliches Gesprich oder
mit standardisierten Fragen kann diese Risikokonstellation entdeckt
werden (> Abschn. 3.9). Ein Patentrezept gegen Stress im Leben gibt
es nicht. Dennoch ist es von auflerordentlicher Bedeutung, dass zwi-
schen stressigen Phasen geniigend Zeit fiir ausreichende Entspannung
zum Regenerieren und Auffilllen der eigenen Energiereserven einge-
plant wird. Dabei ist es nicht wichtig, was zur Entspannung des Ein-
zelnen beitragt: spazieren gehen, Musik horen, Atemiibungen, tanzen,
kegeln, Gymnastik, lesen, kochen, nette Gesellschaft, Meditation
oder anregende Gespriche. Auch eine professionelle Gesprichs- oder
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Flavonoide in Gemise, Obst und
schwarzem Tee kdnnen die Gefal3e
schitzen.
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Lebensfreude und Entspannung
sind wichtige Faktoren eines
gesunden Lebensstils.

Korpereigene Hormone
schiitzen Frauen bis zu den
Wechseljahren vor Herz- und
GefaBerkrankungen.

Die Hormonersatztherapie (HET)
reduziert bei Frauen in den
Wechseljahren nicht das Risiko fir
Herz- und Gefédl3erkrankungen.

Psychotherapie kann notwendig sein, um Lebensfreude und Ausgegli-
chenheit wiederzubekommen.

Menschen mit Typ-D-Personlichkeit vermeiden aufgrund ihrer
zuriickgezogenen, isolierten Lebenssituation Kontakte zum Arzt
und offenbaren Schmerzen und Beschwerden auch nicht im privaten
Umfeld. Dadurch wird die frithe Diagnose von Erkrankungen verzo-
gertund erschwert. Auch die Therapietreue (Medikamenteneinnahme,
Wahrnehmen von Kontrolluntersuchungen) leidet darunter, was hiufig
zu einem ungiinstigen Krankheitsverlauf fithrt. Personlichkeitsmerk-
male konnen nicht einfach verdndert werden. Dennoch ist es wichtig,
diesen Menschen aus ihrer personlichen und sozialen Isolation zu
helfen und dadurch psychosoziale Risikofaktoren abzubauen.

4.4 Vorsicht: Hormonersatztherapie bei Frauen

Frauen sind durch die weiblichen Geschlechtshormone bis zu den
Wechseljahren (Klimakterium) weitgehend vor den Risiken eines Herz-
infarktes geschiitzt. Daher treten Herzinfarkte bei Frauen in der Regel
10-15 Jahre spéter auf als bei Mannern. In den Wechseljahren steigt
aber auch fiir Frauen das Risiko fiirr Herz-und Geféiflerkrankungen an.
Was lage also néher, als mit dem Nachlassen der korpereigenen Hor-
monproduktion diese Hormone von aufSen zuzufiihren, zumal dadurch
auch die Beschwerden wie Hitzewallungen, Stimmungsschwankungen
und die Osteoporose gelindert werden.

Neben der hormonellen Umstellung des Korpers treten in den
Wechseljahren jedoch weitere Verdnderungen auf, die das Herzinfarkt-
risiko erh6hen:

Anstieg des ungiinstigen LDL-Cholesterins und der Triglyzeride

(Neutralfette)

Verminderung des schiitzenden HDL-Cholesterins

Gewichtszunahme und androide (ménnliche) Fettverteilung

Zunahme der Insulinresistenz

Erhohte Spiegel von Homocystein und Lp(a)

Anstieg der Gerinnungsfaktoren im Blut

Zunahme der Gefif3steifigkeit

Bis heute konnte nicht nachgewiesen werden, dass durch das Zufiih-
ren von Hormonen (Hormonersatztherapie, HET) Herz- oder Gefaf3-
erkrankungen bei Frauen in den Wechseljahren verhindert werden. Im
Gegenteil: In einer Zusammenfassung von 19 Studien an tiber 40.000
Frauen verringerte die HET das Risiko fiir Herzinfarkte nicht, erhohte
aber erheblich das Risiko fiir Schlaganfille um 24%, fiir Thrombosen
um 92% und fiir Lungenembolien um 81% im Vergleich zu Frauen, die
nicht mit Hormonen behandelt wurden (Boardman 2015).

Dabher sollte eine Hormontherapie, die zur Behandlung klimakte-
rischer Beschwerden in den Wechseljahren begonnen wurde, aus kar-
diologischer Sicht immer wieder tiberpriift werden. Ist die Fortsetzung
der Behandlung noch erforderlich? Kann die Dosis der Hormone evtl.
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reduziert werden? Sind klimakterische Beschwerden noch immer vor-
handen? Ist ein Auslassversuch moglich?

o Eine Hormonersatztherapie zur Préavention von Herz- und

GefaBerkrankungen kann fiir Frauen in den Wechseljahren
nicht generell empfohlen werden.
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Viele Herzinfarktpatienten
spliren Warnzeichen (Angina
Pectoris) als Hinweis auf einen
drohenden Infarkt.

Beobachten Sie solche
Warnzeichen, sollte
unverziiglich eine drztliche
Untersuchung eingeleitet
werden!

Haufig kiindigt sich der Infarkt durch Beschwerden an, die zunéchst als
harmlos gedeutet werden: ein unbestimmter Druck oder ein Brennen
hinter dem Brustbein, ziehende Schmerzen oder Enge in der Brust,
mit Ausstrahlung in Schulter und Arm, in den Hals oder zwischen die
Schulterblitter; manchmal sitzen diese Beschwerden auch eher in der
Magengegend. Diese Angina-Pectoris-Symptome halten anfinglich nur
wenige Minuten an und bilden sich von alleine komplett zurtick.

In der Regel treten diese Beschwerden erstmals bei korperlicher
Anstrengung oder bei seelischer Belastung auf und lassen gleich nach,
wenn die Belastung voriiber ist. Diese Symptomatik, durch Belastung
ausgeldst und zuverldssig nach Beendigung der Anstrengung rasch und
vollstandig zuriickgebildet, nennt man stabile Angina Pectoris.

Da die Schmerzen in den linken oder rechten Arm, den Hals, den
Riicken und beide Schultern ausstrahlen konnen, sind sie hiufig nicht
einfach abzugrenzen von Beschwerden, die von der Wirbelsdule aus-
gehen. Typischerweise treten Schmerzen, die durch das Herz verur-
sacht werden, bei Anstrengung auf und sind durch Bewegungen mit
dem Oberkorper nicht zu beeinflussen. Lindert eine Nitrokapsel oder
Nitrospray diese Symptomatik (Nitro-Test), spricht man von ,,nitro-
positiven“ Beschwerden. Dies ist ein sehr sicherer Hinweis auf Durch-
blutungsstorungen des Herzens.

Machen sich solche Warnzeichen bemerkbar, sollte unverziiglich
ein Arzt aufgesucht werden. Mit einfachen Untersuchungen und der
Bestimmung der Risikofaktoren (» Kap. 3) kann man heute Aufschluss
iiber eine Infarktgefihrdung erhalten, bevor der eigentliche Infarkt ein-
tritt. Je mehr Risikofaktoren vorliegen, desto eher sind diese Beschwer-
den die Vorboten eines Herzinfarktes.

0 Viele Patienten haben vor dem Herzinfarkt typische

Warnzeichen (Angina Pectoris) bei Belastung:

== Schmerzen, Druck, Brennen hinter dem Brustbein oder Ziehen,
Engegefiihl im Brustkorb

== Schmerzen, diein den linken oder rechten Arm, in den Hals,
in den Unterkiefer, zwischen die Schulterblatter oder in die
Magengegend ausstrahlen

== Die Beschwerden bilden sich rasch und vollstandig zuriick,
wenn die Anstrengung voriber ist.

Diese Beschwerden, stabile Angina Pectoris genannt, konnen
wenige Tage oder viele Wochen vor dem Herzinfarkt auftreten.
Bemerken Sie diese Symptome, sollten Sie sofort zum Arzt
gehen!

5.1 Das akute Koronarsyndrom

Die Bezeichnung ,,akutes Koronarsyndrom® (ACS) wird in der Medizin
als Uberbegriff fiir die verschiedenen Formen des Herzinfarktes ver-
wendet. Mit Hilfe des EKGs und durch neue Blutuntersuchungen
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kann der akute Herzinfarkt heute schneller und genauer diagnostiziert
werden als frither. Der entscheidende Unterschied aus Sicht der Patien-
ten ist jedoch, dass beim akuten Koronarsyndrom die Beschwerden in
der Brust (Angina Pectoris) in Ruhe auftreten, also eine begleitende kor-
perliche oder seelische Belastung nicht mehr notwendig ist.

Angina-Pectoris-Beschwerden in Ruhe nennt man instabile Angina
Pectoris. Jetzt ist Eile geboten! Jede Angina Pectoris, die in Ruhe auf-
tritt und lianger als 5 Minuten anhélt, muss als Herzinfarkt angese-
hen werden. Es sollte sofort der Notarzt iiber die 112 gerufen werden
(» Kap.6).

Bei diesem Krankheitsbild ist es hdufig noch nicht zu einem voll-
standigen Verschluss des Gefidfles gekommen. Es besteht eine hoch-
gradige Einengung, die noch eine minimale Durchblutung des Herz-
muskels erlaubt (8 Abb. 2.2 in » Kap. 2). Fast immer entwickelt sich
aber aus einem akuten Koronarsyndrom das Vollbild eines Herzinfark-
tes mit einem totalen Gefédflverschluss oder anderen, méglicherweise
lebensbedrohlichen Komplikationen. Die umgehende Krankenhaus-
aufnahme ist daher oberstes Gebot. Durch eine frithzeitige Interven-
tion im Herzkatheterlabor kann die Herzkranzarterie wieder er6ffnet
und dadurch Schidden am Herzen sowie Komplikationen des Infarktes
vermindert werden.

Was versteht man unter frithzeitiger Koronarintervention? Heute
werden Patienten bei jedem Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom
vom Notarzt moglichst schnell in ein Krankenhaus mit der Moglich-
keit zur Herzkatheteruntersuchung gebracht. In der Koronarangio-
graphie (» Abschn. 5.2.8) werden die Herzkranzarterien dargestellt. Je
nach Ergebnis schliefit sich eine Koronarintervention mit Dilatation
und Stent-Implantation an (PCI, » Abschn.7.2) an, damit das Blut durch
die hochgradig eingeengte oder verschlossene Herzkranzarterie wieder
ungehindert fliefSen kann und der Herzmuskel mit lebensrettendem
Sauerstoff und Néhrstoffen versorgt wird.

o Patienten mit Angina Pectoris in Ruhe, die langer als 5
Minuten anhélt, miissen mit Verdacht auf ein akutes
Koronarsyndrom vom Notarzt sofort in ein Krankenhaus
mit Herzkatheterlabor eingeliefert werden, damit die
verschlossene Herzkranzarterie moglichst rasch wieder
eroffnet werden kann.

5.2 Untersuchungen bei Verdacht auf Angina
Pectoris

5.2.1 Elektrokardiogramm

Zunichst wird ein Elektrokardiogramm (EKG, 8 Abb.5.1) in Ruhe ange-
fertigt (B Abb. 5.2). Dabei werden die elektrischen Strome, die wihrend
eines Herzschlages entstehen, an der Korperoberfliche abgeleitet. Bei
Patienten mit stabiler Angina Pectoris zeigt das EKG, ob bereits frither
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Das akute Koronarsyndrom
geht mit einer hochgradigen
Verengung eines
HerzkranzgefaBes einher.

Durch eine mdéglichst rasche
Koronarintervention kénnen
Schaden am Herzen und
Komplikationen des akuten
Koronarsyndroms deutlich
reduziert werden.

Das EKG registriert die Strome,
die wédhrend eines Herzzyklus
entstehen.
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Durchblutungsstérungen durch
eingeengte Herzkranzarterien
kdnnen im Belastungs-EKG
besser entdeckt werden als im
Ruhe-EKG.

Ist die Belastung zu hoch,
entsteht Sauerstoffmangel
im Herzmuskel mit
einhergehenden
Schmerzen in der Brust oder
EKG-Veranderungen.

/\

S-T-Strecke

O Abb.5.1 Schematische Darstellung des EKGs: Das EKG zeigt die Strome an,

die wahrend der Herztatigkeit flieBen. Die P-Welle zeigt die elektrische Erregung der
Vorhéfe, der QRS-Komplex die Erregung der Hauptkammern an. Die T-Welle zeigt die
Riickkehr des Herzens zur Ruhe an, bevor sich der Vorgang beim néchsten Herzzyklus
wiederholt. Normalerweise liegt die S-T-Strecke auf der gleichen Hohe wie die
Strecke zwischen P-Welle und Q-Zacke, der sogenannten isoelektrischen Linie

ein Infarkt abgelaufen ist, und bei Patienten mit instabiler Angina Pec-
toris zeigt das EKG, ob gerade ein akuter Herzinfarkt ablauft.

0 Das Ruhe-EKG zeigt, ob ein Infarkt bereits friiher abgelaufen ist
oder gerade akut ablauft.

5.2.2 Belastungs-EKG

Wenn keine Angina Pectoris Beschwerden in Ruhe bestehen, wird als
néchste Untersuchung ein Belastungs-EKG durchgefiihrt (B8 Abb. 5.3,
B Abb.5.4). Diese Untersuchung kann auf dem Fahrrad im Sitzen, auf einem
Liegefahrrad, auf einem Laufband oder mit einer Handkurbel durchgefiihrt
werden. Die Durchblutung des Herzmuskels ist in Ruhe selbst mit Veren-
gungen an den HerzkranzgefifSen in der Regel noch ausreichend. Kommt
es jedoch bei Belastung zu einem hoheren Sauerstoff- und damit Blutbe-
darf, der durch die verengten Gefafle nicht mehr gedeckt werden kann,
entsteht eine Sauerstoffnot. Diese Situation wird wiahrend des Belastungs-
EKGs provoziert. Durch die langsam gesteigerte Belastungsintensitét wird
die Durchblutungsreserve zunehmend ausgeschopft. Ist die Durchblutung
zu gering, treten typische Veranderungen im EKG auf und der Patient ver-
spiirt Angina Pectoris. Typische Beschwerden kénnen jedoch auch fehlen,
obwohl das Herz nicht geniigend Sauerstoft erhélt! In diesem Fall spricht
man von ,stummer Ischamie® Typische Beschwerden kénnen auch auftre-
ten ohne Veranderungen im EKG. Ein fehlender Anstieg von Herzfrequenz
und Blutdruck kénnen Ausdruck der Durchblutungsstorung des Herzens
sein. Die Ergebnisse des Belastungs-EKGs miissen immer im Zusammen-
hang mit allen anderen Untersuchungsergebnissen bewertet werden und
diirfen nichtisoliert betrachtet werden. Ein unauffilliges Belastungs-EKG
alleine schlief3t eine Verkalkung der Herzkranzarterien nicht sicher aus.

0 Das Belastungs-EKG zeigt an, ob das Herz auch bei Anstrengung
noch geniigend durchblutet wird.
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5.2.3 Myokardszintigraphie

Ist der Ergebnis des Belastungs-EKGs nicht eindeutig, kann mit der
Myokardszintigraphie die Durchblutung des Herzens weiter untersucht
werden. Bei dieser Methode wird mit Hilfe winziger Mengen einer radio-
aktiv markierten Substanz im Blut ein Bild von der Durchblutung des Herz-
muskels aufgezeichnet. Da die gesunde Herzmuskulatur die radioaktiv mar-
kierten Substanzen tiber die Blutgefifie gleichméflig aufnimmt, finden sich
bei normaler Herzdurchblutung diese kleinen Partikel in allen Abschnit-
ten gleichméflig verteilt wieder. Wird nun unter Belastung ein bestimm-
ter Teil des Herzens nicht mehr ausreichend durchblutet, so gelangen in
diesen Abschnitt auch weniger radioaktiv markierte Partikel. Dieser min-
derdurchblutete Teil des Herzens wird in der Szintigraphie ausgespart.

Besteht die Durchblutungsstorung nur unter Belastung, so fiillt sich
der Defekt in Ruhe wieder vollstindig auf. Dies ist ein sicherer Hinweis
fiir die kritische Einengung eines Herzkranzgefifies.

o Die Myokardszintigraphie zeichnet ein Bild von der
Durchblutung des Herzens in Ruhe und unter Belastung.
Die Mangeldurchblutung einzelner Abschnitte stellt sich als
Aussparung dar.

5.2.4 Echokardiographie

Die Echokardiographie erzeugt Bilder des Herzens mittels Ultraschall.
Die Ultraschallwellen werden vom Schallkopf auf die verschiedenen
Strukturen des Herzens gerichtet und von diesen zum Schallkopf zurtick
reflektiert. Mit der Echokardiographie konnen die Herzmuskelwénde,
die Pumpkraft des Herzens und die Funktion der Herzklappen sehr gut
beurteilt werden. Dadurch kann man genau sehen, ob und an welchen
Stellen des Herzmuskels ein fritherer Herzinfarkt abgelaufen ist. Auch
die Infarktgrofle und das Ausmaf3 der dadurch bedingten Einschrin-
kung der Herzleistung kénnen sehr genau bestimmt werden. Lediglich
kleine Narben kénnen dem Echo entgehen.

Mit der Echokardiographie sind keine Aussagen iiber Durchblu-
tungsstorungen des Herzens moglich. Das gelingt eher mit der Bela-
stungs- bzw. Stressechokardiographie.

5.2.5 Stressechokardiographie

In der Stressechokardiographie (Belastungsechokardiographie) wird
die Funktion des Herzens mittels Ultraschall wihrend einer definier-
ten Belastung untersucht. Meistens wird die Belastung auf dem Halb-
liegefahrrad durchgefiihrt (physikalische Stressechokardiographie). Die
Belastung fiir das Herz kann jedoch auch durch Medikamente, die in
die Vene gegeben werden miissen, erzeugt werden (pharmakologische
Stressechokardiographie). Normalerweise nimmt die Pumpkraft des
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Die Myokardszintigraphie
erstellt durch radioaktiv
markierte Substanzen ein Bild
von der Durchblutung der
Herzmuskulatur.

Mit der Echokardiographie
kann die Einschrankung der
Herzleistung sehr gut bestimmt
werden.

Die Stressechokardiographie weist
Einschrankungen der Pumpkraft
des Herzens unter Belastung nach,
die in Ruhe noch nicht sichtbar sind.
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B Abb.5.2 Ruhe-EKG: Die Abbildung
zeigt, wie ein EKG abgeleitet wird.

Die Elektroden werden, auf der Haut
fest geklebt. Mit Verstarkern wird der
geringe Strom, der im Herzen flief3t,

auf der Haut sichtbar gemacht und auf
Papier ausgedruckt

O Abb.5.3 Belastungs-EKG: Wie
beim Ruhe-EKG werden die Herzstrome
mit Hilfe der Elektroden abgeleitet und
im Computer registriert

Herzens unter Belastung kontinuierlich zu. Wenn aber die Durchblu-
tung eingeschrankt ist, sieht man genau in diesen betroffenen Abschnit-
ten eine fehlende Zunahme der Pumpkraft des Herzmuskels wihrend
der Belastung. Wenn sich die Durchblutung in Ruhe wieder normali-
siert hat, gehen diese Erscheinungen ebenfalls zuriick. Erfahrene Unter-
sucher erreichen mit dieser Methode eine deutlich héhere Genauigkeit
als mit dem Belastungs-EKG. Besonders wertvoll ist die pharmakologi-
sche Stressechokardiographie, wenn eine Belastung auf dem Fahrrad-
ergometer nicht moglich ist.

5.2.6 Computertomographie, Cardio-CT,
Koronar-CT

Die Computertomographie (CT) erstellt Bilder aus dem Inneren
des Korpers durch die Anwendung von Réntgenstrahlen. Durch die
Verbesserung der Technik ist die Strahlenbelastung dieser Methode
jedoch deutlich zuriickgegangen und liegt in etwa auf dem Niveau
einer Herzkatheteruntersuchung. Die Patienten miissen ruhig auf
dem Riicken liegen und zeitweise die Luft anhalten konnen. Das Herz
darf nicht zu schnell und unregelméfiig schlagen, damit die Ront-
genaufnahmen mit dem Herzzyklus synchronisiert werden konnen.
Man unterscheidet zwei Moglichkeiten, das Herz mittels Computer-
tomographie zu untersuchen: Bestimmung des Kalk-Scores und die
CT-Angiographie.

Bestimmung des Kalk-Scores (@ Abb.5.5) Diese Untersuchung kann
ohne Kontrastmittel durchgefiihrt werden und weist Kalkeinlagerun-
gen in den Winden der Herzkranzarterien innerhalb weniger Minuten
sehr exakt nach. Sehr frithe Verdnderungen, sogenannte ,weiche
Plaques*, die noch nicht verkalkt sind, und die tatsdchliche Einengung
der Herzkranzgefifie konnen mit dieser Methode nicht festgestellt
werden. Mit Hilfe eines Kalk-Scores kann jedoch das Herzinfarktri-
siko abgeschitzt werden. Durch diesen direkten Nachweis von Arte-
riosklerose in den Herzkranzgefifien bekommt die Behandlung der
Risikofaktoren und die Anderung des Lebensstils natiirlich eine viel
groflere Bedeutung.

Kanal 2

O Abb.5.4 S-T-Strecken-Senkung unter Belastung: Im Gegensatz zur
vorangegangenen schematischen Darstellung des EKGs zeigt sich hier eine
deutliche Senkung der S-T-Strecke unter die isoelektrische Linie. Wenn diese
Senkung unter Belastung auftritt, ist sie in aller Regel ein Hinweis auf eine
relevante Durchblutungsstérung des Herzmuskels aufgrund von Engstellen in den
HerzkranzgefaBen
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CT-Angiographie Fiir diese Untersuchung ist die Gabe von Rontgen-
Kontrastmittel in eine Armvene erforderlich. Hochauflésende und
schnelle CT-Gerite ermdglichen die klare Darstellung der Herzkranzar-
terien und die Beurteilung von tatsédchlichen Einengungen (Stenosen).
Auch operativ angelegte Bypass-Gefifie konnen mit dieser Methode
beurteilt werden. Die CT-Angiographie ist in vielen Fallen schon eine
echte Alternative zur Herzkatheteruntersuchung. Gelegentlich muss
das Ergebnis der CT-Angiographie jedoch durch einen Herzkatheter
tiberpriift werden und die Behandlung von Engstellen mit Ballon und
Stent ist derzeit mit dem Koronar-CT noch nicht mdglich.

5.2.7 Magnetresonanztomographie

Mit der Magnetresonanztomographie (MRT, NMR oder Kernspintomo-
graphie) werden Schnittbilder des Kérpers ohne Rontgenstrahlen erzeugt.
Auch bei dieser Untersuchung miissen die Patienten ruhigliegen und die
Luft anhalten kénnen, das Herz darf nicht zu schnell und unregelmaf3ig
schlagen. Durch die Enge der MRT-Rohre und die lauten Gerdusche der
Magnetspulen ist die Untersuchung fiir einige Patienten belastend. Weil
durch das starke Magnetfeld Warme entsteht, ist eine Untersuchung bei
Patienten mit implantierten Metallteilen oder Herzschrittmachern und
Defibrillatoren (ICD) nicht immer méglich. Auch implantierte Stents
konnen die Bildgebung an dieser Stelle sehr erschweren.

Die Starke der MRT-Untersuchung liegt in der Beurteilung des
Herzmuskelgewebes. Der Nachweis von abgestorbenem Gewebe nach
einem Herzinfarkt (eine Narbe), Hinweise auf eine Herzmuskelentziin-
dung (Myokarditis) sowie eine Mitreaktion des Herzens bei anderen
Erkrankungen wie Rheuma oder Amyloidose gelingen mit keiner
anderen Methode so gut. Die Perfusions-MRT kann mit Hilfe eines spe-
ziellen Kontrastmittels die Durchblutung des Herzmuskelgewebes dar-
stellen. Auch die Pumpfunktion des Herzens kann sehr genau bestimmt
werden. Mittels Stress-MRT kann die Zunahme der Pumpkraft unter
Belastung tiberpriift werden. Die Belastung fiir das Herz wird dabei
durch Medikamente, die in die Vene gegeben werden, erzeugt. Nimmt
die Pumpkraft in einzelnen Abschnitten des Herzens nicht zu, ist dies ein
deutlicher Hinweis auf eine Minderdurchblutung aufgrund eingeengter
Herzkranzarterien. Mit der MRT konnen iiber spezielle Kontrastmit-
tel auch die Herzkranzarterien direkt dargestellt werden. Hier scheint
die CT-Angiographie jedoch besser zu sein. Auch Herzklappen oder
angeborene Herzfehler werden mittels MRT zunehmend untersucht.

5.2.8 Herzkatheter mit Koronarangiographie

Die einzige Methode, mit der die Herzkranzgefifle direkt von innen
dargestellt werden kénnen, ist die Koronarangiographie. Wenn der Ver-
dacht auf eine Einengung der Herzkranzarterien mit einer relevanten
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O Abb.5.5 Computertomographie
zum Nachweis/Ausschluss

von Kalkablagerungen in den
HerzkranzgefaBen (Koronarsklerose)
Obere Bildhalfte: Normaler Befund
eines 58-jahrigen Patienten.

Im weill umrandeten, mit Pfeil
markierten Bereich kein Hinweis auf
Kalkablagerung.

Untere Bildhalfte: Deutliche
Verkalkung bei einem 62-jahrigen
Patienten mit Bluthochdruck. Im weif3
umrandeten, mit Pfeil markierten
Bereich deutliche Aufhellungen als
Zeichen der Kalkablagerung
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B Abb.5.6 Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie: Bei der
Herzkatheteruntersuchung wird ein diinner Kunststoffschlauch von 1,5 bis 2,5
Millimetern Durchmesser tiber die Arterie in der Leiste oder am Handgelenk bis
zum Herzen vorgefihrt. Die gestrichelte Linie zeigt den Verlauf des Katheters im
GefaB. Uber diesen Katheter wird in jede Herzkranzarterie Kontrastmittel gespritzt
und damit eine genaue Darstellung der Engstellen und Verschliisse ermdglicht.
AbschlieBend kann Kontrastmittel in die linke Herzkammer eingespritzt werden, um
das ganze Herz in seiner Bewegung zu erfassen und damit Auskunft ber GroBe des
Infarktes oder der Pumpeinschréankung zu erhalten



5.2 - Untersuchungen bei Verdacht auf Angina Pectoris

Minderdurchblutung des Herzens besteht, wird zur Sicherung der Dia-
gnose eine Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie durch-
gefiithrt. Die Bilder entstehen durch die Verwendung von Rontgenkon-
trastmittel und die Anwendung von Rontgenstrahlen.

Nach der 6rtlichen Betdubung in der Leiste, am Handgelenk oder
in der Ellenbeuge wird ein Katheter in die jeweilige Arterie eingefithrt
(B Abb.5.6). Fiir die Untersuchung ist keine Narkose erforderlich. Es ist
wichtig, wihrend der Untersuchung mit dem Patienten zu reden und
ihn nach Beschwerden fragen zu kénnen. Uber die Punktionsstelle wird
ein diinner Kunststoffkatheter bis in die Offnung der Herzkranzgefif3e
vorgefiihrt. Dort wird rontgendichtes Kontrastmittel hineingespritzt.
Der Fluss des Kontrastmittels in der Herzkranzarterie wird durch Ront-
genstrahlen sichtbar gemacht und digital gespeichert. Die Rontgenfilme
konnen nach der Untersuchung in Ruhe angeschaut und ausgewertet
werden (B Abb. 5.7).

Gelingt die exakte Beurteilung der Engstellen mit diesen Bildern
alleine nicht, besteht die Moglichkeit, mit speziellen Herzkathetern das
Herzkranzgefaf3 mittels Ultraschall (Intravaskuldrer Ultraschall, IVUS)
und Infrarotlicht (Optische Cohérenz-Tomographie, OCT) von innen
zu vermessen oder das Ausmaf$ der Blutflusseinschrankung, die durch

B Abb.5.7 Koronarangiographie: Normale Herzkranzgefaf3e (links oben);
beginnende Verengung (Pfeil) (rechts oben); Verschluss eines Herzkranzgefalles
(Pfeil) (links unten)
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Die Koronarangiographie
stellt die Herzkranzgefaf3e
mittels Kontrastmittel und

Rontgenstrahlung direkt von
innen dar.
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Fur die Wahl der weiteren
Therapie — Medikation,
Dilatation und Stent

oder Bypass-OP - ist

der Herzkatheter mit
Koronarangiographie von
zentraler Bedeutung.

die Engstelle verursacht wird, zu bestimmen (Fraktionelle Flussreserve,
FFR). In der Hand eines erfahrenen Untersuchers sind die Risiken des
Herzkatheters tiberschaubar. Dennoch muss die Indikation, also die
Notwendigkeit zu dieser Untersuchung, kritisch gestellt und gegen die
anderen hier besprochenen Methoden sorgfiltig abgewogen werden.
Dies kann nur in einem vertrauensvollen Gesprach zwischen Patient
und dem behandelnden Arzt erfolgen.

= Warum ist diese Untersuchung so wichtig?
Mit der Koronarangiographie kann die Diagnose einer Verkalkung der
Herzkranzarterien gesichert (der sogenannte Goldstandard) und tiber
die weitere Therapie entschieden werden:
Reicht eine medikamentdse Therapie aus?
Ist eine Aufdehnung der Engstelle mit Ballon und Stent
erforderlich?
Muss eine Bypass-Operation durchgefiithrt werden?



Die Behandlung eines
Herzinfarktes
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Ein Infarkt kiindigt sich fast
immer als starker Druck oder
Engegefiihl im Brustkorb bzw.
anhaltender Schmerz oder
Brennen hinter dem Brustbein
an.

=

~
‘

<

Abb. 6.1 Das sind die Alarmzeichen!
starke, langer als flnf Minuten anhaltende Schmerzen im Brustkorb, die in die Schultern, Arme, Hals, Unterkiefer,

6.1 Was tun im Notfall?

Ob vorher Warnzeichen aufgetreten sind (» Kap. 5) oder ob der Infarkt
ohne jegliche Vorboten kommt - er macht sich fast immer als starker,
anhaltender Schmerz hinter dem Brustbein oder als Druck- und Engege-
fiihl im Brustkorb bemerkbar. Diese Symptomatik ist nicht durch kor-
perliche Ruhe oder tiefes Ein- und Ausatmen, nicht durch Bewegungen
mit dem Oberkorper oder den Schultern beeinflussbar. Auch ein Ziehen
in der Brust oder ein Brennen hinter dem Brustbein sind méglich.

Meistens strahlt der Schmerz in die linke Schulter und den linken
Arm aus. Er kann jedoch auch in den Magen oder in den Hals und den
Unterkiefer oder zwischen die Schulterblatter ausstrahlen. Eine Aus-
strahlung in die rechte Schulter und den rechten Arm sind ebenfalls
moglich. Der Schmerz wird oft als extrem stark und vernichtend emp-
funden. Dadurch wird grofie Angst bis hin zu Todesangst ausgeldst. Bei
einigen Patienten treten kalter Schweif3, blasse Gesichtsfarbe, Ubelkeit
und Brechreiz auf.

Bei Frauen sind die Beschwerden eines Infarkts oft weniger typisch.
Sie berichten haufiger iiber starke Kurzatmigkeit, Ubelkeit und Erbre-
chen und geben die Schmerzen eher im Oberbauch an. Verdacht
auf einen Herzinfarkt besteht bei Frauen insbesondere, wenn diese
Beschwerden ungewohnt stark und heftig auftreten. Wichtig ist, dass
ein Herzinfarkt keine reine ,,Méannerangelegenheit“ ist und dass bei
unklaren Beschwerden im Brustkorb und/oder Oberbauch insbeson-
dere bei Frauen iiber 60 Jahre (» Abschn. 3.6 und 4.4) auch an einen
Herzinfarkt gedacht werden muss (8 Abb.6.1).

Oberbauch oder zwischen die Schulterblatter ausstrahlen kénnen
== Engegefiihl oder Druck im Brustkorb, Brennen hinter dem Brustbein
= zusitzlich zum Brustschmerz: Angst, Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen, Schwicheanfall (auch ohne Schmerz), evtl. kurze

Bewusstlosigkeit

== blasse, fahle Gesichtsfarbe, kalter Schweil3

Achtung: bei Frauen sind Luftnot, Ubelkeit, Schmerzen im Oberbauch und Erbrechen nicht selten alleinige Alarmzeichen

(Mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Herzstiftung e.V.)



6.2 - Was sollen die Angehdrigen tun?

Bestehen diese Beschwerden langer als fiinf Minuten, sollte umge-
hend der Notarzt unter der Notrufnummer 112 gerufen werden.

Dennoch geht oft kostbare Zeit verloren. Aus Riicksichtnahme auf
Angehorige, Arbeitskollegen oder Sportkameraden versuchen viele
Patienten, zunichst selbst mit den Schmerzen fertig zu werden - eine
falsche Einstellung mit moglicherweise todlichen Folgen! Patienten ver-
drangen oder mdchten sich nicht eingestehen, dass es sich tatsachlich
um einen Herzinfarkt handeln konnte. So verstandlich diese Reaktion
ist, sie ist falsch und kann Thr Leben gefihrden. Im Krankenhaus kann
tiber ein EKG und eine Blutentnahme schnell und einfach ein Herzin-
farkt nachgewiesen oder ausgeschlossen werden. Wenn sich der Infarkt
nicht bestitigt, werden die Patienten am EKG-Monitor iiberwacht, die
Blutprobe wird nach vier bis sechs Stunden tiberpriift und die Patien-
ten werden bei ,,falschem Alarm“ wieder nach Hause entlassen. Die
Gefahr ist gebannt. Dies ist immer giinstiger, als bei einem Infarkt zu
spat zu kommen!

o Zeichen eines Infarktes:
== Starke, langer als fiinf Minuten anhaltende Schmerzen im
Brustkorb mit Ausstrahlung in Schultern und Arme (haufiger
links als rechts)
== Der Schmerz kann auch in der Magengegend sitzen, in den
Hals, den Unterkiefer und zwischen die Schulterblatter
ausstrahlen.
== Enge-und Druckgefiihlin der Brust oder Brennen hinter dem
Brustbein
== Blasse, fahle Gesichtsfarbe, verfallenes Aussehen, kalter
SchweiB auf Stirn und Oberlippe
Luftnot, Unruhe, Ubelkeit, Angst, Vernichtungsgefiihl

Schwindel, Schwacheanfall mit oder ohne Bewusstlosigkeit

Achtung:

== Bei Frauen sind Atemnot, Ubelkeit, Schmerzen im Oberbauch,
Brechreiz und Erbrechen haufiger als bei Mannern alleinige
Alarmzeichen.

== Wenn Brustschmerzen bei immer geringerer korperlicher
Belastung immer friiher auftreten, immer langer anhalten
oder nach einer Belastung bestehen bleiben und sich nicht
vollstéandig zuriickbilden, muss genauso schnell wie beim
Herzinfarkt gehandelt werden!

6.2 Was sollen die Angehoérigen tun?

Es gilt, keine Zeit zu verlieren und Ruhe zu bewahren! Die Anwesen-
den miissen sowohl die Initiative ergreifen und die 112 wihlen als auch
den Betroffenen betreuen und beruhigen! Driicken Sie Zuversicht aus,
auch wenn Thnen nicht danach zu Mute ist. Halten Sie jede Aufregung
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Keine Zeit verlieren! Notruf
112 wahlen! Von jedem Telefon
oder Handy, ohne Vorwahl,
gebihrenfreil

Keine falsche Tapferkeit! Lieber
einmal zu viel als einmal zu spat
den Notarzt rufen.
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Auch wenn Ihnen nicht danach
zu Mute ist: Umsichtiges,
beherztes Handeln durch
Anwesende ist vonnoten.

Die rasche Alarmierung des
Notarztes ist der wichtigste
Schritt!

vom Patienten fern und reden Sie beruhigend mit ihm. Eine Hand zu
halten, kann viel Geborgenheit vermitteln. Helfen Sie dem Notarzt, die
Wohnung rasch zu finden. Schalten Sie das Licht in der Wohnung, im
Treppenhaus und an der Haustiir an. Jemand sollte auf der Straf3e den
Notarzt einweisen.

Lagern Sie den Patienten in einer fiir ihn bequemen Position,
in der Regel im Sitzen mit erhéhtem Oberkdrper und angelehntem
Riicken. Entfernen Sie alles, was beengt (Hemdkragen, Krawatte,
warmer Pullover etc.). Nehmen Sie eine leichte Decke, wenn der
Patient friert. Ist Nitrospray im Haus, geben Sie 1 bis 2 Hiibe in den
Mund, nicht mehr!

0 SofortmaBnahmen:

== Rufen Sie sofort den Notarzt (112), wenn der Infarkt sich
ankiindigt! Zeit ist Leben!

== Bringen Sie den Patienten in eine bequeme Position, den
Oberkorper etwas erhoht.

== Beruhigen Sie den Patienten und geben Sie 1-2 Hiibe Nitro-
spray, wenn zur Hand, mehr nicht!

== Erleichtern Sie es dem Notarzt, Sie zu finden!

6.3 Warum so schnell wie moéglich?

In der Akutsituation ist das Herz besonders anfillig fiir Rhythmussto-
rungen. Besonders gefihrlich ist das sogenannte Kammerflimmern, bei
dem das Herz mehr als 300-mal in der Minute schldgt und dabei kein
Blut mehr in den Kérper pumpen kann. Wird diese Rhythmusstérung
nicht sofort behoben, kommt es zu einem totalen Kreislaufzusammen-
bruch und damit unmittelbar zum Tod des Patienten. Diese Rhythmus-
storung ist unabhéngig von der Grofle des Herzinfarkts und kann auch
bei einem kleinen Infarkt vorkommen. Schnelle Hilfe bringt der Defi-
brillator, der die Herzrhythmusstorung elektrisch beseitigt. In jedem
Rettungswagen (112) ist ein Defibrillator. Auch in der Offentlichkeit
finden sich immer hiufiger automatische Defibrillatoren, die von Laien
benutzt werden kénnen.

Bleibt die verstopfte Herzkranzarterie, die den Herzinfarkt verur-
sacht, zu lange verschlossen, bekommt der betroffene Teil des Herzmus-
kels keinen Sauerstoff und stirbt ab. Je langer der Herzinfarkt andau-
ert, desto mehr Herzmuskelgewebe geht unwiederbringlich verloren.
Daraus entsteht eine Schwichung des Herzmuskels mit der Gefahr des
Pumpversagens, was zum Tod des Patienten fithren kann. Deswegen
ist die moglichst schnelle Wiederer6ffnung der Herzkranzarterie in
einem Krankenhaus mit Herzkathetermdoglichkeit lebensrettend. Die
frither durchgefiihrte Fibrinolysetherapie, die medikamentose Auflo-
sung des Blutgerinnsels in der Herzkranzarterie, wird heute nur noch
erwogen, wenn der Transport in ein Krankenhaus mit Herzkatheter
nicht moglich ist.



6.5 - Der Anruf bei der 112

o Die akute Lebensgefahr durch Kammerflimmern wird
vom Notarzt abgewendet und das Absterben von
Herzmuskelgewebe durch die moglichst schnelle Behandlung
mit dem Herzkatheter verhindert.

6.4 Der schnellste Weg

Der Notarzt-Rettungswagen ist der schnellste Weg ins Krankenhaus
und sowohl Sanitéter als auch Notdrzte sind mit den Symptomen und
Gefahren des Herzinfarkts vertraut. Dieses Rettungssystem steht Tag
und Nacht, an Sonn- und Feiertagen zur Verfiigung und ist mit allen
Geriten und Medikamenten ausgeriistet, um jederzeit lebensbedroh-
liche Herzrhythmusstérungen zu behandeln.

Wichtig ist, am Telefon (112) den Verdacht auf einen Herzinfarkt
deutlich zu dufSern und die Beschwerden klar zu beschreiben, damit
die Leitstelle weif3, dass es sich wirklich um einen Notfall handelt, und
nicht einen normalen Krankenwagen statt eines Notarzt-Rettungs-
wagens schickt. Bestétigt der Notarzt den Verdacht auf einen Herzin-
farkt, wird aus dem Rettungswagen die Klinik benachrichtigt, sodass
bei Eintreffen des Patienten der Herzkatheter bereits vorbereitet ist und
das Herzkranzgefaf3 ohne Zeitverzug wiedereréffnet werden kann. Ist
die Diagnose Herzinfarkt nicht eindeutig, kann das EKG des Patienten
aus dem Rettungswagen in das Krankenhaus tibertragen und die beste
Therapie mit den Spezialisten in der Klinik vorab besprochen werden
(Telemedizin).

6.5 Der Anruf bei der 112

Ein Anrufbei der Notrufnummer 112 istimmer mit Aufregung verbun-
den. Daher ist es wichtig, Ruhe zu bewahren und den Notruf geordnet
abzusetzen. Dabei helfen die 5 W's:
Wo ist es passiert? Nennen Sie den Ort, wo Sie sich befinden,
moglichst genau mit Adresse und genauer Wegbeschreibung
(z. B. Hintereingang, 3. Stock, 2. Tiir rechts) und Thren
Namen.
Was ist passiert? Aulern Sie deutlich den Verdacht auf Herzin-
farkt mit den Beschwerden des Patienten, damit die Leitstelle
erkennt, dass ein Rettungswagen mit Notarzt geschickt wird.
Wieviele Menschen sind betroffen? Gentigt ein Rettungswagen
oder miissen mehrere Notirzte angefordert und Kliniken
informiert werden.
Welche Besonderheiten liegen vor? Begleitumstinde wie ein
Verkehrsunfall oder ein Brand kénnen dazu fithren, dass
zusétzlich Polizei oder Feuerwehr alarmiert werden miissen.
Warten Sie, legen Sie nicht auf. Die Leitstelle hat eventuell
Riickfragen. Nennen Sie Thre Tel.-Nr.
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Alteren Menschen, die alleine leben, sodass ihnen im Falle eines Herz-
infarktes niemand helfen kann, ist zu empfehlen, ein Hausnotrufsystem
anzumelden, wie es viele Rettungsorganisationen anbieten.

6.6 Zu FuBB oder mit dem Auto ins Krankenhaus?

Immer wieder laufen Patienten zu Fuf$ oder fahren selbst mit dem
Auto in die Klinik. Davor muss dringend gewarnt werden! Korper-
liche Anstrengung verschlimmert die Folgen des Infarktes und wenn
Kammerflimmern am Steuer auftritt, setzt der Betroffene nicht nur
sein eigenes Leben aufs Spiel. Auch Angehorige oder Freunde sollten
Patienten nicht mit ihrem Auto in die Klinik fahren. Bei Kammerflim-
mern kann nur der Notarzt-Rettungswagen effektive Hilfe leisten. Der
Rettungswagen ist mit Blaulicht schneller am Notfallort als der private
PKW durch den Verkehr im Krankenhaus!

6.7 Brustschmerzambulanz

Seit einigen Jahren werden in Kliniken spezielle Anlaufstellen fiir
Patienten mit Beschwerden in der Brust eingerichtet, sogenannte
Chest Pain Units (CPU, englisch fiir Brustschmerzeinheit). Es handelt
sich dabei um eine Notfallambulanz, die allen Patienten mit akuten
Beschwerden im Brustkorb offen steht. Die Chest Pain Unit ist 24
Stunden im Dienst und so standardisiert ausgeriistet, dass Herznotfall-
patienten sofort versorgt werden konnen. Anhand der Untersuchungs-
befunde wird sehr schnell entschieden, ob der Patient nach Hause gehen
kann, weil die Brustschmerzen harmlos sind, ob er mit Medikamenten
ambulant behandelt wird, ob er in eine andere Fachabteilung weiter
geleitet wird oder ob eine sofortige Herzkatheteruntersuchung durch-
gefithrt werden muss. Eine aktuelle Liste der zertifizierten Chest Pain
Units kann iiber die Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie (www.dgk.
org) angefordert werden.

6.8 Dieinnere Blockade

Die Hemmschwelle, die Notrufnummer 112 anzurufen, liegt immer
noch sehr hoch. In einer Umfrage, die das Meinungsforschungsins-
titut EMNID im Auftrag der Deutschen Herzstiftung durchgefiithrt
hatte, gaben 78% der Befragten an, bei Verdacht auf Herzinfarkt sofort
den Notrufzu alarmieren. Aber die Wirklichkeit sieht anders aus. Viele
Menschen warten stundenlang.

Die Griinde dafiir sind vielfiltig. Es fallt vielen Menschen schwer,
sich von einem Moment zum anderen einzugestehen, dass man lebens-
bedrohlich krank sein konnte: Ich darf nicht krank sein, ich will nicht
krank sein. In einer Gesellschaft, in der ewige Jugend, Erfolg und


http://www.dgk.org
http://www.dgk.org

6.9 - Hilfe durch die Nachsten

Karriere die Leitbilder sind, hat der Gedanke an Krankheit keinen Platz.
Andere Menschen wollen nicht stéren oder zur Last fallen und warten
daher mit dem Anruf bis zum Beginn der Sprechstunde am nachsten
Morgen oder bis nach dem Wochenende - mit hiufig fatalen Folgen!

6.9 Hilfe durch die Nachsten

Nichtimmer sind Patienten, die einen Herzinfarkt erleiden, noch in der
Lage, selbst zu handeln. Oft sind sie von Schmerzen so gepeinigt und
von Schwiche tibermannt, dass sie zu Entscheidungen nicht mehr fihig
sind und nur in Ruhe gelassen werden wollen. Dann miissen sich die
Lebensgefihrten, die Familie, die Freunde oder wer gerade anwesend
ist fiir eine schnelle Rettung einsetzen.

Es ist eine hdufige Erfahrung, dass Frauen oft besser in der Lage
sind, die tatsichliche Gefihrdung ihres Partners zu erkennen und die
Gefahr richtig einzuschitzen, als der médnnliche Patient selbst. Aller-
dings kommt es auch immer wieder vor, dass Frauen sich von dem
Waunsch ihres Partners ,,Ich will keinen Arzt“ einschiichtern lassen und
dadurch die Chance fiir eine schnelle Rettung versaumt wird. Das darf
nicht passieren!

Ein grofies Problem ist, dass viele Patienten die Warnzeichen des dro-
henden Herzinfarktes schon Wochen und Monate vor dem Ereignis nicht
wahrgenommen oder nicht richtig gedeutet haben. Oft haben Patienten,
die ihren Herzinfarkt als Blitz aus heiterem Himmel schildern, wenn
man sie nach dem Ereignis genau befragt, bereits vorher Schmerzen in
der Brust bei korperlicher Anstrengung oder seelischer Belastung ver-
spiirt. Sie haben diese Herzbeschwerden verdréngt, sie auf ,,die Bron-
chient; ,die Wirbelsdule®, ,den Magen“oder ,das Alter“ geschoben.

Auch hier kommt der personlichen Umgebung des Patienten eine
grofle Bedeutung zu. Oft merken Angehdrige oder Freunde, dass ,,etwas
nicht stimmt®, dass die Belastbarkeit beim Sport im Verein abnimmt
oder man den Betroffenen die Schmerzen in der Brust im Gesicht
ansieht. Hier sollten die Patienten einfiihlsam zu einem Arztbesuch
motiviert werden. Wenn wir lernen, auf diese Warnzeichen aufmerksam
zu achten und die Beschwerden in der Brust ernst zu nehmen, kénnte
sicher ein grofSer Teil der Herzinfarkte vermieden werden.
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Kapitel 7 - Wie wird ein akuter Herzinfarkt behandelt?

7.1 Wichtige Rettungsinsel

= Immer mehr Herznotfallambulanzen (CPU)

Wihrend des Transportes in das nichste Krankenhaus mit Herzkathe-
ter sollte der Patient — auch wenn nur der geringste Verdacht auf einen
Herzinfarkt besteht - immer vom Notarzt begleitet werden! Wenn die
Diagnose Herzinfarkt bereits im Rettungswagen vom Notarzt zweifels-
frei gestellt wird, kann der Patient direkt in den Herzkatheterraum ein-
geliefert werden. Dadurch geht keine wertvolle Zeit verloren bis zur ret-
tenden Wiedererofinung der verschlossenen Herzkranzarterie.

Kann die Diagnose akuter Herzinfarkt im Rettungswagen nicht
sichergestellt werden, so wird der Patient zunéchst in eine Notfallam-
bulanz oder - sofern am Ort vorhanden - in eine spezielle Herznot-
fallambulanz (Chest Pain Unit, CPU) aufgenommen. (Eine Liste mit
den inzwischen 248 zertifizierten CPUs finden Sie auf der Webseite der
Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie (http://cpu.dgk.org/zertifizierte-
cpus; hier konnen Sie unter Eingabe Ihrer Postleitzahl auch Notfallam-
bulanzen in Threr Nédhe ausfindig machen.)

Plotzlich einsetzende Schmerzen im Brustkorb, die ldnger als fiinf
Minuten anhalten, konnen Zeichen eines Herzinfarktes sein, aber auch
bei anderen Erkrankungen auftreten. Der Herzinfarkt ist jedoch die
Erkrankung, bei der ein Zeitverlust die schlimmsten Folgen fiir den
Patienten hat (» Abschn. 6.3). Daher muss bei akuten Schmerzen in der
Brust als erstes und moglichst schnell abgeklirt werden, ob ein Herz-
infarkt vorliegt oder nicht.

Trotz aller Aufklarungskampagnen dariiber, wie lebenswichtig es ist,
beim Verdacht auf einen Herzinfarkt sofort zu reagieren, warten immer
noch zu viele Menschen viel zu lange, bevor sie bei dem Auftreten der
ersten Infarktzeichen die 112 anrufen. Aus der Erfahrung wissen wir,
dass viele Patienten Angst davor haben, sich zu blamieren, wenn sich
nachher herausstellt, dass es falscher Alarm war. Diese Hemmung ist
aber grundfalsch und gefihrdet Thr Leben.

0 Die Kernbotschaft lautet weiterhin: Bei geringstem Verdacht

auf Herzinfarkt sollten Sie ohne zu zégern liber die 112 den
Notarzt rufen!

7.2 Diagnostik und Therapie mit Herzkatheter

7.2.1 Moglichst schnelle Wiedereréffnung der
Herzkranzarterie

Zu Beginn der Wiederer6ffnung wird ein Katheter, der sogenannte
Fiihrungskatheter, in die Offnung des Herzkranzgefi3es gelegt. Durch
diesen Fithrungskatheter wird ein ganz diinner, extrem flexibler Draht,
der Fiihrungsdraht, in das Gefaf8 hineingefithrt und durch die Eng-
stelle hindurch bis in die Peripherie der eingeengten Herzkranzarterie


http://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus
http://cpu.dgk.org/zertifizierte-cpus

7.2 - Diagnostik und Therapie mit Herzkatheter

geschoben. Katheter und Dréhte werden von auflen mit der Hand
gesteuert. Uber den Fithrungsdraht wird jetzt ein diinnerer Katheter,
der an der Spitze einen Ballon tragt (Ballonkatheter), so weit in das Gefaf3
eingefiihrt, dass der Ballon exakt in der Engstelle (Stenose) zu liegen
kommt. In diesem Moment ist der Ballon schlaff und liegt ganz eng auf
dem Katheter an (8 Abb.7.1).

Ist der Ballon exakt positioniert, wird unter Druck eine Fliissig-
keit eingespritzt, die den Ballon zur Entfaltung bringt. Die Grofie des
Ballons wird vorher genau auf die Gréfle der Herzkranzarterie ange-
passt. Dadurch kann die Engstelle bis auf den durch die Ballonmafle
exakt festgelegten Durchmesser aufgedehnt werden. Wihrend dieser
Filllung ist die Durchblutung der Herzkranzarterie unterbrochen und
der Patient kann Schmerzen wie bei der Angina Pectoris verspiiren.
Ein Riss oder ein Platzen ist bei der speziell hergestellten Ballonmem-
bran nahezu ausgeschlossen. Selbst wenn der Ballon einreiflen sollte,
besteht keine Gefahr, da gleichzeitig der Druck abfillt, weshalb dies in
der Regel ohne Folgen bleibt. Durch mehrfaches Aufdehnen wird der
Verschluss wieder er6ffnet und die Engstelle im Gefif3 erweitert. Das
Blut kann wieder ungehindert fliefen. Jetzt wird der Ballonkatheter

Katheter mit
Flihrungsdraht

Ballon

B Abb.7.1 Schema einer Herzkatheteruntersuchung mit Ballondilatation:
Zunachst wird das Herzkranzgefal3 mit einem Katheter und Réntgen-Kontrastmittel
dargestellt. Durch diesen Fiihrungskatheter wird dann ein ganz feiner, flexibler
Draht vorsichtig durch die Engstelle hindurch bis in die Peripherie dieser
Herzkranzarterie geschoben. Uber diesen Fiihrungsdraht wird der kleinere, diinnere
Ballonkatheter exakt bis in die Engstelle vorgefiihrt
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Ein Ballonkatheter wird genau im
Verschlussabschnitt platziert.

Der Ballon wird fur kurze Zeit mit
steriler Flussigkeit gefillt und
weitet so die Engstelle auf.



80 Kapitel 7 - Wie wird ein akuter Herzinfarkt behandelt?

O Abb.7.2 Ablauf der Ballondilatation im Detail: (a) Zundchst wird die Engstelle dargestellt. (b) Dann wird der Ballon ohne
Fullung exakt in der Engstelle platziert und dort (c) unter Druck aufgedehnt. (d) Zuriick bleibt eine deutlich geringere Engstelle
(Stenose) und ein offenerer GefaBinnendurchmesser

Ein Stent verhindert durch ein
engmaschiges Gitter aus Metall
den erneuten Verschluss des
betroffenen GefalBabschnitts
(Restenose).

aus der Herzkranzarterie vorsichtig herausgezogen und entfernt
(B Abb.7.2, @ Abb.7.3).

Die Behandlung von Herzkranzarterien iiber einen Herzkathe-
ter mit Ballon oder Stent nennt man heute PCI (Percutane Coronar
Intervention).

7.2.2 Stent

Durch eine Ballondilatation (Ballon-Aufdehnung) wird das Mate-
rial, aus dem die Ablagerungen (Plaque) bestehen (» Kap. 2), in die
Gefiflwand hineingepresst. Um das Risiko einer erneuten Verengung
(=Rezidiv) zu verringern, wird heute nach der Ballon- Aufdehnung fast
immer eine Stiitze (Stent) in das Gefaf3 eingebracht (= implantiert) -
wie die Verschalung, die den Tunnel offen halt.

Ein Stent ist ein kleines R6hrchen, dessen engmaschiges Gitter
aus Metall den aufgedehnten GefidfSabschnitt von innen offen hélt
und verhindert, dass sich das Plaque-Material wieder in das Gefif3-
innere hineindriickt. Auch der Stentkatheter wird tiber den Fithrungs-
drahtbis in die zuvor aufgedehnte (= dilatierte) Engstelle vorgescho-
ben (B Abb. 7.4). Wihrend des Einfiithrens ist der Stent ganz diinn
zusammengefaltet und sitzt fest auf dem Stentkatheter. Damit der
Stent ge6ffnet werden kann, ist ebenfalls ein Ballon notwendig. Dieser
Ballon ist noch zwischen Stent und Katheter angebracht. Dadurch
erhalt diese Konstruktion (Katheter, darauf der Ballon und dariiber
der Stent) eine gewisse ,,Dicke®, was dazu fithrt, dass ein Stent in
ganz diinne Herzkranzgefifle nicht hineingeschoben werden kann.
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Durch Entfaltung des Ballons wird der Stent exakt bis auf den Innen-
durchmesser des Gefafes aufgedehnt. Stents stehen in vielen Lingen
und Durchmessern zur Verfiigung, passend fiir (fast) jede Engstelle
(8 Abb.7.5).

Langzeitbeobachtungen sprechen ganz eindeutig fiir die Verwen-
dung von Stents, da es wesentlich seltener zu erneuten Verengungen
kommt. Grundsitzlich gilt dies auch fiir die Wiedereréffnung von voll-
stindigen Verschliissen, ebenso fiir die Behandlung von Engstellen in
den Bypass-Gefifien.

7.2.3 Komplikation akute Stent-Thrombose

Allerdings ist der Stent, insbesondere direkt nach der Implantation, ein
Fremdkorper im Geféiflinneren. An seiner Metalloberfliche, die frei
dem Blutstrom ausgesetzt ist, konnen sich die Blutplittchen (Thrombo-
zyten) anlagern und kleinste Blutgerinnsel bilden. Im schlimmsten Fall
werden diese kleinen Gerinnsel grofler und konnen den Stent akut ver-
schlieflen (akute Stent-Thrombose). Diese Stent-Thrombose ist lebensge-
fahrlich, weil sie einen erneuten Herzinfarkt genau in dem Herzkranz-
gefifl und dem Herzareal verursacht, in dem gerade erst ein Herzinfarkt
abgelaufen war.

Daher werden sofort nach der Stentimplantation sehr wirksame
Medikamente in Kombination gegeben, die effektiv verhindern, dass
sich die Blutplattchen so stark zusammenklumpen konnen (Throm-
bozytenaggregationshemmer): In der Regel bekommen die Patienten
Azetylsalizylsdure (z. B. Aspirin®, ASS) in Kombination mit Clopidogrel
(z. B. Plavix®, Iscover®) oder in Kombination mit Prasugrel (Efient®) oder
Ticagrelor (Brilique®). Sehr selten wird noch Ticlopidin (Ticlid®) ver-
wendet. Patienten nennen diese Kombinationsbehandlung hiufig ,,dop-
pelte Blutverdiinnung® Dies ist medizinisch nicht korrekt, beschreibt
aber sehr schon, dass zwei Medikamente eingenommen werden, die die
Gerinnbarkeit des Blutes herabsetzen.

Diese kombinierte oder duale Plittchenhemmung ist fir Patien-
ten nach Stentimplantation lebenswichtig und darf nicht unterbrochen
werden! In dringenden Fillen und nur nach Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt oder Kardiologen kann einer der beiden Wirkstoffe
voriibergehend und nur so kurz wie méglich pausiert werden.

Wie lange diese kombinierte Plittchenhemmung durchgefiihrt
werden muss, hingt von der konkreten Situation des Patienten und seiner
Herzkranzgefifle sowie von dem verwendeten Stent ab. Nach einem
Herzinfarkt gibt man beide Medikamente in der Regel durchgehend fiir
12 Monate, nach einer Stentimplantation ohne vorausgegangenen Infarkt
zwischen vier und sechs Wochen mindestens, bis ebenfalls zu einem
Jahr. Sobald der Stent in die GefifSwand implantiert ist, beginnt die zarte
Gefaflinnenhaut, das Endothel (» Kap. 2), von beiden Seiten iiber den
Stent zu wachsen und die Metallstreben zu umschliefSen. Dieser Prozess
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O Abb.7.3 Wiedereroffnung einer
verschlossenen Herzkranzarterie: (a)
Das Gefal3 ist im Bereich der beiden
Pfeile verschlossen. (b) Der Verschluss
wurde eroffnet und der Gefalverlauf
ist wieder sichtbar. (c) Mit einem
Ballon wird die Engstelle vollstandig
aufgedehnt, sodass ein weitgehend
normaler Durchfluss hergestellt und
der Herzmuskel wieder ausreichend mit
Blut versorgt wird

Die kombinierte
Plattchenhemmung direkt
nach der Stentimplantation

ist lebenswichtig und darf nur
nach Riicksprache mit dem Arzt
unterbrochen werden.
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B Abb.7.4 Ablauf der Stent-Implantation im Detail: (a) Die Engstelle wurde bereits mit einem Ballon aufgeweitet
(vordilatiert; @ Abb. 7.2), damit der dickere Stent-Katheter durch die Engstelle passt; (b) Der Stent-Katheter wird ohne
Fullung exakt in der Engstelle platziert und (c) dort mit hohem Druck aufgedehnt. Das Material der Plaque wird dadurch in
der GefaBwand zusammengepresst. (d) Nach Entfernen des Katheters bleibt der Stent als GefaBstiitze in der Herzkranarterie
zurlick. Der Stent sitzt perfekt in der GefaBwand und das GefaBinnere ist wieder zu 100% offen, der Blutfluss zum Herzmuskel

ungehindert

dauertin der Regel einige Wochen. Danach ist der Stent als Fremdkorper
in die Gefdflwand integriert und nicht mehr im Blut sichtbar.

7.2.4 Beschichtete Stents

Die ersten implantierten Stents waren aus reinen Metalllegierungen
(Bare Metal Stent, BMS) angefertigt worden. Man erkannte jedoch sehr
schnell, dass diese Stents als Fremdkorper in der Gefdflwand eine zum
Teil sehr starke Reaktion des umliegenden Gewebes auslosten. Ahnlich
einem Splitter in der Fingerbeere traten auch Entztindungen am Ort
der Stentimplantation auf. Anstatt langsam und geordnet den Stent von
beiden Seiten zu tiberziehen, begann die zarte Gefiffinnenhaut (Endo-
thel) unkontrollierte Gewebewucherungen auszubilden. Diese verstopf-
ten den Stent erneut (In-Stent-Restenose), ohne dass sich dort Blutge-
rinnsel durch angelagerte Blutplattchen gebildet hatten.

Gegen dieses tiberschieflende Zellwachstum des Endothels wurden
die Stents mit chemischen Substanzen tiberzogen (z. B. Sirolimus, Ever-
olimus, Paclitaxel). Diese Substanzen wirken wie eine Art Chemo-
therapie, die das Wachstum bosartiger Tumorzellen hemmt, oder sie
unterdriicken das kérpereigene Immunsystem wie nach einer Organ-
transplantation und vermeiden dadurch heftige Entziindungen am
Stent. Allerdings ist deren Konzentration extrem niedrig, sodass diese
Effekte nur lokal um den Stent wirksam sind und im Kérper der Patien-
ten keine Schiden anrichten.
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Diese medikamententiberzogenen Stents (Drug Eluting Stent, DES)
haben das Risiko der unkontrollierten Endothelwucherung sehr deut-
lich reduziert. Durch das langsamere Wachstum des Endothels dauert
es bei einem DES allerdings langer, bis der Stent in die Gefdfiwand ein-
geheiltist. Daher muss die kombinierte Plattchenhemmung (Thrombo-
zytenaggregationshemmung) nach DES linger gegeben werden als nach
Implantation eines reinen Metallstents (BMS). In der Summe tiberwie-
gen jedoch die Vorteile der Drug Eluting Stents. Besonders die gefiirch-
tete In-Stent-Restenose ist durch die DES deutlich reduziert worden,
sodass diese in aller Regel heute zum Standard geworden sind. Die kom-
binierte Pldttchenhemmung wird im Allgemeinen gut vertragen.

7.2.5 Weitere Verfahren im Herzkatheter

Neben der Wiederer6ftnung einer verschlossenen Herzkranzarterie
oder der Aufweitung einer eingeengten Koronararterie mit Ballon und
Stent (PCI) stehen weitere Verfahren im Herzkatheter zur Verfiigung.
Mit Hilfe eines winzigen Bohrkopfes kénnen komplett verkalkte und
sehr harte Engstellen mit ca. 150.000 Umdrehungen pro Minute auf-
gebohrt werden (Rotablation). Mit einem winzigen Messerchen, das
sich um die Langsachse des Katheters mit ca. 2.000 Umdrehungen pro
Minute dreht, konnen sehr harte Sporne, die in das GefifSinnere hinein-
ragen, abgeschilt werden (Atherektomie). Mit einem speziellen Kathe-
ter, der mit radioaktiven Substanzen bestiickt ist, konnen Engstellen
bestrahlt werden, damit sie nicht weiter wachsen (Brachytherapie).
Diese Verfahren werden jedoch nur noch sehr selten angewandt. Dies
gilt auch fiir die Verwendung des Lasers.

Aktuell werden medikamentenbeschichtete Ballons (Drug Eluting
Ballon, DEB) mit zunehmendem Erfolg verwendet. Diese Ballons sind
nach dem gleichen Prinzip wie die medikamentenbeschichteten Stents
(DES) mit Substanzen iiberzogen, die das unkontrollierte Wuchern der
Gefiflinnenhaut effektiv unterdriicken. Insbesondere an sehr kleinen
Gefiflen, die fiir einen Stent zu eng sind, wird diese Methode mit
Erfolg angewendet. Das zuvor beschriebene Problem der Fremdkor-
perwirkung von Metall-Stents in der Gefifiwand versucht man durch
die Entwicklung von selbstauflosenden Stents oder bioresorbierbaren
Stents (Bioresorbable Vascular Scaffolds, BVS; scaffold = Geriist) zu
umgehen. Diese bestehen aus Magnesium oder Milchsdure und 16sen
sich innerhalb von etwa zwei bis 5 Jahren selbststandig und vollstindig
auf. Dadurch halten sie nach der Ballonaufdehnung das Gefif3 wie ein
Stent aus Metall offen, ohne den Nachteil, dass lebenslang ein steifes
Metallréhrchen in der Gefiflwand sitzt. Eine abschliefSende Beurtei-
lung dieses neuen Prinzips ist aktuell jedoch noch nicht moglich, weil
Langzeit-Daten fehlen.

Die moglichst schnelle Eréffnung der beim Infarkt verschlos-
senen Herzkranzarterie ist so wichtig, weil Herzmuskelzellen ohne
Sauerstoffzufuhr nur sehr kurze Zeit iberleben kénnen und dann
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Der Einsatz von
medikamentenbeschichteten
Stents (DES) verringert die Zahl
von In-Stent-Restenosen.

B Abb.7.5 Wiederéffnung eines
verschlossenen Herzkranzgefafles:
(a) Das Gefal ist im Bereich des Pfeils
verschlossen. (b) Nach Aufdehnung
mit dem Ballon bleibt eine Engstelle
zuriick (Reststenose) (Pfeil). (c) Nach
der Stentimplantation ist das Gefal3
vollstéandig offen
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Personlicher Kontakt und
emotionale Unterstiitzung des
Patienten sind sehr wichtig.

absterben. Prinzipiell ldsst sich das Infarktgefaf8 auch noch Wochen
oder Monate spater wieder 6ffnen ohne, dass die Herzmuskelzellen
damit jedoch zum Leben erweckt werden. In diesen Fillen kann man
aus dem Knochenmark der Patienten Stammzellen entnehmen und
im Labor ziichten. Mittels Herzkatheter konnen diese kultivierten
Stammzellen tiber das wiedereroffnete Gefaf in den Infarktbezirk
gespritzt werden, sich dort ansiedeln und neue Muskel- und Gefaf3-
zellen bilden. Auch dieses Konzept kann aktuell noch nicht abschlie-
Bend bewertet werden.

Heute ist es technisch moglich, tiber lange Zeit komplett verschlos-
sene Herzkranzarterien (Chronic Total Occlusion, CTO) wieder zu eroff-
nen. Es muss jedoch sorgfiltig gepriift werden, ob der Patient davon
wirklich profitiert, d. h. ob das betroffene Herzmuskelgewebe noch vital
ist (Vitalitatsdiagnostik). Nicht das technisch Machbare, sondern das
medizinisch Sinnvolle ist das Ziel!

0 Das wichtigste Ziel in der Therapie des akuten Herzinfarktes
ist die méglichst schnelle Offnung der verschlossenen
Herzkranzarterie durch einen Herzkatheter mit Ballon
und Stent (PCl). Diese Therapie rettet Leben und schiitzt
Herzmuskelgewebe. Sie ist umso erfolgreicher, je eher sie
eingesetzt wird.

7.3 Die Bedeutung der Angehorigen fiir die
Infarkttherapie

Durch einen plétzlichen Herzinfarkt fithlen sich Patient und Angeho-
rige stark verunsichert. Wichtige Entscheidungen liegen nicht mehr in
den eigenen, sondern in der Handen von Spezialisten. Auf der Inten-
sivstation fithlen sich Patienten bedroht. Was kann der Lebenspart-
ner in dieser Situation tun? Gerade weil der Schock so grof3 ist, weil
plotzlich alles auf dem Spiel steht, ist der persénliche Kontakt beson-
ders wichtig. Emotionale Unterstiitzung durch die Angehorigen ist ent-
scheidend, um das haufig angeschlagene Selbstwertgefiihl des Patien-
ten wieder aufzubauen. Pl6tzlich fehlt ein entscheidender Pfeiler des
Selbstwertgefiihls, die Gewissheit, ,,sich auf den eigenen Korper ver-
lassen zu kénnen®

Hausliche oder berufliche Probleme sollten zunéchst vom Patien-
ten ferngehalten werden, trotz anderer Anweisungen befehlsgewohnter
Patienten an die Angehorigen. Zuversicht, Trost und Nihe sind jetzt die
Hauptsache. Es ist wichtig zu wissen — und dies dem Patienten zu ver-
mitteln —, dass die iiberwiegende Zahl aller Infarktpatienten das frithere
Leistungsniveau ganz oder weitgehend wieder erreicht. Dennoch tritt
héufig eine depressive Phase auf, in welcher der Leidensdruck enorm
ist. Menschliche Zuwendung, auch von Seiten der Arzte und des Pfle-
gepersonals, kann diesbeztiglich sehr viel bewirken. Eine spezielle psy-
chotherapeutische Behandlung kann ebenfalls erforderlich sein.
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7.4 Seelische Reaktionen auf den Infarkt

Der akute Herzinfarkt ist ein einschneidendes Erlebnis und die Krank-
heitsverarbeitung st fiir die weitere Genesung von tiberragender Bedeu-
tung. Mit welchen Mechanismen Patienten diese Krise bewiltigen,
hingt ganz wesentlich von ihrer Charakterstruktur ab. Im Umgang
mit Problemen werden in aller Regel die gewohnten Verhaltensweisen
beibehalten. Aus psychologischer Sicht gibt es den ,.Verleugner®, den
»Dominierenden und den , Labilen, Depressiven, Machtlosen®

Eine angemessene seelische Reaktion auf das Infarktgeschehen ist
schwer zu definieren, weil sie fiir jeden Menschen anders sein kann.
Wichtig erscheint, die bisher im Leben der Betroffenen erfolgreich
eingetibten Losungswege vorsichtig zu unterstiitzen, jedoch auf die
Gefahren bei Ubertreibungen unbedingt und deutlich aufmerksam zu
machen.

Die Verleugner mit ihren extrovertierten Ziigen gehéren zu denen,
die aufgrund ihres Charakters die Krankheit zu Beginn haufig am besten
sverarbeiten®. Sie sind davon tiberzeugt, Ereignisse in ihrem Leben selbst
beeinflussen und etwas zur Genesung beitragen zu kénnen. Zur Bewal-
tigung der akuten Problematik ist die Verleugnung also eher giinstig -
aber ist sie es auch auflange Sicht?

Ungilinstig wird diese Reaktionsweise, wenn sie Patienten daran
hindert, das eigene Risikoverhalten zu éndern. Diese Patienten miissen
lernen, die Realitét anzuerkennen, sich mit eigenen Fehlern auseinan-
derzusetzen, ihre eigenen Grenzen zu erkennen und das eigene Ver-
halten zu dndern!

Der dominante Typ vermeidet das Unbekannte und versucht,
neuen Erfahrungen auszuweichen. Der Infarkt stellt fiir ihn haufig
eine schwere seelische Kriankung dar, die seine Selbstsicherheit zutiefst
erschiittert. Diesen Patienten fillt es sehr schwer, sich vertrauensvoll in
andere Hande zu begeben und Hilfe anzunehmen. Die gewohnte, hyper-
aktive Bewiltigungsstrategie ist auch langfristig riskant.

Manche Patienten reagieren mit Labilitit, Machtlosigkeit und
Depression. Sie leiden unter starken Stimmungsschwankungen, sind
sehr verletzbar und haben oft eine unrealistische Erwartungshaltung.
Haufig prophezeien sie sich selbst Negatives — und finden dafiir die
jeweils passende Information. Da sie eher zur Passivitit neigen, glauben
sie nicht, zu ihrer Gesundung aktiv beitragen zu konnen. Fiir diese
Patienten ist bestdndige Zuwendung, Anteilnahme und dauerhafte
Unterstiitzung entscheidend.

Diese Trennung in unterschiedliche Reaktionsweisen hat jedoch
nur begrenzte Giiltigkeit, da sich beim Einzelnen Ziige dieser oder jener
Reaktionsweise mischen. Fiir das rechte Wort zur rechten Zeit ist es
wichtig, den Verdréanger vorsichtig auf seine Grenzen und den Domi-
nanten auf die von ihm selbst ausgehende Stressbelastung hinzuweisen.
Fiir alle, besonders aber fiir den labilen depressiven Patienten, stellt eine
starke emotionale Unterstiitzung die wesentliche Hilfe dar - auch fiir
die Patienten, die ihre Erkrankung ganz selbstverstandlich annehmen,
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Die Bewaltigungsstrategie ist ganz
wesentlich von der Personlichkeit
des Patienten abhangig.

Der verleugnende Typ profitiert
zu Beginn der Erkrankung —
langfristig ist diese Strategie
jedoch kritisch.

Der dominante Typ ist in seiner
Selbstgewissheit erschittert

- das Selbstvertrauen
aufzubauen, erfordert sehr viel
Einfihlungsvermogen.

Der depressive Typ glaubt nicht,
aktiv selbst zu seiner Genesung
beitragen zu kdnnen - er bendétigt
bestdndige Zuwendung und
Unterstitzung.
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Noch auf der Intensivstation
beginnt der erste Schritt in das
,Zweite Leben”.

Eine kardiologische
Rehabilitation sollte zligig nach
dem Infarkt eingeleitet werden.
Sie kann ambulant oder
stationdr durchgefiihrt werden.

die ,, Armel hochkrempeln und aktiv ihre Lebensweise in eine positive
Richtung dndern!

0 So verschieden die Menschen sind, so unterschiedlich ist
ihre seelische Reaktion auf den Herzinfarkt. Ein seelisches
Tief ist jedoch eine natiirliche Reaktion bei allen Patienten.
Emotionale Unterstiitzung durch die Angehérigen ist einer der
wesentlichen Schritte zur Genesung. Fast alle Infarktpatienten
konnen ihr vorheriges Niveau wieder erreichen — auch wenn es
anfanglich nicht den Anschein hat.

7.5 Mobilisierung auf der Intensivstation

Inmitten der ausgefeilten Technik, der Kabel, Schlauche und Gerite sollte
der Infarktpatient bereits auf der Intensivstation den ersten Schritt in das
»zweite Leben gehen. Unter Anleitung der Krankengymnasten beginnt
ein niedrig dosiertes Bewegungsprogramm, das sich zunichst auf einige
passive Bewegungen und Atemiibungen im Krankenbett beschrankt.
Schritt fiir Schritt wird das Bewegungsprogramm umfangreicher, um
dem Muskelschwund durch die Bettruhe und der flachen Atmung ent-
gegenzuwirken. Die Frithmobilisierung ist heute fester Bestandteil der
Infarktbehandlung. Durch die moderne Herzinfarktbehandlung mit
schneller Wiedereroffnung der verschlossenen Herzkranzarterie mittels
Katheter ist der Aufenthalt auf der Intensivstation bei unkompliziertem
Verlauf in aller Regel auf 24 Stunden zur Uberwachung begrenzt.

Nach langerer fester Bettruhe bei kompliziertem Verlauf miissen die
Patienten mit tatkraftiger Hilfe durch die Krankengymnasten langsam
wieder auf die eigenen Fiifle gestellt werden. Dies geschieht meist nach
der Verlegung von der Intensiv- auf die Normalstation. Je nach Schwere
des Infarktes, der Zusatzerkrankungen und nach den vorher vorhande-
nen muskuldren Voraussetzungen benétigen diese Patienten mehr oder
weniger Zeit, bis sie wieder ohne fremde Hilfe mobil sind.

Die ,,volle“ Mobilisierung bleibt meist der Rehabilitation vorbehal-
ten. Daher sollte die kardiologische Rehabilitation moglichst rasch, am
besten als Fortsetzung der stationdren Krankenhausbehandlung, in die
Wege geleitet werden. Je nach Wunsch des Patienten und anhand der
lokalen Verfiigbarkeiten kann die kardiologische Rehabilitation ambu-
lant oder stationér erfolgen. Eine weitere wichtige Aufgabe der Reha-
bilitation ist, die Lebensfithrung der Patienten so zu gestalten, dass der
Schaden am Herzen moglichst gering bleibt und sich das Herzinfarkt-
ereignis nicht wiederholt.

0 Die erste Mobilisierung nach dem Infarkt beginnt bereits auf
der Intensivstation und wird auf der Normalstation fortgesetzt.
Alle weiterfiihrenden Manahmen, wie Bewegungs- und
Trainingsprogramme, werden in ambulanten oder stationédren
Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt.
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7.6 Was bedeutet, stummer Herzinfarkt”?

In der Regel macht sich ein akuter Herzinfarkt mit typischen Schmer-
zen in der Brust bemerkbar. Diese Symptomatik kann jedoch fehlen,
ohne dass dafiir eine wirkliche Erklarung vorhanden wiére. Manche
Menschen nehmen Schmerzen weniger wahr oder sie verdriangen diese.
Fiir den wirklich stummen Herzinfarkt ist dies allerdings keine ausrei-
chende Erklirung. Mdglicherweise besteht hier ein Defekt im Uber-
tragungsweg vom Herzen zum Zentrum der Schmerzempfindung im
Gehirn, der das autonome (unbewusste) Nervensystem betriftt.

Der wirklich stumme Infarkt ist eher selten, er tragt jedoch die
gleichen Risiken wie der Herzinfarkt mit Beschwerden. Hinzu kommt,
dass bei Menschen mit einem stummen Infarkt die sonst vorhandenen
Warnzeichen, wie Angina Pectoris, die das Voranschreiten der Erkran-
kung anzeigen konnen, fehlen. Daher raten Experten besonders gefahr-
deten Personen, wie beispielsweise auch den Menschen mit Diabetes,
ihr Herz in kiirzeren Abstinden regelmiafSig untersuchen zu lassen.
Dadurch kénnen Hinweise auf eine kritische Durchblutungsstérung
durch neue Engstellen in den Herzkranzgefidflen frither erfasst werden,
auch wenn keine Beschwerden vorliegen.

o Ein Herzinfarkt kann auch ohne Schmerzen auftreten. Die
Griinde dafiir kennt man noch nicht genau. Bei Patienten mit
einem spater erkannten stummen Infarkt und bei Menschen mit
einem hohen Risiko fiir einen Infarkt (sieche B Tab. 3.6) sollte
das Herz in kiirzeren Abstanden regelmaBig untersucht werden,
damit kritische Durchblutungsstérungen durch Engstellen in
den HerzkranzgefaBen auch ohne begleitende Beschwerden in
der Brust (Angina Pectoris) friiher erfasst werden kdnnen.

&7 7

Der ohne Schmerzwahrnehmung
abgelaufene, stumme Infarkt

ist selten, birgt aber dieselben
Risiken wie der Infarkt mit
Beschwerden.
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Ein Bypass (Umgehung)
Uberbriickt den GefaBverschluss
in der Herzkranzarterie.

Die groBe Mehrzahl der
Patienten hat nach einer
Bypass-Operation keine Angina-
Pectoris-Beschwerden mehr und
ist deutlich besser belastbar.

Durch eine Bypass-Operation
kann die Lebenserwartung
verbessert werden, auch
wenn viele HerzkranzgefalRe
eingeengt sind.

Venen-Bypdsse reagieren friiher
und haufiger mit erneuter
Verengung als Bypdsse aus
Arterien. Flr beide gelten
jedoch die gleichen Risiko-

und Schutzfaktoren der
Arteriosklerose.

8.1 Operationstechniken

Sind die Herzkranzgefaf3e an mehreren oder sogar an vielen Stellen
hochgradig eingeengt oder verschlossen, kommt eine Dilatation mit
Ballon und Stent (PCI) nicht mehr in Betracht. In diesen Fillen wird
eine Bypass-Operation in der Herzchirurgie empfohlen. Mit einem
Bypass (englisch fiir Umgehung) wird ein Verschluss in der Herzkranz-
arterie tiberbriickt, also eine Umgehungsversorgung oder eine Umlei-
tung fiir das Blut zum Herzmuskel hergestellt.

Als ,,neue” Gefafle dienten frither Venen aus dem Unter- und Ober-
schenkel, in der Regel die vena saphena magna. Heute verwendet man,
wann immer méoglich, Arterien, und zwar in erster Linie die linke und
rechte innere Brustwandarterie (arteria mammaria interna) sowie eine
Arterie aus dem, bei Rechtshandern, linken Unterarm (arteria radialis).
Die Venen-Bypisse werden an der Brustkorbschlagader (aorta thora-
cica ascendens) neu eingesetzt und bis zu dem Bereich der Herzkranz-
gefifle gefiihrt, der hinter dem Verschluss liegt. Die arteria mammaria
interna behilt ihren Ursprung in der Schliisselbeinarterie (arteria sub-
clavia) und wird ebenfalls jenseits der verschlossenen Herzkranzarterie
neu angeschlossen. Die arteria radialis wird haufig an die arteria mam-
maria interna angesetzt und von dort auf ein weiteres Herzkranzgefify
gefithrt (T-graft oder Y-graft) (8 Abb.8.1).

Die Bypass-Operation verfolgt zwei grofie Ziele:

Die Durchblutung des Herzmuskels zu verbessern, dadurch die

Pumpfunktion des Herzens zu stabilisieren und dem Patienten

die Beschwerden in der Brust, Angina Pectoris, zu nehmen.

Einem drohenden Verschluss mehrerer hochgradig eingeengter

Herzkranzgefifie zuvorzukommen, dadurch einen Herzinfarkt zu

verhindern und die Lebenserwartung zu verbessern.

Die grofie Mehrheit der Patienten hat nach einer Bypass-Operation
keine Angina-Pectoris-Beschwerden mehr und ist deutlich besser
belastbar als vor dem Eingrift.

Je stiarker der Herzmuskel durch den Infarkt geschéddigt ist und
je mehr Herzkranzgefafle kritisch eingeengt sind, desto mehr ist der
Patient gefahrdet. Kann durch die Bypass-Operation eine bessere
Durchblutung erreicht werden, so steigt seine Lebenserwartung — selbst
bei Befall aller drei groflen Herzkranzgefifie. Nach der Bypass-Opera-
tion miissen jedoch auch die ,neuen Gefifle vor den Risikofaktoren
der Arteriosklerose geschiitzt werden (» Kap.3 und 4), sonst ist dort die
néchste Einengung vorprogrammiert. Als neues, zusdtzliches Gefaf3-
system sind die verpflanzten Venen empfindlicher als die Bypésse aus
Arterien. Die Venen-Bypisse reagieren haufiger und frither mit Veren-
gung, Verkalkung und Verschliissen als die bei der gleichen Operation
verwendete arteria mammaria interna. Daher versucht die moderne
Herzchirurgie, moglichst alle Bypésse aus Arterien anzulegen (Totale
Arterielle Revaskularisation, TAR), was jedoch nicht immer anatomisch
moglich ist.
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rechte Schlissel-

beinarterie Iinke“
(arteria subclavia Schlusselbeinarterie
dextra) (arteria subclavia sinistra)

rechte innere
Brustwandarterie
(arteria mammaria
interna dextra)

linke innere
Brustwandarterie
(arteria mammaria
interna sinistra)
Hauptschlagader
(arteria thoracica
ascendens)

arteria radialis
Bypass als T-Graft
auf RCX

umschlingender Ast
(RCX)

linke Herzkranzarterie
(LAD)

Venenbypass
(vena saphena magna)

Herzkranzarterie (RCA)

O Abb.8.1 Bypass-Schema: Die aus dem Bein entnommene Vene (vena saphena
magna) (mittelblau) wird in die Hauptschlagader (arteria thoracica ascendens) neu
eingesetzt und zu dem Abschnitt der rechten Herzkranzarterie (RCA) gefiihrt, der
hinter den Verschliissen liegt. Die linke innere Brustwandarterie (arteria mammaria
interna sinistra) (hellblau) wird in ihrem Ursprung in der linken Schlisselbeinarterie
(arteria subclavia) belassen und ebenfalls hinter den verschlossenen Abschnitten
der linken Herzkranzarterie (LAD) angeschlossen. Die arteria radialis (mittelblau)
wird mit der linken inneren Brustwandarterie (arteria mammaria interna

sinistra) verbunden (als T-Graft) und von dort hinter den verschlossenen Teil des
umschlingenden Astes (RCX) gefiihrt. Die Versorgung der rechten Herzkranzarterie
(RCA) mit einem arteriellen Bypass war anatomisch nicht méglich, weil die rechte
innere Brustwandarterie (arteria mammaria interna dextra) bei diesem Patienten zu
kurz war

8.2 Besondere Verfahren fiir die Bypass-Chirurgie

Fiir die klassische Bypass-Operation wird das Brustbein geoffnet (Ster-
notomie). Der Zugang zur Operation am offenen Herzen liegt also
vorne, mitten auf der Brust. Dadurch ist das obere Ende der Narbe bei
geoffnetem Hemdkragen oder im Dekolletee gelegentlich zu sehen. Bei
der MIDCAB-Operation (Minimal Invasive Direkte Coronar-Arterielle
Bypass-Operation) erfolgt der Zugang zum Herzen tiber einen fiinf bis
sieben cm langen Schnitt zwischen den Rippen unterhalb der linken
Brustwarze. Uber diesen Weg konnen allerdings nur die Gefif3e an der
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Vorder- und Seitenwand des Herzens erreicht werden. Eine Bypass-Ver-
sorgung der Hinterwand ist so nicht méglich.

Wihrend einer Bypass-Operation wird das Herz normalerweise
angehalten und die Herz-Lungen-Maschine iibernimmt die lebenswich-
tige Blutversorgung aller inneren Organe und des Gehirns. Eine Ope-
ration am offenen Herzen ohne Einsatz der Herz-Lungen-Maschine ist
heute jedoch auch méglich und wird OPCAB-Operation (Off-Pump
Coronar-Arterielle Bypass-Operation) genannt. Die Operation wird am
schlagenden Herzen durchgefiihrt. Dabei muss das Operationsfeld mit
speziellen Techniken stabilisiert werden. Auch diese OP-Technik ist
nicht bei allen Patienten moglich und nicht alle Areale des Herzens
koénnen am schlagenden Herzen mit Bypéssen versorgt werden.

Wichtig ist, dass im vertrauensvollen Gesprach zwischen Patient
und Chirurg Operationstechnik und operativer Zugang zum Herzen
gewihlt werden, die eine komplette Bypass-Versorgung aller betroffenen
Abschnitte des Herzens mit einem moglichst schonenden Operations-
verfahren ermoglicht.

8.3 Weitere Operationsverfahren

Eine Bypass-Operation kann auch als Kombinationseingriff zur gleich-
zeitigen Korrektur anderer Erkrankungen des Herzens durchgefiithrt
werden. Die hiufigste Kombination ist die Bypass-OP zusammen mit
einer Operationen an den Herzklappen, z. B. Aortenklappen- oder Mit-
ralklappenersatz, bzw. mit einer Herzklappenrekonstruktion. Seltener
ist der gleichzeitige Ersatz der erweiterten Brustkorbschlagader (Aneu-
rysma der Aorta ascendens). Auch kleine Defekte in der Herzkammer-
oder Vorhofscheidewand kénnen im Rahmen einer Bypass-Operation
verschlossen werden. Wichtig ist, dass die Begleiterkrankung vorher
genau diagnostiziert und die erweiterte OP exakt geplant wird.

Wenn der Infarkt weite Teile des Herzmuskels geschadigt hat, kann
eine Erweiterung der linken Herzkammer die Folge sein. Die Pumpkraft
des Herzmuskels, die durch den Infarkt schon deutlich eingeschrankt
ist, wird durch diese Erweiterung der Herzkammer zusétzlich vermin-
dert und der Patient verspiirt Atemnot schon bei leichter Anstrengung.
Diese Ausbuchtung der linken Herzkammer wird Aneurysma genannt.
Durch die operative Entfernung des Aneurysma (Aneurysmektomie)
und die gleichzeitige Bypass-Versorgung konnen die Funktionsfihig-
keit des Herzens verbessert und die Beschwerden des Patienten gelin-
dert werden. Auch eine verdickte Herzwand, die den Blutfluss aus dem
Herzen verlegt (hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie, HOCM)
kann chirurgisch korrigiert werden.

Ist die Pumpkraft des Herzens durch den Infarkt schwer gescha-
digt, alle Interventionsverfahren im Herzkatheter ausgeschopft, weitere
chirurgische Korrekturen nicht mehr méglich und die Patienten durch
Medikamente nicht zu stabilisieren, steht heute die Moglichkeit des
Kunstherzens zur Verfiigung. Diese Methode hat in den letzten Jahren
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eine rasante Entwicklung genommen, weil zu wenige Spenderherzen
zur Verfiigung stehen. Man unterscheidet die Linksherz-Unterstiitzung
(Left Ventricular Assist Device, LVAD), die mit weitem Abstand am
héufigsten implantiert wird, Rechtsherz-Unterstiitzung (Right Ventri-
cular Assist Device, RVAD) und das komplette Kunstherz (Total Artifi-
cial Heart, TAH). Insbesondere die Implantation des LVAD ist heute so
ausgereift, dass bereits viele Patienten seit Jahren damit gut leben und
ihrem Beruf nachgehen kénnen. Wichtig ist die Betreuung in einem
spezialisierten Zentrum, eine konsequente Blutverdiinnung und Ver-
meidung von Infektionen.

8.4 Zusammenarbeit im Herz-Team

In den letzten Jahren sind die Ficher Kardiologie und Herzchirurgie
sehr eng zusammengewachsen. Heute sollte das beste Verfahren fiir
einen Patienten — Katheter oder Operation - gemeinsam zwischen
Kardiologe und Herzchirurg besprochen und festgelegt werden. Dazu
wurden an allen grofieren Kliniken mit beiden Abteilungen sog. ,,Herz-
Teams* (heart teams) gebildet.

Immer hédufiger ist jedoch eine gemeinsame Therapie mit dem
jeweils glinstigsten Eingriff aus beiden Disziplinen die beste Strategie
fiir den Patienten. Dazu entstehen sog. Hybrid-OPs, also ausreichend
grof3e Raumlichkeiten, in denen die Herzchirurgen einen arteriellen
Bypass auf die linke Herzkranzarterie minimalinvasiv (MIDCAP) und
ohne Herz-Lungen-Maschine (OPCAB) operieren und die Kardiologen
eine Intervention mit Ballon und Stent (PCI) an einer grofien rechten
Herzkranzarterie (RCA) durchfiihren, die fiir die Herzchirurgen nur
mit einer vollstindigen Offnung des Brustkorbs (Sternotomie) und mit
Herz-Lungen-Maschine erreichbar gewesen wire.

Heute sind im Herzkatheter Eingriffe tiber die Leiste moglich, fiir
die frither eine Operation am offenen Herzen erforderlich war, wie die
Implantation einer Aortenklappenprothese (TAVI, Transkatheter Aor-
tenklappenersatz) oder die Implantation eines MitraClips® zu Behand-
lung der schweren Undichtigkeit der Mitralklappe (Mitralklappenin-
suffizienz). Auch hier arbeiten Kardiologen und Herzchirurgen eng
zusammen und fithren diese Eingriffe gemeinsam durch. Wichtig ist,
dass nicht das technisch Machbare, sondern das medizinisch Sinnvolle
zum Patientenwohl durchgefiihrt wird.

8.5 Herzschrittmacher- und
Defibrillatorimplantation

Neben den Herzkammern und den Herzklappen gibt es auch ein elek-
trisches System im Herzen. Dieses besteht aus dem Taktgeber, Sinus-
knoten, dem Verteiler, AV-Knoten, und dem Reizleitungssystem, das
die elektrischen Impulse zu den verschiedenen Arealen des Herzen
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Ein Herzinfarkt kann das
Reizleitungssystem unterbrechen.
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Ein Schrittmacher erkennt die
Eigenaktivitat des Herzens und
gibt nur Impulse ab, wenn diese
ausbleibt.

Sinusknoten  AV-Knoten

Blockade

fithrt. Nur wenn dieses elektrische System fehlerfrei arbeitet, kann das
Herz seine mechanische Arbeit, das Pumpen von Blut, verrichten. Nun
kann es sein, dass ein Herzinfarkt nicht nur den Herzmuskel schéddigt,
sondern auch eine Unterbrechung des elektrischen Leitungssystems
verursacht. Die Folge ist, dass der Motor stottert, nicht mehr rund oder
zu langsam lauft und Beschwerden wie Herzstolpern, Schwindel und,
im schlimmsten Fall, eine plotzliche Bewusstlosigkeit (Synkope) ver-
ursacht. Im Akutstadium, auf der Intensivstation, wird dann sofort ein
passagerer Schrittmacher tiber eine Armvene implantiert. Istjedoch ein
Schrittmacher auf Dauer erforderlich, wird dieser mit einem kleinen
chirurgischen Eingriff in 6rtlicher Betdubung unterhalb des Schliissel-
beins unter der Haut eingesetzt (B Abb. 8.2).

Der Herzschrittmacher besteht aus dem elektrischen Impulsgeber
in einem flachen Metallgehduse von circa 5 cm Durchmesser sowie
aus ein oder zwei Elektroden - elastischen, mehrfach gewendelten
Driahten mit speziellem Kopf -, die in der rechten Hauptkammer und im
rechten Vorhof verankert werden. Der Schrittmacher leitet iiber beide
Elektroden stindig das EKG ab und erkennt so die Eigenaktivitit des
Herzens. Bleibt diese aus, setzt er den notwendigen elektrischen Impuls
im Vorhof, in der Kammer oder in beiden ab (Zwei-Kammer-Schritt-
macher). Man konnte dieses Verfahren mit dem Einbau neuer Ziind-
kerzen vergleichen, die den Motor wieder zuverldssig laufen lassen. In
aller Regel bleiben die Schrittmacherimpulse vom Patienten unbemerkt.

N ke 4
e
Hautschnitt
DS
Kabelbefestigung
UUL in der Vene

UV TS Kabel
Herz-
schritt-
macher/
ICD

B Abb.8.2 Schema eines Herzschrittmachers: Kommt es durch Unterbrechung deselektrischen Leitungssystems” zu
einem Aussetzen der Herztatigkeit (Blockade des AV-Knotens, linkes Schema), wird ein Herzschrittmacher eingepflanzt.

Der Schrittmacher wird mit einem kleinen Schnitt unter die Haut implantiert, die Sonde, ein diinner, elastischer, mehrfach
gewendelter Draht, in die rechte Hauptkammer platziert. Damit kann der Schrittmacher erkennen, ob die eigene Herztatigkeit
ausreichend ist, und unverziglich einspringen, wenn eine Herzaktion ausbleibt
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Sollten Patienten die elektrischen Impulse doch spiiren, kann dies durch
eine verdnderte Programmierung des Schrittmachers korrigiert werden.

Wenn die Pumpfunktion des Herzens nach einem Infarkt deutlich
eingeschrankt ist und die elektrischen Leitungsbahnen zwischen der
rechten und der linken Hauptkammer defekt sind, konnen diese beiden
Kammern nicht mehr synchron pumpen. Auch diese Situation fithrt
bei den Betroffenen zu Luftnot schon bei geringer Anstrengung, wie
gehen auf ebener Erde. Neuere Herzschrittmacher sind daher mit drei
Elektroden ausgestattet, eine fiir den rechten Vorhof, eine fiir die rechte
Kammer und eine fiir die linke Kammer. Weil die beiden Herzkammern
mit dieser speziellen Technik wieder synchron schlagen konnen, wird
sie Cardiale Resynchronisations-Therapie (CRT) genannt. Eine weitere
Schrittmachertherapie der Herzschwiche ist die Cardiale Contrakti-
ons-Modulation (CCM). Dazu sind ebenfalls drei Elektroden notwen-
dig. Durch diese Technik werden jedoch keine Herzschldge ausgelost,
sondern die Pumpkraft des Herzens durch elektrische Impulse gestarkt.

Einen Meilenstein in der Therapie von Patienten nach einem Herz-
infarkt stellt die Versorgung mit implantierbaren Cardioverter-Defibril-
latoren (ICD) dar. Wie in » Abschn. 6.3 ausfiihrlich erklart, sind Patien-
ten wihrend des akuten Infarktes besonders gefihrdet, an bedrohlichen
Herzrhythmusstérungen, dem Kammerflimmern, zu versterben.
Wenn die Pumpkraft des Herzens durch den Herzinfarkt anhaltend
und deutlich reduziert bleibt, besteht diese Gefahr auch im langerfris-
tigen Verlauf nach einem Infarkt weiter. Ein implantierter Defibrilla-
tor (ICD) erkennt die gefahrlichen Herzrhythmusstorungen und kann
diese hocheffektiv beenden. Der ICD wird in gleicher Weise implan-
tiert wie ein herkdmmlicher Herzschrittmacher. Heute gibt es Kombi-
nationsgerite, die in einem Gehéduse Herzschrittmacher- und Defibril-
latorfunktionen vereinen.

Einige Patienten nach Schrittmacher- oder ICD-Implantation
glauben, nun dem Ende nahe zu sein, wohl weil der Herzschlag und
damit das Weiterleben von der Funktion dieser kleinen Gerite abhan-
gig sei. Eine verstdndliche Befiirchtung, die jedoch unbegriindet ist.
Die allermeisten Patienten sind nicht schrittmacherabhingig. Sollte
der Schrittmacher wirklich einmal ausfallen, wiirden die Patienten das
spiiren. In aller Regel entsteht jedoch kein Schaden fiir Leib und Leben
und es bleibt gentigend Zeit, den defekten Schrittmacher durch ein
neues Gerdt zu ersetzen. Regelmafige Kontrollen der Schrittmacher
und ICDs alle sechs Monate sollten einen solchen Fall eigentlich zuver-
lassig verhindern.

Wihrend korperlicher Aktivitit zu spiiren, wie zuverlassig beide
Systeme arbeiten, das korpereigene und das implantierte, ist sehr hilf-
reich. Damit kann ein ganz wesentlicher Schritt getan werden, damit
diese ,, Absicherung® wirklich akzeptiert wird. Dennoch ist in einigen
Fillen eine Psychotherapie zur Uberwindung der Angste notwendig,
insbesondere bei Patienten mit ICD. Alle iiblichen Gerite, die wir im
Alltag nutzen, wie Elektrorasierer, Fon, Mikrowelle, Induktionsherd,
Handy, Bohrmaschine usw., konnen weiter verwendet werden.
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Ein implantierter Defibrillator
(ICD) kann lebensbedrohliche
Herzrhythmusstérungen erkennen
und diese hocheffektiv beenden.

Manche Patienten erleben die
~Abhdngigkeit” von der Funktion
des Schrittmachers als sehr
belastend.
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Es bestehen sehr gute Chancen,
die eigenen Moglichkeiten
nach der Bypass- OP wieder voll
ausleben zu kdnnen.

,Die Moral ist nicht in dem
Instrument, sondern in dem
Arm, der es fihrt” (Peter Bamm)

0 Herzschrittmacher und Defibrillatoren (ICD) liberwachen
standig den Herzrhythmus: Fallt ein Impuls aus, springt der
Schrittmacher ein, lebensgefahrliche Rhythmusstorungen
werden durch den ICD zuverldssig beendet. Beide Gerate
verleihen dadurch mehr Sicherheit und Unabhangigkeit.

8.6 Nach der Bypass-Operation

Der grofite Gewinn aus der Bypass-Operation ist die wiedererreichte
Lebensqualitdit — auch wenn dies in den ersten Tagen nach der Operation
zundchst nicht so aussieht. Keine Angst mehr vor dem nichsten Angi-
na-Pectoris- Anfall haben zu miissen, und die zurtickgewonnene Sicher-
heit, sich wieder auf sich selbst verlassen zu konnen, werden sich nach
und nach einstellen. In den ersten Tagen nach der Operation werden
alle Lebensfunktionen auf der Intensivstation tiberwacht. Die opera-
tionsbedingten Schmerzen im Brustbereich miissen effektiv behandelt
werden und die Frithmobilisation mit Atemgymnastik férdert schon
auf der Intensivstation die rasche Genesung.

Viele Patienten erreichen nach der Bypass-Operation die gleiche
oder sogar eine bessere korperliche Leistungsfahigkeit als vor dem
Eingriff. Mit grofler Freude haben wir die Karte eines Bergfiihrers aus
Bayern erhalten, der ein Jahr nach seiner Bypass-Operation wieder Teil-
nehmer einer deutschen Nanga-Parbat-Expedition im Himalaya auf
fiinftausend Meter Hohe betreut hat. Er war allerdings schon vorher
korperlich extrem fit, viel besser als die meisten von uns. Unrealisti-
sche Hoffnungen konnen daher auch vom besten Herzchirurgen nicht
erfiillt werden und im Einzelfall gefahrlich sein. Fir die Aussichten, die
eigenen Moglichkeiten nach der Bypass-Operation wieder voll ausleben
zu konnen, besteht jedoch eine sehr gute Chance.

Durch die zunehmende Erfahrung der Herzchirurgen und der spe-
ziell fiir diese groflen Operationen ausgebildeten Narkoseérzte sowie
die bessere Technik im OP und auf der Intensivstation sind Operatio-
nen am offenen Herzen heute sehr viel schonender und sicherer gewor-
den. Die Belastung durch den Eingriff ist geringer und die Erholung
der operierten Patienten stellt sich schneller ein. Gelegentlich kann
man in diesem Zusammenhang Kritik an der High-Tech- oder Appa-
rate-Medizin horen. Die ganzheitliche Betrachtung des Menschen
ginge dadurch verloren. Hier wird sehr hiufig tibersehen, dass es sich
nicht um zwei konkurrierende Verfahren, sondern um sich ergénzende
Aspekte handelt. Die Patienten werden in hochtechnisierten Zentren
sicher operiert und anschlieflend in der kardiologischen Rehabilitation
ganzheitlich nachgesorgt. Man sollte das eine tun, ohne das andere zu
lassen, und aus beiden medizinischen ,Welten® das Beste fiir den Patien-
ten auswahlen.

0 Eine bessere korperliche Belastbarkeit, mehr Sicherheit
und weniger Beschwerden in der Brust - also eine
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hohere Lebensqualitat - sind die wichtigsten Ziele der
Bypass-Operation. Die allermeisten Patienten erreichen
diese Ziele. Damit daraus ein Langzeiterfolg wird, gehort ein
Lebensstil dazu, der Risiken fiir das Herz vermeidet und die
Schutzfaktoren der Herzkranzgefafle starkt.

Eine Operation am offenen Herzen wird von fast allen Patienten als
tiefer Einschnitt im Leben empfunden. Daraus kann jedoch auch posi-
tive Motivation geschopft werden. Viele berichten, dass ihr Leben nach
der OP besser und intensiver geworden sei. Falsch wire es, sich nach
der Operation von den iibrigen Familienmitgliedern nur noch bedie-
nen zu lassen. Auch die Angehérigen neigen haufig dazu, den Herz-
operierten tiberméaflig zu schonen. Obwohl es fiir den Betroffenen
zunéchst ganz reizvoll sein kann, sich umsorgen zu lassen, empfindet
er den goldenen Kifig wahrscheinlich bald ebenso sehr als Gefing-
nis wie die tatsdchliche Einschrankung seiner Belastbarkeit vor der
Operation.

Das Gleiche gilt fiir die berufliche Situation. Nach einer Zeit der
Arbeitsunfihigkeit, deren Dauer im Einzelfall festgelegt werden muss,
konnen Patienten nach einer Bypass-Operation ihre berufliche Tatig-
keit grundsitzlich wieder aufnehmen. Bei korperlich anstrengenden
Berufen muss geklart werden, ob der Patient mit seiner Herzerkran-
kung (nicht nur wegen der OP) diese Titigkeit weiter ausiiben kann.
Regelmiflige korperliche Bewegung im Berufist von Vorteil. Schweres
Heben, Tragen und abrupter Wechsel von Belastungen sollten jedoch
vermieden werden. Konkrete Aussagen zur Berufsfihigkeit, zu Fragen
der Umschulung oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA)
sowie zu einer moglichen vorzeitigen Berentung werden wihrend der
kardiologischen Rehabilitation gekldrt (ndheres hierzu unter Leistun-
gen in der Rehabilitation, » Abschn. 10.1 sowie » Abschn. 13.7).

Die hédufige Frage, ob sportlichen Betitigung nach einer solch
grofien Operation wieder moglich sei, kann ganz klar mit ,,Ja“ beant-
wortet werden. Ausdauersportarten und dynamisches Kraft-Ausdau-
er-Training sind uneingeschrankt empfohlen. Die Patienten miissen
drei Monate das operierte Brustbein schonen: keine Liegestiitzen oder
Klimmziige, nicht mehr als 5 bis max. 10 kg mit beiden Armen heben,
keine Kraftsportarten wie Ringen oder Gewichtheben, auch Tennis
und Golf, besonders die weiten Abschlége, sind schmerzhaft, Gewehr-
und Bogenschieflen sind durch den Riickstofy und Nordic Walking
durch das Aufsetzen der Stocke ungiinstig, freies Fahrradfahren ist
wegen der Sturzgefahr riskant. Schwimmen ist vorsichtig méglich,
wenn alle Narben ohne Wundschorf verheilt sind. Ansonsten gelten
fiir Patienten nach einer Bypass-OP die gleichen generellen Emp-
fehlungen fiir gesundheitsférdernde Bewegung wie in » Abschn. 4.1
ausfiihrlich beschrieben. Selbstverstandlich miissen diese Empfeh-
lungen im Einzelfall auf den frisch operierten Patienten angepasst
werden.
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Die Herzoperation ist ein tiefer
Einschnitt, der bei den meisten
Patienten jedoch positive
Motivation fur einen gestinderen
Lebensstil erzeugt.

Keine Giberméfige Schonung!

Die Berufsausiibung ist nach dem
Infarkt und der Bypass-Operation
prinzipiell wieder méglich.

Empfohlen sind moderat
betriebene Ausdauersportarten
und dynamisches
Kraft-Ausdauer-Training.
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Nach der Bypass-OP
unverzichtbar: Ausschalten
von Risikofaktoren! Starken der
Schutzfaktoren!

Schwerwiegende Ereignisse (%)
=)

Eine depressive Phase nach der Operation ist ganz natiirlich und
klingt bei den meisten Patienten auf ebenso natiirliche Weise von alleine
wieder ab. Die ansteigende Belastbarkeit und die dadurch gewonnene
Selbstsicherheit stabilisieren die seelische Situation sehr schnell. Im Ein-
zelfall kann aber auch eine weitere Gesprichs- oder medikamentose,
antidepressive Therapie erforderlich sein.

Wenn nicht bereits vor der Operation geschehen, so ist es spétestens
jetzt an der Zeit, die Risikofaktoren auszuschalten bzw. optimal zu kont-
rollieren. An der Grunderkrankung Arteriosklerose, die zur Einengung
der eigenen Herzkranzgefaf3e gefithrt hat, dndert eine Bypass-Opera-
tion ja nichts. Die Risikofaktoren bestehen weiter und greifen unveran-
dertauch die neuen Umgehungsgefifie an. In 8 Abb. 8.3 sieht man sehr
schon, dass Patienten, die ihre Risikofaktoren im Zaum halten, weniger
Komplikationen nach der Bypass-OP erleiden. Aufierdem bleiben die
Bypisse langer offen!

Die allgemeinen Empfehlungen eines gesunden Lebensstils, die
in » Kap. 3 und 4 sowie in » Kap. 10 und 11 ausfiihrlich beschrieben
sind, gelten natiirlich uneingeschrinkt und in besonderem Maf3e auch
fiir Patienten nach einer Bypass-Operation. Regelmiflige Bewegung,
gesunde Erndhrung mit wenig Alkohol, ausreichend Entspannung, kein
Ubergewicht und nicht rauchen halten die Bypass-Gefif3e linger offen
und durchgéngig. Eine kulinarische Verfithrung oder ein fauler Tag
ohne Bewegung sind nicht schlimm, der tdglich ungesunde Lebensstil
macht die neuen Bypass-Gefifle ganz schnell krank.

p<0,01
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B Abb.8.3 Schwerwiegende Ereignisse nach einer Bypass-Operation (Infarkt, Schlaganfall, plétzlicher Herztod) pro Jahr in
% in Abhéngigkeit von der Zahl der bestehenden Risikofaktoren (Mehta 2008)
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8.7 Untersuchungen und Medikamente

Nach einer Bypass-Operation sollten regelméafiige Untersuchungen so
selbstverstindlich sein wie der TUV fiir das Auto. Als Routinekont-
rolle ist drei bis sechs Monate nach der Bypass-Operation ein Belas-
tungs-EKG sinnvoll. Weitere Kontrollen sind in einjahrigen Abstin-
den anzuraten, so lange keine Schmerzen auftreten, bei Beschwerden
in der Brust sofort! Mit diesen Untersuchungen koénnen die Durchblu-
tung des Herzens beurteilt und Veranderungen der Belastbarkeit erfasst
werden. Auch die Blutwerte LDL- und HDL-Cholesterin, Triglyzeride,
Blutzucker und die Nierenwerte sollten bestimmt und der Blutdruck
gemessen werden.

Nach einer Bypass-Operation gehoren auch Medikamente dazu.
Standard sind eine niedrige Dosis, 100 mg Azetylsalizylsaure (Aspirin®,
ASS) oder bei Unvertréglichkeit 75 mg Clopidogrel (Iscover®, Plavix®)
einmal tiglich. ASS und Clopidogrel verhindern, dass sich die Blut-
plattchen (Thrombozyten) in den Bypass-Gefafien zusammenlagern
und kleine Gerinnsel bilden. In der Regel kommen Medikamente zur
Absenkung des LDL-Cholesterin (Statine, Ezetimib) und zur Kont-
rolle des Blutdruckes (ACE-Hemmer, Sartane, Ca-Antagonisten) hinzu
(» Kap. 12). Wichtig ist, dass die Medikamente nach der Bypass-Ope-
ration zuverldssig eingenommen werden, weil sie neben dem gesun-
den Lebensstil ebenfalls dazu beitragen, die neuen Gefdfle am Herzen
moglichst lange offen zu halten. Verdnderungen der Medikation sollten
Patienten keinesfalls alleine vornehmen, sondern unbedingt vorher mit
dem Arzt abstimmen.

Alle weiteren Medikamente wie Beta-Blocker, wassertreibende
Medikamente (Diuretika), Medikamente zur Blutverdiinnung (Anti-
koagulation), blutzuckersenkende Medikamente in Tablettenform
oder Insulin sowie die Medikation von Begleiterkrankungen miissen
individuell vom Arzt fiir den konkreten Patienten verordnet werden
(» Kap.12).

Ein Wort noch zu den Wirkstoffen, die nicht eingenommen werden
miissen: Knoblauchextrakt, Vitamine, Mineralstoffe, Phytosterine und
Nahrungsergdnzungsmittel (functional food) gehéren zu den Substan-
zen, deren Wirksamkeit bis jetzt nicht nachgewiesen wurde, ganz im
Gegensatz zu den oft lauthals vorgebrachten Beteuerungen iiber deren
Effekt. Eine vitamin- und ballaststoffreiche Erndhrung, die im Kalo-
riengehalt dem Energieverbrauch angepasst wird, ist ein Grundpfeiler
der Lebensweise nach der Operation. Es sollte immer der ganze Apfel
sein — und nicht der Extrakt in Pillenform (» Kap. 4).
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Eine erste Untersuchung mit
Belastungs-EKG ist drei bis sechs
Monate nach der OP sinnvoll,
danach sind jéhrliche Kontrollen
ausreichend.

Treten nach einer Bypass-OP erneut
Beschwerden in der Brust auf, sollte
ein Arzttermin schnellstmoglich
vereinbart werden.

Medikamente halten nach der
Bypass-OP die neuen Gefdl3e
langer offen und sollten nur
gemeinsam mit dem Arzt
verdandert werden.

Nahrungsergdnzung in Pillenform
ist nicht erforderlich - eine
vitamin- und ballaststoffreiche
sowie kalorienangepasste
Erndhrung genigt.
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In jeder Minute ohne Blutfluss

sterben ca. 10% des Gehirns ab.

Anzeichen des
Herz-Kreislauf-Stillstandes

Jetzt: Sofort handeln!

9.1  Warum Wiederbelebung durch Laien?

Was tun, wenn es zum Schlimmsten kommt, zum Herz-Kreislauf-Still-
stand? Wenn bei einem Herzstillstand nichts geschieht, kommt der
Notarzt auf jeden Fall zu spat. Der menschliche Organismus, insbe-
sondere das Gehirn, kann einen Herzstillstand nur wenige Minuten
iiberleben. Als Faustregel gilt, dass im Schnitt pro Minute ohne Blutfluss
10% des Gehirns absterben und unwiederbringlich verlorengehen. Aus
zahlreichen personlichen Erfahrungen und in grofen wissenschaftli-
chen Studien ist sehr gut belegt, dass wirksame Wiederbelebungsmaf3-
nahmen auch von Laien eingeleitet und sehr gut durchgefithrt werden
konnen. Es gilt, die wenigen Minuten bis zum Eintreffen des Notarzt-
Rettungswagens zu tiberbriicken.

9.2 Anzeichen des Herz-Kreislauf-Stillstandes

Ein Erwachsener bricht plotzlich ohnmaichtig zusammen.
Er/Sie reagiert nicht auf laute Ansprache, auf Zwicken oder
Kneifen

Er/Sie atmet nicht normal. Wichtig: Schnappen und Récheln
gelten nicht als normale Atmung!

Dann liegt in der Regel ein Herzstillstand vor. Verlieren Sie keine Zeit

damit, einen Puls zu finden oder den Herzschlag zu suchen. Eine Uber-
lebenschance hat die Person nur, wenn Sie sofort helfen.

9.3 Wiederbelebung durch Laien

Rufen Sie als erstes den Notarzt tiber die 112 oder fordern Sie
andere auf, dies sofort zu tun!
Danach beginnen Sie sofort mit der Wiederbelebung
(B Abb.9.1).
Legen Sie die Person flach auf den Riicken, auf eine harte
Unterlage, am besten auf den Boden.
Uberstrecken Sie den Kopf der bewusstlosen Person.
Knien Sie sich seitlich neben die bewusstlose Person auf Hohe des
Brustkorbes:
Legen Sie einen Handballen auf die Mitte der Brust.
Legen Sie den Ballen der anderen Hand auf IThre erste Hand.
Strecken Sie beide Ellenbogen durch.
Jetzt driicken Sie mit Threm eigenen Gewicht das Brustbein
etwa 5 cm tief ein.
Driicken Sie 100-mal pro Minute - schnell und fest!
Setzen Sie die Herzdruckmassage fort, bis der Rettungsdienst
eintrifft.
Wenn Sie alleine sind, ist eine Beatmung nicht erforderlich - die
Herzdruckmassage ist wichtiger!
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9.4 - Automatischer Externer Defibrillator (AED)

B Abb.9.1 WiederbelebungsmaBnahmen: Herzmassage

== Wechseln Sie sich (wenn moglich) alle 2-3 Minuten ab,
Herzdruckmassage im richtigen Tempo (100-mal pro
Minute) ist anstrengend.
== Wenn Sie in Herz-Lungen-Wiederbelebung ausgebildet sind
und die Mund-zu-Mund oder Mund-zu-Nase-Beatmung sicher
beherrschen: Beginnen Sie sofort mit 30-mal Herzdruckmassage,
danach geben Sie 2-mal Atemspende, darauf folgen erneut 30-mal
Herzdruckmassage, wieder gefolgt von 2-mal Atemspende.
Uberstrecken Sie den Kopf der bewusstlosen Person und
priifen Sie vor der Atemspende, ob Speisereste oder anderes
im Mund sind (Prothese) und die Atemwege blockieren.
Entfernen Sie alle Fremdkorper und Prothesen.
Wiederholen Sie diese beiden Schritte aus 30-mal Herzdruck-
massage und 2-mal Atemspende so lange, bis der Rettungs-

dienst eintrifft.
== Das Wichtigste: Haben Sie keine Angst davor, etwas falsch zu Jede Hilfe die Sie leisten, ist besser
machen. Das Einzige, was man in dieser Situation falsch machen als keine Hilfe!

kann, ist, nichts zu tun! Gebrochene Rippen heilen wieder.

o Das Einzige, was Sie falsch machen kdnnen ist - nichts tun.
Dann stirbt der Mensch auf jeden Fall! Also, fassen Sie sich ein
Herz und beginnen Sie mit der Herzdruckmassage!!! So schnell
wie moglich. Jede Hilfe, die Sie leisten, ist besser als keine Hilfe!

9.4 Automatischer Externer Defibrillator (AED)

Der Beginn der

Anvielen 6ffentlichen Plitzen, an Bahnhofen, Flughéfen oder in Behor-  Herzdruckmassage darf durch
den, sind bereits Automatische Externe Defibrillatoren (AED) ange-  die Anwendung eines AED nicht
bracht (B Abb. 9.2). Diese sind frei zugdnglich und sollen auch von  verzégert werden.
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O Abb.9.2 Automatischer Externer Defibrillator (AED). a AED-Symbol fiir Deutschland (© fotolia, bilderzwerg), b Schema
der Anwendung: Die Elektroden werden gemaR3 genauer Anweisungen, die das Gerat vorgibt, auf dem Brustkorb des Patienten

angebracht (© fotolia, chombosan)

allen Laien im Rahmen einer Wiederbelebungsmafinahme (Reani-
mation) unbedingt verwendet werden. Weltweit weisen die gleichen
griinen Schilder auf den Standort dieser Defibrillatoren hin. Sie miissen
vor der Benutzung eines solchen Gerites keine Angst haben. Die Bedie-
nung ist kinderleicht!

Sie missen das Gerit lediglich auspacken und anhand der Bilder
die beiden Elektroden auf die Haut im Bereich der Brust kleben. Sobald
Sie das Gerit eingeschaltet haben, arbeitet der AED vollkommen selbst-
standig! Das Gerit spricht mit Thnen und hilft Thnen durch einfache,
klare Anweisungen die Wiederbelebung effektiv fortzusetzen. Der
Umgang mit diesen Geridten wird heute in Wiederbelebungskursen
geschult. Die Anwendung eines AED darf den Beginn der Herzdruck-
massage jedoch nicht verzégern. Zum Ankleben der Elektroden auf der
Brust des Patienten darf die Herzdruckmassage nur kurzfristig unter-
brochen werden.



Wie geht es nach dem
Infarkt weiter?
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Nach einem Infarkt hat die
Lebensweise entscheidenden
Einfluss auf Lebensqualitat und
Lebenserwartung.

Gelegentlich sind Herausldsen
aus der gewohnten Umgebung
und Distanz zum Alltag nétig.

Die ambulante Rehabilitation
erleichtert es, die Familie

mit einzubeziehen und das
Erlernte besser in den Alltag zu
Ubertragen.

Die Weiterbehandlung erfolgt
in ambulanten oder stationdren
Rehabilitationseinrichtungen.

Die Zeit nach dem Herzinfarkt ist fiir jeden Betroffenen ein neuer
Lebensabschnitt, unabhédngig von der akuten Therapie mit Ballon und
Stent. Ein akuter Herzinfarkt ist kein Betriebsunfall! Die Konsequen-
zen daraus werden fiir den weiteren Lebensweg entscheidend sein. Wie
die Kursidnderung eines Schiffes um wenige Grade erhebliche Unter-
schiede fiir den Ankunftsort bringen kann, so wird die Lebensweise ent-
scheidenden Einfluss auf Lebensqualitit und Lebenserwartung haben.

Fast alle Patienten konnen ihr vorheriges Leistungsniveau wieder
erreichen oder sogar iibertreffen — und fiir manchen kann der Infarkt den
Beginn eines gliicklicheren Lebens bedeuten, wenn es gelingt, die Ursa-
chen zu erkennen und daraus Konsequenzen zu ziehen. Dieser Prozess
kann schmerzhaft sein - fiir den Betroffenen und fiir seine Umgebung!
Die ,,Zeit zur Umkehr* sollte aber jeder Patient fiir sich in Anspruch
nehmen diirfen, auch wenn laufend neue Rekorde aufgestellt werden,
um die stationédre Behandlungszeit nach dem Infarkt weiter abzukiirzen.

Die Zeit nach dem Infarkt beinhaltet jedoch nicht nur die medi-
zinische Nachsorge mit ein paar Einheiten auf dem Fahrradergome-
ter, sondern bildet die Grundlage fiir den zukiinftigen Lebensstil, der
iiber den Verlauf der Erkrankung und damit itber Wohl und Wehe der
Betroffenen entscheidet.

Ein solcher Prozess braucht Zeit und Ruhe; fiir manchen braucht
er auch das Herauslosen aus der gewohnten Umgebung, um Distanz
zum eigenen Umfeld zu gewinnen. Dieser Abstand ist erforderlich, um
klarer sehen zu kénnen, wo die Weichenstellungen hin zum Infarkt
lagen. Diese Zeit und Ruhe lassen sich im Akutkrankenhaus nicht her-
stellen. Die Weiterbehandlung in einer Rehabilitationseinrichtung hat
sich allein schon aus diesem Grunde bewéhrt. Davon abgesehen bietet
sie die Moglichkeit, Experten aus allen fiir den Infarktpatienten wich-
tigen Gebieten wie Arzte, Pflegende, Bewegungstherapeuten, Kranken-
gymnasten, Psychologen, Erndhrungsberater, Ergotherapeuten, Sozial-
arbeiter und weitere unter einem Dach als Ansprechpartner zu haben,
damit die Patienten alle notwendigen Mittel an die Hand bekommen,
um ihre Zukunft selbst zu gestalten.

10.1 Leistungen wahrend der Rehabilitation

Nach der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus oder der herzchirurgi-
schen Klinik erfolgt die Weiterbehandlung in einer Rehabilitationsein-
richtung in der Regel unmittelbar als sog. Anschlussrehabilitation (AR)
oder als Anschlussheilbehandlung (AHB). Die kardiologische Rehabili-
tation ist eine von allen Kostentrdgern anerkannte und akzeptierte The-
rapiemafinahme nach einem akuten Herzinfarkt und nach einer Bypass-
Operation. Steht der Patient im Erwerbsleben, sind im Allgemeinen die
Rentenversicherungstriger als Kostentréger zustdndig, bei Rentnern tritt
in der Regel die Krankenversicherung ein. Der Sozialdienst stellt den
Reha-Antrag bereits in der Akutklinik oder in der herzchirurgischen
Klinik und leitet ihn an den zustiandigen Kostentriger weiter.



10.2 - Anschlussrehabilitation (AR, AHB)

Neben dieser medizinischen Rehabilitation gibt es Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben (LTA): Einarbeitungs- oder Eingliederungs-
hilfen fiir eine behinderungsgerechte Titigkeit, fiir die neue berufliche
Kenntnisse im gleichen oder in einem neuen Betrieb notig sind, Anlern-
mafinahmen, Arbeitserprobung/Berufsfindung, Arbeitsversuch zur
tatsdchlichen Belastungsfeststellung, Berufsvorbereitung, berufliche
Anpassung, Fort- und Weiterbildung, Umschulung auf einen neuen
Beruf usw. Als erginzende Leistungen werden Ubergangsgeld mit Ver-
sicherungsbeitrégen, Reisekosten fiir Heimfahrten, Behindertensport
(= Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe), Betriebs- oder Haus-
haltshilfe und Kinderbetreuungskosten (wenn im Haushalt ein Kind
lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht
vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe angewiesen ist und keine
andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiter fithren kann)
und weitere Leistungen zum Erreichen der Rehabilitationsziele tiber-
nommen. Der Sozialdienst in der Rehabilitation kann diesen Fragen-
komplex kompetent beantworten.

o Die kardiologische Rehabilitation sollte friihzeitig (iber den
Sozialdienst in der Akutklinik oder der herzchirurgischen Klinik
beantragt werden. Neben den medizinischen MaBnahmen
werden in der Rehabilitation auch die Fragen zur Wiederein-
gliederung in das Berufsleben geklart.

10.2 Anschlussrehabilitation (AR, AHB)

Nach einem akuten Ereignis (Herzinfarkt, Bypass-OP) muss die kar-
diologische Rehabilitation innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung
aus der Akutklinik angetreten werden. Wiahrend dieser Frist miissen
auch die Kostentrager ihre Zustiandigkeit gekldrt und eine Kostenzu-
sage gegeben haben. Heute wird die kardiologische Rehabilitation in
spezialisierten Kliniken stationér oder in wohnortnahen Zentren ambu-
lant angeboten. Die personelle und apparative Ausstattung sowie die
Behandlungskonzepte unterscheiden sich nicht zwischen den beiden
Formen der Rehabilitation. Es sind eher die subjektiven Wiinsche und
Vorstellungen der Patienten, ihre Begleiterkrankungen und Hilfsbe-
durftigkeit sowie die lokale Verfiigbarkeit ambulanter Einrichtungen,
die tiber die Wahl fiir eine ambulante oder stationare Reha entscheiden.

Nach einem érztlichen Aufnahmegesprich wird die personliche
Leistungsgrenze erstmals nach dem Infarkt oder der Bypass-Operation
im Belastungs-EKG ermittelt. Dies ist Voraussetzung fiir eine mafige-
schneiderte Bewegungstherapie, die heute anerkannter Bestandteil der
Betreuung jedes Herzpatienten ist. Auch hier entscheidet das Maf3 tiber
Erfolg oder Misserfolg. Sehr schnell ldsst sich beim Versuch, 20 Jahre
Versdumtes in drei Wochen intensiven Trainings nachholen zu wollen,
das vorgeschédigte Herz tiberlasten. Entscheidend sind Aufbau, Dauer
und Intensitdt der Bewegungstherapie — sowie die Freude daran. Denn
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Alle Fragen zur beruflichen
Wiedereingliederung werden vom
Sozialdienst in der Rehabilitation
kompetent beantwortet.

Zentraler Bestandteil der
Rehabilitation von Herzpatienten
ist ein maflgeschneidertes
Bewegungsprogramm.

Es lasst sich nicht auf die Schnelle
nachholen, was in 20 Jahren
versaumt wurde!
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Der Wechsel zwischen
Anspannung und gezielter
Entspannung hélt uns auf Dauer
gesund.

auflange Sicht wird man nur dann bei seinem Programm bleiben, wenn
sich das Gefiihl einstellt: Es lohnt sich!

Selbstverstiandlich wird die Bewegungstherapie neben Ausdauer-
training auch ein mildes Kraft-Ausdauer-Training sowie Gymnastik
enthalten, um alle motorischen Grundfunktionen gezielt zu verbes-
sern und damit den verlorengegangenen Trainingszustand wieder zu
erreichen oder sogar zu verbessern. Denn dadurch wird das Herz ent-
lastet (» Abschn. 4.1).

Hier soll aber nicht einem einseitigen Trainingsfetischismus das
Wort geredet werden. Gezielte Entspannung ist genauso wichtig. Im
Grunde geschieht in der Natur alles in einem bestimmten Rhythmus:
Wachsein und Schlaf, Spannung und Entspannung. Nur dieser Wechsel
hélt uns gesund. Unser moderner Lebensrhythmus lasst dies haufig
nicht zu; die konstante Anspannung fordert jedoch ihren Preis! Tages-
zeitliche Phasen grofler und weniger starker Leistungsfahigkeit kennt
jeder Mensch von sich selbst. Gerade nach einem Herzinfarkt sollte man
die personlichen Hoch- und Tiefphasen beachten, um Spannung und
Entspannung entsprechend zu verteilen - auch und gerade wenn der
berufliche Alltag wieder begonnen hat (8 Abb. 10.1). Am besten setzt
man diese neue Lebensregel gleich zu Beginn der Wiederaufnahme
der Berufstatigkeit um. Vielleicht ist der Hinweis auf kurze Phasen mit
autogenem Training hilfreich. Japanische Manager sind ein gutes Bei-
spiel fiir Konzentration auf die Sache, und vielen Spitzensportlern wird
autogenes Training vor Hochstleistungen empfohlen. Warum nicht
nach einem tiberstandenen Herzinfarkt zur Bewaltigung des taglichen
Pensums?

1 1
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B Abb.10.1 Biologische Leistungskurve: In den Morgenstunden findet sich ein
Hoch, zur Mittagszeit ein leichtes Tief und zu den frithen Abendstunden wieder ein
abgeschwachtes Hoch. In der Nacht kommt das eigentliche Tief im Schlaf. Diese
Kurve kann individuell jedoch sehr variieren (Lerche und Eule)
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Bewegung ist ein wichtiger Bestandteil der Rehabilitation, insbe-
sondere wenn als Folge des Infarktes die Pumpkraft des Herzens ein-
geschrankt ist. Der Patient muss daher seine Leistungsgrenze kennen —
und lernen, sie zu akzeptieren. Es ist aber genauso wichtig, die vor-
handenen Méglichkeiten fiir Sport, Bewegung und Spiel zu nutzen,
um die eigenen Fahigkeiten zur Entfaltung zu bringen und die kor-
perliche Belastbarkeit wieder zu verbessern. Der Mensch ist von der
biologischen Veranlagung zur Bewegung geschaffen, nicht zum Sitzen
oder Autofahren. Zum Erhalt dieser Kérperfunktionen ist aber ein
gewisses Maf$ an regelmafliger Bewegung wichtig. Da sich die per-
sonlichen Erfahrungen oft auf die geringen Belastungen eines moder-
nen Alltags beziehen, fehlt vielen Patienten das Gefiihl, was man dem
Korper beim Sport zumuten kann. Andererseits werden unsere Maf3-
stibe haufig von ,,Spitzensportlern® abgeleitet, was dadurch zu Uber-
lastung fithren kann. Dazu kommt die weit verbreitete Ansicht: Viel
hilft viel. Es muss schon ein bisschen wehtun, wenn es richtig wirken
soll.

Gerade nach einem Infarkt ist aber nichts falscher als das! Ohne
kompetente Anleitung erreichen nur wenige Patienten durch Bewe-
gung eine positive Kérpererfahrung, obwohl dies fiir den Infarktpatien-
ten so wichtig ist. Die Patienten miissen lernen, wann das Herz iiberlas-
tet ist. Beide Extreme sind fatal - der tibervorsichtige Neurotiker, der
als Pascha seine ganze Umgebung und sich selbst tyrannisiert, wie der
stets heldenhafte Verdringer, der seine Grenzen zum eigenen Schaden
standig tiberschreitet.

= Wirkung der kardiologischen Rehabilitation wissenschaftlich
belegt

Die Effekte der kardiologischen Rehabilitation wurden an iiber 12.500
Patienten mit Herzinfarkt und Bypass-Operation in Deutschland wis-
senschaftlich untersucht. Es zeigte sich eindeutig, dass die Patienten,
die an einer Anschlussheilbehandlung (AHB, AR) fiir die Dauer von 21
Tagen teilnahmen, deutlich seltener einen weiteren Herzinfarkt erlitten
und mit ihrer Erkrankung ldnger lebten als die Patienten, die nach der
Akutbehandlung mit Ballon und Stent oder nach der Bypass-Operation
direkt nach Hause gegangen waren. Diese deutlichen Effekte waren fiir
Frauen und Ménner, 4ltere und jiingere Patienten und fiir Patienten mit
Begleiterkrankungen wie Herzschwiche und Diabetes mellitus glei-
chermaflen nachweisbar (Jiinger 2010, Schwaab 2010, Schwaab 2011,
Rauch 2014, Schlitt 2015).

In einer ganz aktuellen Ver6ffentlichung (Rauch 2017) wurden 25
Studien zur kardiologischen Rehabilitation mit weltweit 219.702 Patien-
ten nach Herzinfarkt und Bypass-Operation zusammengefasst. Es zeigte
sich eindeutig, dass die Patienten, die an einer kardiologischen Reha-
bilitation teilnahmen, weniger Komplikationen erlitten und mit ihrer
Erkrankung deutlich linger lebten. Daher sollte die kardiologische
Rehabilitation ein fester Bestandteil in der Behandlung von Patienten
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Ist die Belastbarkeit nach dem
Infarkt eingeschrankt, muss der
Patient seine Leistungsgrenze
kennen.
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»Den Willigen flihrt das
Geschick — den Storrischen
schleift es mit.”

Richtig dosiertes und
kontrolliertes Ausdauer- sowie
Kraft-Ausdauer-Training
steigern die korperliche
Belastbarkeit und das subjektive
Wohlbefinden.

Ubertriebene Vorsicht ist
Uberflissig und belastet den
Patienten unnétig.

mit Herzinfarkt und Bypass-Operation sein, die am langfristigen Erfolg
orientiert ist.

0 Dies sind die positiven Wirkungen der Rehabilitation:

== Dije eigenen Fahigkeiten ausschopfen und die Grenzen der
korperlichen Belastbarkeit erkennen.

== Die Ursachen des Infarktes erkennen und auf ihre Veranderung
hinarbeiten.

== Die Erkenntnis, welche Ziele den Einsatz lohnen und welche
nicht.

== Dije positiven Wirkungen der kardiologischen Rehabilitation
sind wissenschaftlich gut belegt:
- deutlich weniger Herzinfarkte,
- hohere Lebensqualitat,
- langer Leben mit der Herzerkrankung

10.3 Sollich Sport treiben oder gilt das Motto
~Sportist Mord”

»A drink - a cigar - women - and no sports, antwortete Winston Chur-
chill, als er anlésslich seines neunzigsten Geburtstages nach dem Rezept
fiir sein langes Leben gefragt wurde. ,Wenn ich den Drang fiihle, Sport
zu treiben, lege ich mich einfach hin und warte, bis der Anfall vortiber
ist®, sagte sein prominenter Landsmann W. C. Fields. Ist das die rich-
tige Einstellung? Oder sind Bewegung, Spiel und Sport dazu angetan,
etwas von der verlorengegangenen Lebensfreude wiederzugewinnen?

Richtig dosiertes und kontrolliertes Ausdauertraining, kombiniert
mit einem dynamischen Kraft-Ausdauer-Training, fithren beim Herz-
patienten zu einer Besserung der Leistungsfihigkeit — und des Befin-
dens (B Abb. 10.2).

Dies trifft fiir die meisten Herzerkrankungen zu, insbesondere fiir
solche, die zu einer starken Funktionseinschrankung gefithrt haben.
Besondere Betonung liegt dabei auf den Worten ,,dosiert” und ,,kon-
trolliert, denn fiir den Herzpatienten ist Bewegungstherapie wie ein
Medikament, das seine positiven Auswirkungen entfaltet, vorausge-
setzt, es wird in der richtigen Dosis gegeben. Die Risiken sind denkbar
gering: ,Wir hatten in 15 Jahren Bewegungstherapie mit Herzgruppen
keinen einzigen relevanten Zwischenfall, berichten Frankfurter Arzte,
die mit dieser Behandlungsform in Deutschland die langste Erfahrung
haben. Bei 1,6 Millionen Trainingsstunden ist es zu acht Zwischenfallen
gekommen - die Gefahrdung bei der Bewegungstherapie entspricht also
etwa dem Risiko im Alltagsleben. Diese personliche Erfahrung deckt
sich auch mit wissenschaftlichen Studien.

Miissen nun alle Patienten besonders vorsichtig sein, um ihr Risiko
niedrig zu halten? Miissen sie stindig den Finger am Puls haben, um zu
erfassen, wann der Rhythmus gestort oder die Herzfrequenz zu hoch ist?
Viele erfahrene Arzte halten nichts von einer solchen Neurotisierung
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B Abb.10.2 Sport treiben flihrt bei Herzpatienten zu einer Besserung der Leistungsfahigkeit und des Befindens

des Patienten. Viel wichtiger ist, dass der Betroffene lernt, auf die Signale
seines Herzens zu achten, auf die beginnende Luftnot bei Uberbelas-
tung, auf eine mogliche Enge in der Brust (Angina Pectoris) und, dass
er ehrlich zu sich selbst ist, die eingetretene Erschopfung akzeptiert
und dann authért. Wenn héufiger Beschwerden in der Brust auftreten,
sollte der Patient unbedingt rasch Kontakt zu seinem Arzt aufnehmen.

Damit Bewegung gesundheitsfordernd ist, sollte mindestens ein
Drittel der gesamten Muskulatur bewegt werden - das gelingt ohne
weiteres beim Laufen oder Gehen. Ziigiges, ebenerdiges Gehen ent-
spricht einer Belastung von etwa 50-75 Watt auf dem Fahrradergometer.
In tiefem Sand oder Schnee kann die Belastung schnell auf 100 bis 125
Watt steigen. Auch bergaufkann diese Belastungshohe schnell erreicht
werden. Damit sind viele Infarktpatienten an der Grenze ihrer Leis-
tungsfihigkeit — wie ihre untrainierten Altersgenossen ohne Herzer-
krankung tibrigens auch. Neben Wandern und Laufen sind Radtouren,
Nordic-Walking, Skiwandern oder Golf zu bevorzugen, also Sportarten
ohne Wettkampfcharakter, die ein Ausdauertraining zum Ziel haben
(» Kap. 14 ,,Urlaub und Sport®). Spontane, ungewohnte Belastungen
wie Volksldufe und Fitnessmarsche sollten vermieden werden. Sportar-
ten mit betontem Wettbewerbscharakter wie Fufiball, Handball, Tennis
und Hockey sollten ohne aggressiven Ehrgeiz gespielt werden. Dartiber
hinaus sind Sprints und Ubungen, die mit Pressatmung einhergehen,
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Grundregeln des

Trainingsprogramms:

= Aufwdrmen

= Tempo langsam steigern

= Trainingsherzfrequenz
einhalten

= Abklingphase mit
Lockerungsiibungen

Trainingsprogramm nur bei
Wohlbefinden

Die Pulskontrolle ist sehr
sinnvoll! In Ruhe und wahrend
des Trainings.

wie Gewichtheben, Ringen, Geriteturnen und isometrisches Krafttrai-
ning sehr ungiinstig und sollten strikt vermieden werden. Bodybuilding
istalso out! Der Effekt auf den Kreislauf ist bei diesen Ubungen zudem
sehr gering. Dynamisches Kraft- Ausdauer-Training mit regelméfligem
Atmen im Rhythmus der Hantel ist dagegen empfehlenswert.

Ein warnendes Wort zum Schneeschaufeln: Kilte und die schwere
Arbeit sind eine ganz ungiinstige Kombination; dasselbe gilt fiir alle
korperlich schweren Arbeiten, die abrupt begonnen und unter Zeit-
druck verrichtet werden. Die beste Tageszeit fiir das Training hangt
davon ab, ob man ein ,,Morgenmensch oder ein ,,Morgenmuffel ist.
Wer morgens leicht und schnell aus dem Bett kommt, soll noch vor
der Arbeit tiben, fiir die anderen ist der spate Nachmittag geeigneter.

Einige allgemeine Grundregeln fiir das Trainingsprogramm sollten
beherzigt werden:

Vor jeder korperlichen Betitigung eine Aufwarmphase in

Form von langsamem Warmlaufen, Lockerungstibungen und

Aufwarmgymnastik einplanen.

Das Tempo langsam steigern; erst wenn der Korper richtig warm

geworden ist, die volle Leistung ausschépfen.

Herzpatienten sollten ihre Trainingsherzfrequenz vom erfahrenen

Arzt ermitteln lassen.

Nach der Belastung folgt eine Abklingphase mit Lockerungs-

iibungen und langsamem Auslaufen.

Weitere Empfehlungen:
Keine Belastung bei Miidigkeit, korperlicher Erschopfung, Fieber
oder Krankheitsgefiihl.
Nicht mit vollem Magen trainieren.
Nicht verkrampfen oder tiberanstrengen, obere Grenze der
Trainingsherzfrequenz beachten.
Bei Beschwerden in der Brust, Luftnot oder Schwindel das
Training sofort abbrechen!
Nicht plétzlich authoren, die Belastung langsam ausklingen
lassen.
Nach dem Training warm duschen und etwa 30 Minuten ruhen.

Die Pulskontrolle wiahrend der Belastung verlangt eine andere Technik
als das Pulsfithlen durch den Arzt in Ruhe (mit drei Fingern an der Dau-
menseite des Unterarmes). Besser sind folgende Methoden:

Auflegen der flachen Hand auf die linke Brustseite.

Betasten der Halsschlagader an der linken oder rechten Halsseite

mit drei Fingerkuppen (8 Abb. 10.3).

Oder: kurz anhalten und den Puls sofort am Handgelenk

messen.

Dazu braucht man eine Uhr mit Sekundenzeiger: die Pulsschlige 15
Sekunden lang zahlen und mit 4 multiplizieren, das ergibt die Pulsfre-
quenz pro Minute.
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B Abb.10.3 Pulskontrolle am Handgelenk (a) und an der Halsschlagader (b)

Unabhingig von der Art des Ausdauer- oder Kraft-Ausdauer-
Trainings sind die Ergebnisse gleich: Puls und Blutdruck steigen bei
Anstrengung nicht mehr so stark an, die Muskulatur ist besser trai-
niert und kraftiger, sie arbeitet effektiver und belastet dadurch das Herz
weniger!

Dariiber hinaus haben Ausdauer- und Kraft-Ausdauer-Belastung
weitere positive Effekte:
== Die Blutgefif3e werden weiter und der Blutdruck sinkt.
== Das ungiinstige LDL-Cholesterin und die freien Fette, die
Triglyzeride, sinken.

Das gute, gefifischiitzende HDL-Cholesterin steigt.

Der Blutzuckerspiegel sinkt.

Der Insulinbedarf wird verringert (besonders wichtig fiir den

Diabetiker).

== Die Neigung der Blutplittchen, zu verkleben (Aggregations-
neigung), nimmt ab.

= Auswirkungen auf die Psyche

Korperliche Bewegung tragt aktiv dazu bei, dass Patienten nach einem
Herzinfarkt wieder mehr Sicherheit gewinnen und das Gefiihl zurtick-
kommt, ,,sich auf sich selbst verlassen zu konnen® Das seelische Tief
nach einem Infarkt, nach einer Bypass-Operation ist nahezu unver-
meidlich. Es handelt sich dabei um eine ganz natiirliche Reaktion auf
ein einschneidendes Ereignis. Bei Bewegung und Spiel erlebt der Patient
gemeinsam mit anderen, dass er ohne Beschwerden aktiv sein kann. Zu
sehen, dass man keinem Einzelschicksal anheimgefallen ist, sondern
andere die gleiche Problematik erfolgreich bewiltigt haben, nimmt
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Ausdauer- und Kraft-
Ausdauersport zeitigen glinstige
Stoffwechseleffekte.

Bewegung hat einen enorm
positiven Einfluss auch auf die
Psyche.
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Entspannungsmethoden
dienen der Stressbewaltigung.

Autogenes Training

viel von der Angst vor unbekannten Situationen. Bewegung und Spiel
machen Spaf3, damit konnen sich Lebensfreude und Optimismus ent-
wickeln. Letztendlich findet man Sicherheit in den eigenen Grenzen
wieder und hat damit ein neues Fundament, auf dem sich stehen lésst.

0 Einige Grundregeln fiir Bewegung und Sport nach dem

Herzinfarkt:

== Auf das gesunde Mall kommt es an - vor allem beim Sport!

== Ausdauersportarten bevorzugen: Wandern, Laufen, Rad
fahren, Schwimmen, Skilanglauf.

== Kraft-Ausdauer-Training mit niedrigen Gewichten und vielen
Wiederholungen.

== Keine Wettkampfe - Sport mit Wettkampfcharakter (Fu8ball,
Handball, Tennis-Einzel) sehr zuriickhaltend ausiiben.

== Pausieren, wenn Beschwerden auftreten! Trainingsherzfre-
quenz beachten!

Kein Zeitdruck, kein Muss, Freude an der Bewegung ist wichtig!

Kein abrupter Beginn, vorher eine Aufwarmphase und
hinterher in Ruhe ausklingen lassen.

10.4 Entspannung

Ebenso wichtig wie das richtige Ausmaf3 an Bewegung ist die gezielte
Entspannung. So wie ein Gummiband nicht ungestraft immer weiter
gedehnt werden kann, so ist nach Phasen der Anspannung fiir den
menschlichen Organismus die Entspannung lebensnotwendig.

Die meisten Patienten haben gegen die grofie Angst, die sie nach
dem Infarkt sehr akut erleben, keine passenden Strategien unmittelbar
zur Hand. Auch deshalb sind Ubungen zur Entspannung so wichtig,
weil sie helfen, Angst abzubauen und Stress zu bewiltigen. Spannungszu-
stinde, Nervositit, innere Unruhe und deren Begleitumstande, Schlaf-
storungen, Schweiflausbriiche, Herzjagen, flache Atmung, Konzentra-
tionsschwéche und erhéhter Blutdruck werden durch Entspannung
reguliert. Die Wahl der Entspannungsmethode ist abhéngig von prak-
tischen Gesichtspunkten, beispielsweise Einzel- und Gruppenbehand-
lung, sowie von der individuellen Situation des Patienten.

Grundsitzlich gibt es zwei Richtungen: einerseits das mehr mit
dem Kopfarbeitende ,autogene Training®, andererseits die primér die
Muskulatur ansprechenden Methoden. Alle Ubungen haben die Funk-
tion, zundchst die Aufmerksambkeit auf duflere Reize einzuschrénken.
Sowohl beim autogenen Training als auch bei der Muskelentspannung
wird versucht, die Aufmerksamkeit des Ubenden auf bestimmte Kér-
pergefiihle wie Schwere und Warme oder auf den Spannungszustand
der Muskulatur zu richten. Schon nach kurzer Ubungszeit tritt der
Effekt ein, dass die allgemeine Erregung zuriickgeht und auf einem
gleichmifig tiefen Stand gehalten werden kann, ohne dass der Ubende
einschlift.



10.5 - Das,Aus” flr die Zigarette

Das autogene Training hat den Vorteil, dass es speziell abends und
nachts gut anwendbar sowie im Sitzen und Liegen praktikabel ist. Bei
Schlafstérungen wird diese Methode daher hiufig favorisiert. Aller-
dings muss autogenes Training stdndig getibt werden. Fir manchen ist
es schwer erlernbar, da Introspektions-, Konzentrations- und Abstrak-
tionsfahigkeiten erforderlich sind.

Die Vorteile der muskulédren Relaxation, zum Beispiel nach Jacob-
son, oder der Eutonie sind, dass die Methode schnell erlernbar ist. Es
ist keine lange Erfahrung nétig und kann gut in einer offenen Gruppe
vermittelt werden. Das Gefiihl angenehmer Entspannung wird sehr
deutlich nach einer Anspannung der gesamten Muskulatur empfun-
den. Allerdings sind die Methoden weniger bekannt.

Alle Entspannungsmethoden, sei es autogenes Training, progressive
Muskelentspannung, Yoga, Meditationsiibungen oder Eutonie, sollten
ausschliefllich von Fachleuten vermittelt werden.

o Entspannung dient der Angst- und Stressbewadltigung. Sie
ist eine wesentliche Hilfe bei Einstellungs- und Verhaltens-
anderungen. Alle Verfahren wie autogenes Training, Yoga,
Meditation, Eutonie und progressive Muskelentspannung
sollten nur unter fachménnischer Anleitung erlernt werden.

10.5 Das,Aus” fiir die Zigarette

» DreiTage war der Frosch nun krank, jetzt raucht er wieder -
Gott sei Dank!

Wilhelm Busch

Diese Art der Gesundung ist nichts fiir den Infarktpatienten - spates-
tens der Herzinfarkt sollte der Startschuss zur Nichtraucherkarriere
sein! Keine andere Mafinahme zur Verhinderung eines erneuten Infark-
tes ist so wirksam wie das endgiiltige ,, Aus“ fiir die Zigarette. Wer mit
dem Rauchen aufhort, verringert das Risiko fiir einen weiteren Herz-
infarkt um die Halfte (50%!). Weder Medikation noch Operation oder
Dilatation und Stent reduzieren das Risiko so deutlich! Zwar sind die
Risiken fiir das Herz bei Pfeife und Zigarre geringer, dafiir gibt es aber
eine Menge Krankheiten im Mund und Rachen, die dadurch begiins-
tigt bzw. iberhaupt erst hervorgerufen werden. Trotzdem wird weiter
geraucht — weil Raucher glauben, sie werde es schon nicht treffen. Welch
ein Irrtum!

Nach der letzten Zigarette dauert es

20 Minuten, bis sich Herzschlag und Korpertemperatur wieder

normalisiert haben

8 Stunden, bis sich das Kohlenmonoxid ganz aus der Blutbahn

verfliichtigt hat

24 Stunden, bis das Herzinfarktrisiko sinkt

17 10

Aktive Muskelentspannung, Yoga
und Eutonie

Spatestens der Infarkt sollte
der Startschuss fiir eine
Nichtraucherkarriere sein!

Nach der letzten Zigarette dauert
es ein Jahr bis zur Halbierung des
Herzinfarktrisikos.
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Verschiedene Rauchertypen:

Gelegenheits-, Genuss- und

Suchtraucher.

Hilfestellungen:

Selbstmotivation
Entspannung
ausreichender Schlaf
oraler Trost
Erndhrungsumstellung
mehr trinken (kein Alkohol)
gewohnte Raucherorte
meiden

2 Tage, bis sich der Geruchs- und Geschmackssinn verfeinert

3 Tage, bis sich die Atmung bessert

3 Monate, bis sich die Lungenkapazitit um 30 Prozent gebessert
hat

1 Jahr, bis sich das Infarktrisiko halbiert hat

Man unterscheidet verschiedene Rauchertypen: den Gelegenheitsrau-
cher, den Genussraucher und den Suchtraucher. Den ersten beiden
Gruppen fallt es verhédltnisméflig leicht, nach einem Infarkt das
Rauchen einzustellen; fiir den Suchtraucher, der eine echte Abhén-
gigkeit von der Zigarette entwickelt hat, kann dies jedoch zu einem
ernsten Problem werden. Folgender Gedanke scheint dabei wichtig:
Einmal muss es sein, ob nach dem ersten Infarkt, dem zweiten oder
dem dritten Reinfarkt. Nur - je spéter aufgehort wird, desto grofler
ist der Schaden!

Diese drei Worte sind ganz wichtig: Es muss sein. Es darf nicht den
geringsten Zweifel daran geben, damit aus dem Muss ein ,,Ich will*
wird. Dazu sind kleine Hilfen sinnvoll: Bewegung, wenn das Verlan-
gen nach einer Zigarette kommt - z. B. ein flotter Spaziergang, die Teil-
nahme an einem Spiel.

0 Aus dem personlichen Rhythmus begeben, am besten in eine
rauchfeindliche Umgebung mit intensiver Beschéftigung und
Ablenkung in den ersten Wochen. Gewohnte Raucherorte
meiden!

Selbstmotivation: Die ganze Umgebung denkt wahrscheinlich:
»Die oder der schafft das ja doch nicht!“ Denen will und kann ich
es zeigen!

Bei Aufregung kann eine Zigarette beruhigen. Man kann das gleiche
Ziel aber auch mit anderen Mitteln erreichen:
Entspannung: autogenes Training, Yoga, Eutonie, Muskelent-
spannung. Diese Techniken konnen unter Anleitung erlernt
werden und bieten eine echte Hilfe.
Schlaf: Ubermiidung verleitet zum Rauchen. Geniigend Schlaf
starkt die Abwehrméglichkeiten.
Oraler Trost: Immer etwas zum Kauen bereithalten - Kaugummi,
Pfefferminz (ohne Zucker!). Keine Stifligkeiten — eventuell eine
kalte Pfeife, auf der man herumbeifen kann.
Erndhrungsumstellung: Viel rohes Obst, Gemiise, Salate, damit
sinkt der Reiz, sich eine Zigarette anzuziinden. Dies hilft auch
gegen die sonst haufige Verstopfung vieler Exraucher.
Trinkgewohnheiten: Deutlich mehr trinken als sonst, Mineral-
wasser, ungezuckerte Fruchtsifte, Tee; nicht die Getrénke,
mit denen das Rauchen sonst assoziiert war, wie Kaffee und
Alkohol!
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10.5.1 Medikamente zur Entwéohnung

Raucher haben groflere Chancen, von der Zigarette loszukommen,
wenn sie sich in den ersten Wochen mit Nikotinersatzstoffen helfen
(lassen). Das heifit nicht, dass damit der eigene Entschluss oder feste
Wille eingespart werden kann - sie sind lediglich eine Hilfe in den kri-
tischen ersten Wochen und Monaten. Auch E-Zigaretten sind keine
gesunde Alternative (» Abschn.3.6)!

Nikotinkaugummiund Lutschtabletten werden in die Wangentasche
gelegt und gekaut. Beif$t man zu stark darauf, tritt scharfer Cayenne-
pfeffer aus, der so eine Bremse gegen zu viel Nikotin bildet. Viele klagen
allerdings tiber Magenbeschwerden; der Abhangigkeitsprozess verlan-
gert sich.

Nikotinpflaster werden einfach auf die Haut geklebt, Nikotin wird
konzentriert in den Kreislauf abgegeben. Am Anfang grof3ere, spéter
kleinere Pflaster verwenden, so ldsst sich die Nikotindosis allmahlich
senken bis zur vollstindigen Unabhingigkeit.

Nikotinsprays werden in die Nase gespriiht. Uber die Nasenschleim-
haut gelangt das Nikotin rasch in den Kreislauf. Damit soll der HeifShun-
ger auf die Zigarette gestoppt werden. In einer englischen Studie wurden
sie als wirksamste Form des Nikotinersatzes dargestellt.

Bupropion (Zyban") ist ein rezeptpflichtiges Medikament, das
im Suchtzentrum des Gehirns ansetzt. Die stimulierende Wirkung
von Nikotin beruht auf einer erhdhten Noradrenalinausschiittung
in diesen Bereichen. Ein Absinken der Noradrenalinkonzentration
durch fehlendes Nikotin fithrt zu den bekannten Entzugserschei-
nungen. In diesen Mechanismus greift Bupropion ein, das Verlan-
gen nach einer Zigarette wird gemindert. Rauchern, die das Medi-
kament bereits vor dem Aufhoren erhielten, schmeckte die Zigarette
nicht mehr. An Nebenwirkungen kann es zu Zittern, Schlaflosig-
keit, Konzentrationsstérungen kommen, selten zu generalisierten
Krampfanfillen.

Varineclin (Champix ) ist ein rezeptpflichtiges Medikament, das an
Nikotin-Rezeptoren im Gehirn ansetzt. Das Verlangen nach der Ziga-
rette wird weniger, weil das Medikament an den Rezeptoren das Vor-
handensein von Niktoin vortauscht. Auch dabei konnen Nebenwirkun-
gen auftreten: Erbrechen, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, intensive
Traume, Benommenheit und selten Depressionen.

Bei Bupropion und Varineclin miissen auch die Wechselwirkungen
mit anderen Medikamenten und die Schwere der vorliegenden Herz-
erkrankung beachtet werden. Beide sollen daher nur nach einer érztli-
chen Beratung und Abwigung der Vor- bzw. Nachteile eingenommen
werden. Ganz wichtig ist ein begleitendes Motivationsprogramm, denn
auch diese Tabletten wirken nicht ,,von allein® Insbesondere Vielrau-
cher, bei denen andere Methoden fehlgeschlagen sind, kommen dafiir
in Frage. Ein Wermutstropfen: Die Kosten pro Tag betragen so viel wie
eine Schachtel Zigaretten.
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Medikamentose Hilfestellung
durch Nikotinersatzstoffe in der
ersten Zeit
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Nichtraucherkursangebote

Verhaltenstherapie

Hypnose

Akupunktur

,Endlich Nichtraucher” mit Allan
Carr

37-Stufen-Programm zum
Nichtraucher

10.5.2 Psychologische Entwohnungsmethoden

Zahlreiche Methoden wurden als Hilfe zum Aufthéren entwickelt. Die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (www.bzga.de) hat ein
Kursprogramm ,,rauchfrei“ entwickelt, das von Volkshochschulen und
Krankenkassen angeboten wird. Wer keinen Kurs besuchen méchte,
findet Hinweise und ausfiihrliche Ratschldge im Internet (www.rauch-
frei-info.de) oder in Broschiiren und telefonisch bei der BZgA (0800-
8313131). Eine weitere Adresse ist die 24-h-Sucht-Hotline in Miinchen
(089-282822) zur Raucherentwéhnung (www.suchthotline.info). Emp-
fehlenswerte Ratgeberliteratur: Alan Carr: Endlich Nichtraucher, Gold-
mann Verlag.
Weitere Methoden zur Raucherentwohnung sind:
Verhaltenstherapie: Die Verhaltenstherapie zielt darauf ,Verfiih-
rungssituationen® zu kontrollieren, die Einstellung des Rauchers
zu dndern und Riickféllen vorzubeugen. Sie kann mit Tabletten
kombiniert werden und wird von Psychotherapeuten als Einzel-
oder Gruppentherapie angeboten.
Hypnose: In Trance wird auf das Unterbewusstsein eingewirkt
und dabei das Rauchen mit unangenehmen Vorstellungen
verkniipft, zum Beispiel mit dem Geschmack von Asche im
Mund. Die Erfolgsraten sind stark schwankend und individuell
sehr unterschiedlich.
Akupunktur: Nadeln werden in die ,,Suchtpunkte® gestochen,
was das Verlangen nach einer Zigarette dimpfen und Entzugs-
erscheinungen mildern soll. Die Reaktionen sind unterschiedlich:
Manche Raucher fassen von Stund an keine Zigarette mehr an,
anderen hilft es gar nicht.
Nichtraucher-Seminar nach Allan Carr: Trainer fithren nach
der Methode des englischen Autors regelmaflig Seminare in
Deutschland durch (www.allen-carr.de). Sie férdern die Einsicht,
endlich mit dem Rauchen aufzuhéren, und entzaubern den
Mythos Zigarette.

Die psychologische Abteilung des Max-Planck-Institutes fiir Psychiat-
rie in Miinchen betrachtet die Raucherentwéhnung als Berg, der in 37
Stufen erklommen werden kann. In einem Prozess der Selbstkontrolle
muss der Zigarettenkonsum in diesen Wochen exakt notiert werden.
Dadurch erhilt der Raucher ganz langsam die Kontrolle tiber sein Ver-
halten in Bezug auf die Nikotinsucht zurtick.

1. Kaufen Sie immer nur eine kleine Schachtel Zigaretten, niemals
mehrere auf einmal.
Lehnen Sie alle angebotenen Zigaretten ab.
Stecken Sie nach jeder Zigarette die Schachtel weg.
Rauchen Sie nur noch Zigaretten mit Filter.
Rauchen Sie die erste Zigarette am Tag erst nach dem Friihstiick.
Lassen Sie sich keine Zigaretten von den Kollegen geben, wenn
Sie selbst keine mehr haben.

AN


http://www.bzga.de
http://www.rauchfrei-info.de
http://www.rauchfrei-info.de
http://www.suchthotline.info
http://www.allen-carr.de
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Wechseln Sie nach jeder Packung die Zigarettenmarke.
Stecken Sie die Differenz zwischen dem Geldbetrag, den Sie
frither verraucht haben, und dem, den Sie jetzt fir Zigaretten
ausgeben, in eine besondere Sparbiichse.

Rauchen Sie nicht mehr auf der Strafie.

Rauchen Sie nicht mehr im Bett, weder morgens noch abends.
Rauchen Sie niemals, um das Hungergefiihl zu unterdriicken.
Zur Ablenkung ist Obst auf jeden Fall Stifigkeiten vorzuziehen.
Leeren Sie nach jeder Zigarette den Aschenbecher.

Legen Sie nach jedem Zug die Zigarette aus der Hand.

Legen Sie die Schachtel immer so weit weg, dass Sie bei jeder
Zigarette aufstehen und in ein anderes Zimmer gehen miissen.
Warten Sie jedes Mal drei Atemziige lang, bevor Sie sich eine
Zigarette anziinden.

Lassen Sie Ihr Feuerzeug oder Ihre Streichhélzer zu Hause und
bitten Sie bei jeder Zigarette jemanden um Feuer.

Rauchen Sie nicht beim Autofahren.

Machen Sie sich vor jeder Zigarette bewusst, dass Sie jetzt eine
Zigarette rauchen werden, und warten Sie dann noch zwei
Minuten, ehe Sie sich eine anziinden.

Rauchen Sie nicht, wenn Sie auf das Essen warten.

Unterlassen Sie wihrend manueller Arbeit das Rauchen, etwa
beim Schreiben oder Aufraumen.

Rauchen Sie jede Zigarette nur noch bis zur Hilfte.

Wenn Sie gerade eine Zigarette rauchen wollen, schauen Sie
auf die Uhr und warten Sie noch 5 Minuten, bevor Sie sich eine
anziinden.

Leeren Sie den Aschenbecher immer selber und rdumen Sie ihn
nach jeder Zigarette aus dem Gesichtsfeld.

Wenn Sie eine Zigarette rauchen wollen, rauchen Sie unter
keinen Umstdnden sofort, sondern warten Sie damit noch 10
Minuten.

Stehen Sie gleich nach dem Essen auf, ohne eine Zigarette
anzuziinden, und beginnen Sie mit einer anderen Beschiftigung.
Rauchen Sie nicht, wenn Sie auf jemanden warten.

Driicken Sie jede Zigarette nach dem ersten Zug aus, und
ziinden Sie diese dann erneut wieder an.

Rauchen Sie in Gesellschaft nur eine Zigarette pro Stunde.
Inhalieren Sie nur nach jedem zweiten Zug.

Rauchen Sie zu Hause nur noch an einem bestimmten Platz,
aber nicht in Threm Lieblingssessel, sondern auf einem
unbequemen Stuhl.

Rauchen Sie nie wahrend eines Gesprachs mit Kollegen oder
Bekannten.

Wenn Sie rauchen, beschiftigen Sie sich mit nichts anderem,
nicht lesen, fernsehen oder trinken.

Rauchen Sie nicht bei geschiftlichen Besprechungen oder
Konferenzen.
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Akutphase der Entwohnung

34.

35.

36.
37.

Rauchen Sie nie, wenn andere Leute in Ihrer Gegenwart gerade
rauchen.

Versuchen Sie beim Rauchen tiberhaupt nicht mehr zu
inhalieren.

Rauchen Sie nicht mehr wiahrend der Arbeitszeit.

Rauchen Sie nicht, wenn Sie sich nach Feierabend zur
Entspannung zu einem Glas Bier oder Wein niederlassen.

Jede Woche miissen 4 der 37 Regeln zusitzlich beachtet werden.
Kommt es zu einem Riickfall, so muss nicht der ganze Berg von
neuem bestiegen werden; meistens geniigt es, zwei Wochen, das
sind acht Stufen, im Programm zuriickzugehen und von dort neu
zu starten.

10.5.3 Praktische Tipps fiir die Zeit unmittelbar nach

der letzten Zigarette

Putzen Sie Thre Zdhne, anstatt nach dem Essen zu rauchen.
Holen Sie tief Luft und achten darauf, wie sauber Ihr Atem ohne
alten Zigarettenrauch ist.

Vermeiden Sie Orte und Situationen, die Sie an das Rauchen
erinnern - gehen Sie stattdessen ins Theater oder Kino, in
Ausstellungen oder Ahnliches, wo nicht geraucht werden

darf.

Achten Sie darauf, wie verfithrerisch und hinterhaltig die
Zigarettenreklame ist.

Viel trinken; Kaugummi ohne Zucker; Hande beschiftigen; mit
Glasmurmeln spielen etc.

Verdauungsfordernde Mittel nehmen (rohes Obst, Trocken-
pflaumen, Friichtewiirfel, Lactulose).

Achten Sie bewusst auf IThr Aussehen und Ihre Kleidung. Denken
Sie immer an die Falten und die unreine Haut, die der Tabak
verursacht.

10.5.4 Tipps gegen den HeiBhunger auf eine

Zigarette

Machen Sie 10 tiefe Atemziige - und halten Sie den letzten so
lange wie moglich an. Beim Ausatmen stellen Sie sich vor, Sie
hitten das Streichholz ausgeblasen, und denken Sie daran, wie
herrlich es ist, die Sucht iiberwunden zu haben!

Essen Sie rohes Obst oder nehmen Sie einen zuckerfreien
Kaugummi oder Pfefferminz.

Denken Sie niemals: ,,Eine schadet nicht!“ Sie wird schaden, denn
Sie haben wieder begonnen zu rauchen!
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10.5.5 Tipps fiir eine Dauerlosung

Belohnen Sie sich selbst. Gehen Sie jeden Monat an dem Tag, an
dem Sie aufgehort haben, aus. Laden Sie Freunde ein, die Kosten
dafiir haben Sie an den Zigaretten gespart!

Notieren Sie, warum Sie froh sind, aufgehort zu haben — und lesen
Sie diese Notizen regelméfiig.

Markieren Sie jeden Tag, an dem Sie nicht geraucht haben, im
Kalender. 90 Tage lang.

Werfen Sie das Geld, das Sie fiir Zigaretten ausgegeben hatten, in
eine durchsichtige Spardose.

Erzahlen Sie allen Freunden und Bekannten, wie lange Sie schon
ohne Zigaretten auskommen!

Entwickeln Sie Mitleid gegentiber Rauchern!

Es ist nicht alles verloren, wenn Sie in einer Situation voller Stress und
Spannung wieder Zigaretten rauchen. Gehen Sie in den 37 Stufen zwei
Wochen zuriick und sehen Sie sich all die Griinde an, die Sie notier-
ten, warum Sie das Rauchen eingestellt haben - und, wie gut Sie sich
dabei fithlten!

Viele fiirchten eine Gewichtszunahme, doch tatsichlich nehmen
langst nicht alle Ex-Raucher zu. Etwas an Gewicht zuzunehmen, ist auf
jeden Fall gesiinder, als weiter zu rauchen. Eine Umstellung der Ernah-
rung und insbesondere Bewegung helfen, mit dem Rauchen endgiiltig
aufzuhoren und das Gewicht langfristig zu halten. Auch eine regelma-
fige Verdauung ist dabei sehr wichtig.

10.5.6 Passivrauchen

Wir wissen heute, dass Passivrauchen genauso gefihrlich ist wie das
aktive Rauchen selbst. Die Risiken fiir bosartige Erkrankungen (Krebs)
und fir einen vorzeitigen Herzinfarkt werden durch passives Rauchen
ebenfalls enorm erhoht (» Abschn. 3.6). Keine andere Vorsorgemaf3-
nahme hat zu einem solch deutlichen Riickgang der Herzinfarkte
gefiihrt wie das Rauchverbot in 6ffentlichen Raumen, das jetzt in vielen
europdischen Landern in Kraft ist.

Ein weiterer wesentlicher Aspekt ist, dass es dem Ex-Raucher noch
schwerer gemacht wird, dauerhaft aufzuh6ren, wenn in seiner privaten
Umgebung oder am Arbeitsplatz geraucht wird. Der Anreiz, sich auch
eine Zigarette anzuziinden, ist dadurch ungleich hoher. Viel geschickter
ist es doch, wenn die gesamte Familie gemeinsam aufhort zu rauchen.
Dann konnen sich alle gegenseitig dabei bestarken. Als minimales Ziel
sollte jedoch keinesfalls in Gegenwart eines Infarktpatienten geraucht
werden.

Insbesondere miissen auch Kinder vor passivem Rauchen in der
Wohnung bewahrt werden!
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Passivrauchen ist genauso
geféhrlich wie aktives Rauchen:
stark erhohtes Risiko fuir Krebs und
Herzinfarkt.

Es ist unmoglich, mit dem
Rauchen dauerhaft aufzuhoren,
wenn zu Hause und in der Arbeit
weiter geraucht wird.
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Die ambulanten Herzgruppen
haben eine sehr wichtige
Funktion fiir die Nachhaltigkeit
der positiven Effekte der
kardiologischen Rehabilitation.

Allgemeine Empfehlung

Rauchfreiheit am Arbeitsplatz, in 6ffentlichen Gebaude und
offentlichen Verkehrsmitteln sollten zur Vermeidung von Herz-
und Gefal3erkrankungen gesetzlich garantiert sein.

10.6 Ambulante Herzgruppen

Entscheidend fiir den weiteren Krankheitsverlaufist, das in der kardio-
logischen Rehabilitation Erlernte im Alltag zu verstetigen. Niemand
kann seinen Lebensstil wahrend 21 Tagen Reha komplett dindern. Auch
die anfangliche Unsicherheit nach dem Infarkt oder der Bypass-Opera-
tion ist nach der Reha in der Regel noch nicht gianzlich verschwunden.
Wenn es nach der Entlassung zuhause plétzlich im Brustkorb zwickt,
sticht oder zieht, ist kein professioneller Ansprechpartner mehr in der
Nihe, der unmittelbar gefragt werden kann, wie dies in der Reha immer
der Fall gewesen war.

Die ambulanten Herzgruppen (Adressen der Landesverbdnde im
» Anhang) sind qualitétsgepriifte Institutionen, die einmal in der
Woche unter drztlicher Leitung Rehabilitationssport wohnortnah
anbieten. Zusitzlich werden auch die anderen Inhalte eines gesunden
Lebensstils (Erndhrung, Entspannung) regelmaf3ig aufgefrischt und die
wesentlichen Aspekte der Medikation besprochen. Erfahrene Ubungs-
leiter und Herzgruppen-Arzte stehen fiir die Fragen der Patienten zur
Verfiigung. Mit einer Verordnung durch den Hausarzt iibernehmen die
Krankenkassen die Kosten.
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Die Zusammensetzung der
verzehrten Fette ist fur die
Entstehung der Arteriosklerose
wichtiger als die Menge des
taglichen Fettkonsums.

Fett ist ein enormer

Kalorientrdger. Deshalb sollte
der Fettanteil in der téglichen
Erndhrung begrenzt werden.

Transfette (gehéartete Fette)
tragen erheblich zur Entstehung
der Arteriosklerose bei.

11.1  Ernahrung und Blutfette

Wie wichtig die Rolle des Cholesterins fiir die Entstehung der Gefaf3-
krankheit (Arteriosklerose) ist, wurde in » Abschn. 3.3 ausfiithrlich
beschrieben. Da Fette ein Hauptbestandteil der Erndhrung sind, wurde
intensiv nach dem Zusammenhang von Fettverzehr und Blutfettspie-
gel geforscht. Es stellte sich heraus, dass unsere Ernahrung zu viel Fett
tierischer Herkunft enthalt. Dartiber hinaus ist Fett ein enormer Kalo-
rientriger. Der Zusammenhang zwischen Erndhrung und Cholesterin-
spiegel im Blut ist jedoch von vielen Faktoren abhéngig und kann daher
von Patient zu Patient sehr verschieden sein. Auch der frither so einfach
konstruierte Zusammenhang zwischen hohem Fettkonsum und hohem
Ubergewicht stimmt so direkt nicht.

Wichtig ist, die verschiedenen Bestandteile, aus denen das Nah-
rungsfett zusammengesetzt ist, zu unterscheiden und nicht generell
das Fett schlecht zu reden. Die Zusammensetzung der verzehrten Fette
ist wichtiger fiir die Entstehung der Geféfiverkalkung als die absolute
Menge des verzehrten Fettes, weil es auch sehr gesunde Fette gibt. In
einer herz- und gefifigesunden Kost sollten folgende Fette enthalten
sein (ESC 2016):

Ca. 30% der Kalorien pro Tag insgesamt aus Fetten

Max. 10% der Kalorien pro Tag aus gesdttigten Fetten (vor allem

tierische Fette). Besonders auf die versteckten Fette in Wurst,

Fleisch und Backwaren achten.

Keine Transfette oder gehdrteten Fette. Diese entstehen durch

Erhitzen von Fett (Frittieren!) und sind sehr schadlich fir die

Gefifle (Pommes frites, Chips, Chicken Wings, Blitterteig,

Berliner)

Ungesdttigte Fette, besonders Pflanzendle, wirken sich giinstig auf

den Cholesterinspiegel aus.

Omega-3-Fettsduren, vorzugsweise aus Fischen, sind gesund fiir

unsere Gefif3e.

Die Aufnahme von Cholesterin mit der Nahrung sollte auf ca.

300 mg pro Tag begrenzt werden.

Unstrittig ist jedoch der Zusammenhang zwischen erhéhtem LDL-
Cholesterin im Blut und erhdhtem Risiko fiir einen Herzinfarkt!
Ein hohes HDL-Cholesterin dagegen schiitzt die Gefifle. Beide
Blutwerte, LDL- und HDL-Cholesterin, sind in der Regel von der
Erndhrung relativ wenig abhdngig, weil der Korper einen relevan-
ten Teil davon aus anderen Stoffen selbst produziert. Im Einzelfall
kann man durch Erndahrungsumstellung jedoch eine Verringerung
des LDL-Cholesterins von bis zu 25% erreichen. Es lohnt sich also
auch hier - aber die Reaktion ist individuell sehr verschieden. In
jedem Falle kann durch eine gesunde Erndhrung die Dosis der cho-
lesterinsenkenden Medikamente niedrig gehalten und damit deren
mogliche Nebenwirkungen vermieden werden. Auch dafiir lohnt
sich die Erndahrungsumstellung.
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Ein Problem dieser Art der Erndhrungist ihr diétetischer Charakter.
Man muss einen Mittelweg finden zwischen gesund und beliebt. Wenn
Fette z. B. durch Kohlenhydrate ersetzt werden, konnen die Triglyze-
ride im Blut massiv ansteigen und das bauchbetonte Ubergewicht rasant
zunehmen. Auch das schiitzende HDL-Cholesterin kann dadurch
absinken — was der Préiventionsidee zuwiderlaufen wiirde. Fett sattigt
deutlich linger als Zucker! Daher gibt es keinen Grund, Fett aus dem
Speiseplan grundsitzlich zu verbannen. Jeder muss fiir sich eine Form
der Ernahrung finden, die nicht sklavisch oder orthodox eiserne Gebote
enthalt, sondern einen Korridor beschreibt, innerhalb dessen sich die
Menschen téglich satt essen und gleichzeitig gesund erndhren konnen.
Ein schones Beispiel fiir diesen ,,gesunden Menschverstand® ist der
»Freispruch fiir das Frithstiicksei“. Noch nie konnte bewiesen werden,
dass gelegentlich ein Friihstiicksei unsere Gefdfle krank macht. Jeden
Morgen 5 Spiegeleier mit Speck zu verspeisen, wird allerdings zwangs-
laufig zu vielen gesundheitlichen Problemen fiihren.

= Behandlung von Fettstoffwechselstorungen

Die giinstige Wirkung der LDL-Cholesterin-senkenden Statine (CSE-
Hemmer = Cholesterin Synthese Enzym Hemmer) konnte in vielen
Studien an Menschen mit einem Herzinfarkt wissenschaftlich belegt
werden. B8 Abb. 12.1 (> Kap. 12) zeigt eine Zusammenfassung aller
Studien, die zu diesem Thema in den vergangenen 25 Jahren welt-
weit durchgefiithrt wurden. Dabei sieht man sehr deutlich, dass pro
1,0 mmol/l (bzw. 38 mg/dl) Verringerung des LDL-Cholesterinsiegels
im Blut das Risiko fiir schwere Komplikationen durch die Herzerkran-
kung um durchschnittlich 21% reduziert werden kann. Je starker das
LDL-Cholesterin mit Statinen gesenkt wurde, desto niedriger waren
die Komplikationsraten.

Daher lauten die Behandlungsempfehlungen heute einheitlich von
allen Fachgesellschaften, das LDL-Cholesterin bei Patienten nach einem
Herzinfarkt auf Werte < 1,8 mmol/l bzw. < 70 mg/dl oder mindestens
um 50% des Ausgangswertes mit einem Statin (CSE-Hemmer) abzu-
senken (B Tab. 3.2 in » Abschn.3.3) (ESC 2016, EAS 2016). Grundsitz-
lich profitieren alle Patienten nach einem Herzinfarkt von der Medi-
kation mit einem Statin, unabhéngig von ihrem Ausgangswert fiir das
LDL-Cholesterin. Patienten mit einem hohen LDL-Cholesterinspiegel
haben jedoch einen grof3eren Nutzen, weil sie durch den hohen LDL-
Wert auch ein hoheres Risiko fiir Komplikationen haben als Patienten
mit einem niedrigeren LDL-Cholesterin (» Kap. 12).

Nicht medikamentose Mafinahmen zur Absenkung des LDL-Cho-
lesterinspiegels im Blut sollten neben der Medikation mit Statinen (CSE-
Hemmer) unbedingt ebenfalls angewandt werden. Ein Ersatz oder eine
Alternative fiir das Statin sind sie jedoch aufkeinen Fall (» Abschn. 12.1)!
Grundlegende Erndhrungstipps wurden bereits in » Abschn.3.3,3.4,3.5
und 4.2 gegeben. Zusétzlich kann das LDL-Cholesterin im Blut gesenkt
werden durch den Verzehr von Walniissen, Haferkleie, rotem Hefereis
und Berberin aus der Berberitze. Pflanzensterine (Phytosterine), die
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Patienten nach einem Herzinfarkt
profitieren von einer Therapie mit
Statinen, unabhéngig von ihrem
LDL-Cholesterinspiegel im Blut.
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In fast allen Lebensmitteln, auch
in den herzhaften, ist Zucker
versteckt.

Kohlenhydrate sollten immer
mit Begleitstoffen verzehrt
werden, die die Aufnahme aus
dem Darm in das Blut verzégern
(Speisen mit niedrigem
glykdmischen Index).

den LDL-Cholesterinspiegel ebenfalls senken, konnen wegen mogli-
cher ungtinstiger Wirkungen nicht uneingeschrénkt empfohlen werden
(» Abschn.4.2.2).

11.2 Ernahrung und Kohlenhydrate

In der Vergangenheit wurde bei Patienten mit Herz- und Geféfler-
krankungen sehr einseitig vor Fett und Cholesterin in der Ernéh-
rung gewarnt. Dartiber wurden die Kohlenhydrate, die verschiedenen
Zucker, ,vergessen®. Heute wissen wir sehr genau, dass der Ersatz von
Fettin der Ernahrung durch Kohlenhydrate tiberhaupt nicht gesund ist.
Im Gegenteil: Kohlenhydrate (Zucker, Stirke, Weifimehl) kommen in
vielen Nahrungsmitteln vor, die wir taglich zu uns nehmen: Brot, Back-
waren, siifle Teilchen, Kuchen, Teigwaren, Knabbereien und Siifligkei-
ten. Hinzu kommt, dass wir von diesen Lebensmitteln in der Regel mehr
essen, als wir benotigen, sodass Kohlenhydrate die tagliche Energiebi-
lanz sehr schnell ungiinstig gestalten. Die durch Kohlenhydrate aufge-
nommenen iiberzihligen Kalorien konnen sofort die Triglyzeride im
Blut erh6hen und werden als besonders ungiinstiges, weil hormonell
aktives Fett zwischen den inneren Organen eingelagert (viszerale Adi-
positas; » Abschn. 3.5). Die Folge davon sind Bluthochdruck und Dia-
betes mellitus sowie Arteriosklerose.

In vielen Getranken sind grofie Mengen an Zucker enthalten: Limo-
nade, unverdiinnte Fruchtsifte, Softdrinks, Mixgetrianke und Cock-
tails, mit den zuvor beschriebenen Folgen. Auch die als gesund, weil
natiirlich, angepriesene Fructose (Fruchtzucker) ist nicht unbedenklich.
In natiirlicher Form, z. B. in Apfeln oder Kirschen, ist Fructose nicht
schédlich. Die industriell hergestellte hochkonzentrierte Form, die in
Schokoriegeln, Fruchtgummi oder Ketchup enthalten ist, wird jedoch
zunehmend mit allen negativen Folgen wie Ubergewicht, Gefif3verkal-
kung und Diabetes mellitus wissenschaftlich in Verbindung gebracht.
In neueren Studien hat man auch festgestellt, dass der iiberschiissige
Konsum von Kohlenhydraten zu einer Verinderung des LDL-Cho-
lesterins fithren kann. Das messbare LDL-Cholesterin im Blut steigt
zwar nicht an, aber seine Zusammensetzung dndert sich, die Molekiile
werden kleiner, dichter und gelten dann als besonders aggressiv und
schadlich fur die Gefaflwande.

= Zuckerersatzstoffe

Weil Zucker versteckt in sehr vielen, selbst pikanten Lebensmitteln
(Mixed Pickels, Ketchup, herzhafte Fertiggerichte) enthalten ist und
durch den tdglichen Konsum im Gehirn eine Form der Gewéhnung
entstehen kann (» Abschn. 3.5.3), wird teilweise auch schon von einer
»Zuckersucht® gesprochen. Daher sollte im Rahmen einer herz- und
gefalgesunden Erndhrung der Zuckeranteil so niedrig wie maoglich gehal-
ten werden, sowohl wegen der Kalorien als auch wegen der potenziell
schédlichen Wirkung auf unsere Gefifle.
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Als Alternative stehen viele natiirliche Zuckerersatzstoffe zur
Verfiigung:

Stevia. Hier sollten Sie die reine Form verwenden (Reformhaus).

Viele Stevia-Produkte, die im Handel erhéltlich sind, enthalten als

»Fillsubstanzen® andere Zucker. Dadurch werden die Produkte

billiger, bringen aber keine echten Vorteile im Vergleich zu

herkémmlichem Zucker. Da Stevia etwa 300-mal siifSer ist als

Zucker, benétigen Sie von reinem Stevia nur eine Prise, was

diesen Zuckerersatzstoft auf lange Sicht nicht teurer macht als

Zucker, aber gestinder.

Xylit. Auch Xylit (Birkenzucker) sollten Sie sparsam verwenden,

da es ansonsten abfithrend wirken kann.

Ahornsirup, Agavensirup, Yacornsirup

Palmzucker, Kokosbliitenzucker

Datteln (auch als Sirup) oder rotes Bananenpulver

Apfel- oder Birnendicksaft

Zusitzlich sollte Zucker nicht isoliert (z. B. Stiffigkeiten, Kekse, siifSer
Kaffee oder Tee), sondern immer mit Begleitstoffen (z. B. Ballaststoffen)
verzehrt werden. Die Ballaststoffe verzégern die Aufnahme (Resorp-
tion) des Zuckers aus dem Darm in das Blut (Speisen mit niedrigem
glykdamischen Index). Deswegen ist Vollkornbrot giinstiger als Weif3-
brot. Insbesondere der schnelle hohe Anstieg des Blutzuckers nach dem
Essen wird fiir die Schadigung der zarten GefafSinnenhaut (Endothel),
dem Vorldufer der Gefifiverkalkung (Arteriosklerose), verantwortlich
gemacht.

11.3 Mittelmeererndhrung

Deutliche Hinweise, wie wichtig die Erndhrung fiir Patienten nach
einem Herzinfarkt ist, zeigte die ,Lyon Diet Heart Study“ aus Frank-
reich (De Lorgeril 1995). Die mediterrane Erndhrung, besonders reich
an ungesdattigten Fettsduren (Olivenol, Rapsol, Canoladl), mit viel
Gemiise und Salaten, Friichten und Fisch, war damals sehr effektiv
und konnte neue Herzinfarkte verhindern. Auch in aktuellen Untersu-
chungen wirkte sich eine Ernahrung, die sich an der Mittelmeer-Kii-
che orientiert (B Tab. 11.1), sehr positiv auf den Verlauf von Herz- und
Gefaflerkrankungen aus (Stewart 2016). Je stirker die Patienten diesen
Erndhrungsvorschldgen folgten, desto weniger Komplikationen der
Herzerkrankung traten im weiteren Verlauf auf.

Diese Ergebnisse erkldren, was in der Wissenschaft viele Jahre als
das franzésische Paradox beschrieben wurde: Der Fettverzehr war in
den Mittelmeerregionen Frankreichs hoch, die Infarkthdufigkeit aber
niedrig. Dies hat jedoch nichts mit dem gleichzeitigen Rotweinge-
nuss (der entsprechend propagiert wurde) zu tun, sondern liegt an
der gestinderen Zusammensetzung der tiglich verzehrten Fette: ein
hoher Anteil ungesittigter Fette (Olivendl), keine Transfette (nichts
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Die traditionelle mediterrane
Erndhrung konnte in einer Studie
neue Herzinfarkte verhindern.
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Fir eine dauerhafte
Gewichtsreduktion ist eine
langsame Umstellung der
Erndhrung und eine langsame
Steigerung der taglichen
Bewegung unabdingbar!

Kurzfristige Didten strikt
vermeiden!

1 Kilogramm pro Monat ist
eine medizinisch sinnvolle
Gewichtsreduktion, die
dauerhaft gehalten werden
kann.

Frittiertes), wenig gesattigte Fette (Butter) und viele Omega-3-Fett-
sduren (Fisch). Dies zeigt wiederum, dass die Zusammensetzung der
Fette fiir die Gesunderhaltung unserer Gefaf3e viel wichtiger ist als die
pure Menge an Fett. Aber Achtung: Fett ist ein hoher Kalorientriger
(» Kap. 4.2.1)! Daher sollte der tégliche Fettverzehr auf etwa 30% der
gesamten Kalorienaufnahme begrenzt werden.

In B Tab. 11.1 werden geeignete und nicht empfehlenswerte Nah-
rungsmittel aufgefiihrt.

11.4 Gewichtsreduktion

Ubergewicht ist eine wichtige Ursache fiir Herz- und Gefiflerkrankun-
gen, wie in » Abschn. 3.5 ausfithrlich dargestellt. Die Grundziige einer
Gewichtsreduktion wurden in » Abschn. 3.5.2 und 3.5.3 ebenfalls angespro-
chen. In diesem Kapitel geht es um weitere wesentliche Aspekte einer medi-
zinisch ratsamen und nachhaltigen Verringerung des Korpergewichtes.

Essen und Trinken sind tiberlebenswichtig. Dies galt zu Zeiten der
Neandertaler und das gilt auch noch heute. Der Unterschied ist aber:
Ausreichend zu essen gab es in der Vergangenheit immer nur fiir eine
begrenzte Zeit. Wer damals gut speichern konnte, hatte einen Uberle-
bensvorteil und konnte in den Zeiten des Mangels davon zehren und
iiberleben. Heute stehen Essen und Trinken rund um die Uhr immer zur
Verfiigung und seit Jahrzehnten gibt es diesbeziiglich keinen Mangel,
sodass niemand mehr dazu kommt, von seinen Reserven zehren zu
miissen. Dadurch wachsen die einst sinnvollen Reserven immer weiter
an und der Uberlebensvorteil von damals hat sich zu einem gewaltigen
Nachteil in unserer heutigen, modernen Zeit gewandelt.

Langfristig kann man diese Situation nur verandern und auch
halten, wenn man die Energiezufuhr langsam verringert und gleichzei-
tig den Verbrauch langsam erhiéht. Die geringere Nahrungszufuhr in
fester und fliissiger Form darfkeinesfalls radikal durchgefithrt werden,
weil dieses Vorgehen nicht durchzuhalten ist. Anhaltendes Hungern ist
Quilerei und auch ungesund. Die Erh6hung des taglichen Energiever-
brauchs kann durch ein langsam gesteigertes Bewegungsprogramm
erreicht werden.

Ein realistisches Maf3 fiir eine langfristig haltbare Gewichtsreduk-
tion ist ein Kilo pro Monat! Dabei ist die tagliche Energiebilanz entschei-
dend: Wie viele Kalorien in fester und fliissiger Form werden aufgenom-
men und wie viele Kalorien werden verbraucht! Die geeigneten und die
eher ungiinstigen Lebensmittel sind in » Abschn. 11.1 und 11.2 sowie in
@ Tab. 11.1 aufgefiihrt. Es gibt jedoch nicht die eine besonders geeignete
Diit und es gibt auch nicht die eine besonders wichtige Mahlzeit am Tag!
Fir die Gewichtsreduktion ist es nicht entscheidend, ob die Energie am
Morgen oder am Abend ,,getankt™ wird. Auch das Bewegungsprogramm
kann zu jeder Tageszeit absolviert werden. Der Verbrauch der Energie wird
dadurch nicht mafigeblich beeinflusst. Entscheidend ist, dass die Ernih-
rung und die Bewegung in das Tageskonzept des betroffenen Menschen



11.4 - Gewichtsreduktion

passen, der Mensch satt wird und mit dem selbst gewahlten Konzept lang-
fristig, ohne Qualerei und Hungern zurechtkommt und zufrieden ist.

o Der einzige Weg, dauerhaft abzunehmen, ist: Weniger essen
und mehr bewegen! Unser Organismus verarbeitet die
zugefiihrte Nahrung mit au8erordentlich hohem Wirkungsgrad.
Dies war friiher ein Uberlebensvorteil. Um ein Stiick Kuchen
»abzuarbeiten”, muss man heute eine Stunde extra wandern.

11.4.1 Viele Ballaststoffe und viel Trinken

Die Umstellung der Erndhrung kann dauerhaft nur gelingen, wenn sie
ohne Quilerei und ohne stindiges Hungern erfolgt. Dafiir sind Bal-
laststoffe ausgesprochen wichtig. Sie fiillen Magen und Darm, werden
nur langsam verdaut, sodass das Séttigungsgefiihl linger anhélt. Ist der
Magen mit Ballaststoffen ,,voll*, bleibt fiir fett- und kohlenhydratreiche
Spezialititen wenig Platz, und die Kalorienaufnahme wird reduziert,
ohne dass der Mensch hungern muss! Als Ballaststoffe sind besonders
geeignet Vollkornprodukte, Haferflocken, Miisli, Kartofteln, Rohkost-
salate, Gemiise, frisches Obst und griine Salate.

Ballaststoffe fordern eine regelméfiige Verdauung und hemmen die
Aufnahme von Zucker und Fett aus dem Darm in das Blut. Dadurch
reduzieren sie das Cholesterin und den Blutzucker. In wissenschaftlichen
Studien konnte eindeutig belegt werden, dass sich Ballaststoffe auch auf
den Verlauf von Herz- und Gefaflerkrankungen ausgesprochen giinstig
auswirken (Zong 2016, Aune 2016). Als gute Mahlzeit gilt hierzulande
aber immer noch ein grofies Stiick Fleisch, mit Gemiise garniert -
umgekehrt wire es richtig: Gemiise und Salat sollten zur Hauptsache
werden. Ein Salat vor der Hauptmahlzeit - 15 Minuten warten — bis der
Magen gemerkt hat, ,.es ist schon etwas angekommen®. So muss der erste
Hunger nicht mit kalorienreichen Nahrungsmitteln gestillt werden.

Wihrend des Abnehmens ist es wichtig, ausreichend zu trinken,
etwa 2 bis 2,5 Liter tdglich. Am besten geeignet sind Wasser oder Tee,
verdiinnte Fruchtsafte (Schorle) nur als Ausnahme! Limonade, Soft-
drinks, Mix- und auch sogenannte Wellness-Getrinke sowie unver-
diinnte Fruchtséfte und Nektare enthalten sehr viel Zucker und damit
versteckte Kalorien. Als Teil einer gesunden Ernédhrung sind diese
Getranke daher nicht zu empfehlen. Zucker sollte auch in Kaffee und
Tee nur sehr sparsam verwendet werden. Weil Alkohol ebenfalls viele
Kalorien enthalt, erschwert Alkohol das Abnehmen enorm.

11.4.2 Psychologie des Essverhaltens

Ein wesentlicher Punkt fiir die Gewichtszunahme ist auch der unbe-
dachte Umgang mit dem Essen. Haufig wird Essen zum Mund gefiihrt,
ohne dass wir Hunger haben und ohne dass wir uns des Essens in diesem
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15 Minuten vor dem Hauptgang
einen grof3en Teller Salat essen.

30 Regeln zur Kontrolle der
Essgewohnheiten
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Moment wirklich bewusst sind, z. B. das Naschen wihrend des Fernse-
hens. Daher konnen die grundlegenden Regeln zur Kontrolle der Ess-
gewohnheiten, wie sie vom ,,Gemeinniitzigen Institut fiir Therapiefor-
schung® in Miinchen aufgestellt wurden, sehr hilfreich sein.

1.

10.

11.
12.

13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

Ich nehme tdglich und in regelméfligen Abstinden meine 3-5
Mahlzeiten ein.

Ich esse und trinke nur zu den von mir festgelegten Zeitpunkten.
Ich esse und trinke zu Hause nur an dem dafiir festgelegten
Essplatz.

Ich lasse beim Essen und Trinken den Fernsehapparat
ausgeschaltet.

Ich konzentriere mich auf das Essen und Trinken und vermeide
Nebentitigkeiten.

Ich esse und trinke nur mit dem dafiir festgelegten Geschirr.
Ich rdume sofort nach jeder Mahlzeit mein Geschirr und alle
Essensreste weg.

Ich nehme meine Mahlzeiten nur mit Personen ein, die selbst
maf3ig essen und trinken.

Ich lasse in der Wohnung keine essbaren Dinge und Getrénke
herumstehen.

Ich habe keine grofien Vorrite von Dingen, die mich immer
wieder zum Essen verfiihren.

Ich werfe Reste von Mahlzeiten sofort weg.

Ich mache mir eine Einkaufsliste, bevor ich ein Lebensmittel-
geschift betrete.

Ich kaufe nur Lebensmittel, die auf meiner Liste stehen.

Ich gehe nur zum Einkaufen, wenn ich vorher gegessen habe und
keinen Appetit verspiire.

Ich kaufe keine Vorrite fiir mehrere Tage.

Ich kann in dieser Woche besonders leicht auf ... verzichten und
kaufe nichts davon ein.

Ich halbiere jeden Bissen noch einmal, bevor ich ihn zum
Munde fiihre.

Ich esse statt mit einer normalen Gabel nur mit einer
Kuchengabel.

Ich esse Suppe nur mit einem Teel6ffel.

Ich kaue jeden Bissen 20- bis 30-mal und zihle dabei leise mit.
Ich lasse Getrianke auf der Zunge zergehen und zéhle in
Gedanken bis zehn, bevor ich schlucke.

Ich lege das Besteck nach jedem Bissen aus der Hand.

Ich mache nach der Hilfte jeder Mahlzeit eine Essenspause von
etwa 1 bis 2 Minuten.

Ich lege mir bei grofien (warmen) Mahlzeiten nur einmal etwas
auf den Teller.

Ich bestimme schon in der Kiiche, wie viel ich tatséchlich essen
will, und stelle nur den vorbereiteten Teller auf meinen Essplatz.
Ich schitze vor dem Essen den Kaloriengehalt meiner

Mahlzeit ab.
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27. Ichlasse bei jeder Mahlzeit einen kleinen Rest iibrig, den ich
nicht mehr esse oder trinke.

28. Ich hole eine eventuelle zweite Portion extra aus der Kiiche und
bereite sie auch dort vor.

29. Ich trinke wahrend der Mahlzeiten keinen Alkohol.

30. Ichlege vor dem Offnen der ersten Flasche fest, wie viel ich
trinken werde.

Immer wieder berichten Patienten, dass sie ihr Essverhalten nach diesen
Regeln dndern konnten, dass es aber Situationen gab - Stress, Arger in
Berufund Familie - in denen sie in ihr altes Verhalten zuriickfielen und
sich durch Essen etwas Gutes tun mussten. Sie schlucken - sprichwort-
lich - ihren Kummer mit dem Essen hinunter. Die Frustration tiber
diese Situation fithrt dazu, dass man auf das alte ,,Beruhigungsmittel
Essen® zuriickgreift. Damit beginnt der Teufelskreis von vorn.

11.4.3 Ratschldge gegen die Riickfallgefahr

Rufen Sie bei Sorgen und Arger Freunde, Verwandte, Personen
Thres Vertrauens an.

Sprechen Sie tiber Thre Probleme, anstatt zu essen.

Bei Arger und Stress wirklich etwas Gutes tun - Bewegung, Sport,
Musik horen, Freunde besuchen.

Machen Sie sich bewusst, dass Sie Probleme nicht durch Essen
l6sen konnen.

Essen ist ein wesentliches menschliches Bediirfnis, das nicht in Hast und
Heimlichkeit am Kiithlschrank befriedigt werden sollte. Essen ist auch
ein Ausdruck der eigenen Lebensart, die Freude bereiten sollte. Dabei
konnen sich viele Moglichkeiten bieten, von denen Sie nur Gebrauch
machen miissen. Verlassen Sie eingefahrene Gleise und probieren Sie
die Herrlichkeiten, die sich bieten.

11.4.4 Appetitziigler und Formula-Diat

Von ,, Appetitziiglern“ (Anorektika) muss hier grundsitzlich abgeraten
werden. Viele dieser Medikamente sind mit grofSen Hoffnungen einge-
fihrt und wegen schwerwiegender Nebenwirkungen wieder vom Markt
genommen worden. Auch frei verkaufliche Substanzen, die zum Teil
als rein pflanzlich angepriesen werden, kénnen hier nicht allgemein
empfohlen werden.

Zu Beginn kann eine ,,Formula-Diit* die Gewichtsreduktion unter-
stiitzen, insbesondere bei deutlichem Ubergewicht. Dabei werden ein-
zelne Mahlzeiten durch Fertigdrinks oder mit Fliissigkeit anzuriih-
rende Nahrstoffpulver in verschiedenen Geschmacksrichtungen ersetzt.
Werden alle Mahlzeiten durch eine Formula-Diit bereitgestellt, sollte
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Riickfallgefahr in alte
Gewohnheiten

Von ,Appetitziiglern” muss wegen
moglicher schwerwiegender
Nebenwirkungen abgeraten

werden!

Eine ,Formula-Diat” kann die
Gewichtsreduktion bei schwerem
Ubergewicht anfénglich
unterstitzen.
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Die Deutschen nehmen pro Tag
im Durchschnitt 8-10 g Salz zu
sich — die Halfte der Menschen
sogar 10-15 g.

Ein hoher Salzkonsum kann
den Blutdruck erhéhen und zu
vermehrten Herzinfarkten und
Schlaganfallen fihren.

Der empfohlene tégliche
Salzkonsum liegt bei 3 bis
maximal 6 Gramm pro Tag fir
Erwachsene.

Eine Verringerung der taglichen
Salzaufnahme senkt den
Blutdruck und reduziert die
Haufigkeit von Herzinfarkten
und Schlaganféllen.

diese nicht ldnger als 3 Wochen ohne érztliche Begleitung durchge-
fithrt werden. Eine Formula-Diét ist einfach und bequem durchfiihrbar.
Aber sie ist relativ teuer und eine dauerhafte Umstellung der Erndhrung
gelingt damit nicht, weil sich am Essverhalten nichts éndert. Daher gibt
es nach dem Absetzen haufig einen Jo-Jo-Effekt.

11.5 Salzkonsum

Mit dem Salz verhilt es sich wie mit dem Cholesterin - ohne Salz kein
Leben. Daher wird das Thema Salz auch genauso heftig und kontrovers
diskutiert wie das Thema Cholesterin. Immer wieder kann man deshalb
lesen, dass ,,der Mensch ohne Salz nicht lebensfihig ist und deshalb der
Verzicht auf Salz gefahrlich sei“. Auch in dieser Beziehung gilt — wie
beim Cholesterin: Es kommt auf die Dosis an!

Salz ist einer der wichtigsten Mineralstoffe in der Zusammenset-
zung des Blutes, fiir die Funktion der Nieren, der Nerven, der Mus-
kulatur sowie fiir den Knochenaufbau und die Kontrolle des Fliissig-
keitshaushaltes unseres Korpers. Fiir die Aufrechterhaltung dieser
lebenswichtigen Funktionen benétigt der Mensch im Durchschnitt
zwischen 2 und 6 Gramm Salz pro Tag. In der DEGS1-Studie wurde in
Deutschland zwischen 2008 und 2011 vom Robert Koch-Institut (RKI)
im Auftrag des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft
(www.bmel.de) bei 8.152 reprisentativ ausgewédhlten Menschen zwi-
schen 18 und 79 Jahren der tagliche Salzkonsum gemessen. Dabei zeigte
sich, dass Frauen 8,4 Gramm und Ménner 10,0 Gramm Salz pro Tag
im Durchschnitt zu sich nahmen. Uber 10 Gramm Salz pro Tag konsu-
mierten 50% der Méanner und 35% der Frauen. Das bedeutet, dass 75%
der Mianner und 70% der Frauen die empfohlene Salzaufnahme jeden
Tag tiberschreiten, also ein Vielfaches der zum Leben wirklich notwen-
digen Menge zu sich nehmen.

Etwa 25% der téglichen Salzmenge kommt aus den Grundnah-
rungsmitteln Brot und Backwaren, ca. 18% aus Fleisch und Wurstwa-
ren und ungefihr 10% aus Milchprodukten. Die restlichen 47% verteilen
sich auf Suppen, Gerduchertes, Fertiggerichte, Lebensmitteln in Kon-
servendosen und salzkonservierte Nahrungsmittel. Auch in Getridnken
kénnen hohe Mengen an Salz enthalten sein, z. B. im Mineralwasser mit
bis zu 1 bis 2 Gramm Salz pro Liter.

In vielen Studien konnte eindriicklich nachgewiesen werden, dass
ein hoher taglicher Salzkonsum auch zu einer Zunahme von Herzinfark-
ten und Schlaganfillen fithrt und dass die Verringerung der téglichen
Salzaufnahme prinzipiell einen Riickgang dieser schlimmen Erkran-
kungen bewirkt (He 2014, Strazzullo 2009, O Donnell 2014, Kalogero-
poulos 2015). Lediglich das Ausmaf3 der Reaktion auf die verschieden
hohen Salzmengen war in diesen Studien unterschiedlich. Bei dlteren
Menschen war die Reaktion geringer und bei Patienten mit hohem
Blutdruck besonders grof3. Wie beim Kérpergewicht (» Abschn. 3.5)
scheint es auch beim Salzkonsum eine untere Grenze zu geben,
deren Unterschreitung nicht mehr gesund ist. Daher empfehlen alle


http://www.bmel.de
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medizinischen Fachgesellschaften dieser Welt einhellig, den taglichen
Salzkonsum zwischen 3 und maximal 6 Gramm pro Tag zu begrenzen
(WHO <5 g, DGE < 6 g, Hochdruckliga 4-6 g, AHA <4 g, ESC< 5 g).
Méglichkeiten, den tdglichen Salzkonsum zu verringern, gibt es
viele:
Auf den Gehalt an Kochsalz in Brot und Backwaren achten,
Brotkonsum reduzieren
Mehr pflanzliche, weniger tierische Lebensmittel (weniger Wurst
und Fleisch)
Auf den Salzgehalt im Kése achten
Speisen frisch zubereiten, auf Fertiggerichte und Konserven
verzichten
Frische Kréuter oder Gewiirze, danach erst Salz verwenden
Erst nach dem Garen salzen, das Nachsalzen bei Tisch vermeiden
Wasserarme Garmethoden erhalten besser den Eigengeschmack
der Lebensmittel
Salzarme Mineralwisser einkaufen (Na < 20 mg/1) oder Leitungs-
wasser trinken
Salzhaltige Knabbereien zwischendurch und am Abend
vermeiden

o Pro Tag reichen 3 bis 6 Gramm Salz fiir alle Kérperfunktionen
aus. Eine Verringerung der aktuellen Salzaufnahme reduziert
Herzinfarkte und Schlaganfille - ganz gleich, woher das Salz
stammt!
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In Zweifelsféllen ein klarendes
Gesprach fuihren, denn eine
hohe ,Therapietreue” ist
wesentlich!

Nach einem akuten Herzinfarkt gehéren Medikamente dazu! Insbeson-
dere in der ersten Zeit sind einige Medikamente lebenswichtig!! Daher
diirfen diese nur nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt ver-
dndert werden!!! Es ist wichtig, dass die Patienten die Wirkungen und
Nebenwirkungen ihrer Medikamente kennen. Dieses Kapitel soll helfen,
dariiber mehr Klarheit zu gewinnen. Keineswegs soll es das ausfiihrliche
Gespréch mit dem Arzt ersetzen, das bei jeder Verordnung unumgéng-
lich ist.

0 Nehmen Sie die Medikamente wie vom Arzt verordnet — nicht
alleine @ndern, etwa nach dem Motto: Viel hilft viel. Nehmen Sie
keine anderen Medikamente, auch wenn diese den Mitpatienten
gut helfen! Auf keinen Fall sollten Sie Medikamente von sich
aus absetzen. Auch wenn Sie das Gefiihl haben, dass sie lhnen
schaden, ist vorher die Konsultation Ihres Arztes unerlasslich.

Hat der Arzt ein Praparat abgesetzt, sollte es nicht mehr eingenommen
werden - auch nicht in geringerer Menge. Ein kldrendes Gesprich ist
in allen Zweifelsfillen von grofiter Wichtigkeit; ein guter Arzt wird sich
in dieser Hinsicht besonders um die ,,Therapietreue® seines Patienten
bemiihen.

Einige Medikamente werden nur fiir die ersten Wochen oder einige
Monate nach dem Infarkt verschrieben, andere wiederum miissen
lebenslang eingenommen werden.

Der Patient sollte die Namen der Priparate kennen — und ihre Wir-
kungen. Er sollte, wie es einmal formuliert wurde, ,,Experte in eigener
Sache“ werden.

0 Regeln zur Medikamenteneinnahme:
== Halten Sie sich an die Dosis, die vom Arzt verschrieben
wurde!
== Der Gedanke,Eine Tablette ist gut, zwei Tabletten sind besser”
ist falsch und gefahrlich!
== Sprechen Sie mit lhrem Arzt, bevor Sie ein Medikament
absetzen!
== Medikamente sind nur fiir den gut, fiir den sie verschrieben
wurden!
Nehmen Sie nie die Medikamente eines anderen Patienten!

Medikamente konnen im Korper miteinander reagieren

(Wechselwirkungen).

== Nehmen Sie keine zusatzlichen Medikamente - auch nicht
rezeptfreie — ohne Arzt-Riicksprache.

== Nebenwirkungen und Allergien kénnen auftreten. Konsul-

tieren Sie auf jeden Fall lhren Arzt, wenn Sie eines der

Medikamente als Ausloser fiir neue Beschwerden im

Verdacht haben!
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12.1 Medikamente zur Senkung erhéhter Blutfette

Die grofie Bedeutung des LDL-Cholesterins fiir das Fortschreiten
der Arteriosklerose wurde ausfiihrlich beschrieben (» Abschn. 3.3).
Auch die Notwendigkeit einer medikamentdsen Senkung (» Abschn.
11.1) sowie die Moglichkeiten der Erndhrung (» Abschn.4.2 und 11.1)
wurden intensiv ausgefithrt. Wichtig ist, dass die Potenziale der Medi-
kation und des gesunden Lebensstils zusammen angewandt werden,
also gemeinsam das Wiederholungsrisiko fiir einen weiteren Herzin-
farkt senken.

Der folgende Abschnitt beschreibt kurz die gebrauchlichen Medi-
kamente, die zur Senkung des Cholesterinspiegels eingesetzt werden.
Diese Information ersetzt jedoch nicht das Gesprach mit dem Arzt,
der diese Auswahl trifft, insbesondere nicht, wenn Sie Nebenwirkun-
gen verspiiren sollten!

12.1.1 Cholesterin-Synthese-Enzymhemmer (CSE-
Hemmer, Statine)

An erster Stelle zur medikamentdsen Senkung des Cholesterinspiegels
stehen heute die Cholesterin-Synthese-Enzymhemmer. Sie hemmen ein
Schliisselenzym des Cholesterinaufbaus in der Leber. Sie werden daher
auch HMG-CoA-Reduktasehemmer genannt: Simvastatin = Zocor®,
Denan®; Atorvastatin = Sortis®, Pravastatin = Pravasin®, Mevalotin®;
Fluvastatin = Cranoc®, Locol®; Rosuvastatin = Crestor®, Lovastatin =
Mevinacor®, Pitavastatin = Livazo® und die entsprechenden Generika.
Diese Medikamente senken den LDL-Spiegel von allen Wirkstoffen in
Tablettenform am deutlichsten.

Mancher magjetzt glauben, ein Medikament zu nehmen, befreie ihn
von seinem Cholesterinproblem. Dies ist ein grofler Trugschluss. Nach
Absetzen der CSE-Hemmer steigt das LDL-Cholesterin wieder unver-
andert an! Deshalb sollten die Statine lebenslang eingenommen werden!
Es ist wesentlich, gleichzeitig die Erndhrung umzustellen, anstatt sich
ausschliefllich auf ein Medikament zu verlassen.

Die wichtigsten Studien zu diesen CSE-Hemmern (Statinen) sind in
O Abb. 12.1 zusammengefasst. Durch die medikamentdse Senkung des
LDL-Cholesterins mit Statinen gelingt gerade bei diesen Patienten eine
deutliche Reduktion aller Komplikationen, die nach einem Herzinfarkt
oder einer Bypass-Operation auftreten konnen. Grundsatzlich profitie-
ren alle Patienten nach einem Herzinfarkt und nach einer Bypass-Ope-
ration von der Medikation mit einem Statin, unabhingig von ihrem
Ausgangswert fiir das LDL-Cholesterin. Patienten mit einem hohen
LDL-Cholesterinspiegel haben jedoch einen gréfieren Nutzen, weil sie
durch den hohen LDL-Wert auch ein hoheres Risiko fiir Komplika-
tionen haben als Patienten mit einem niedrigeren LDL-Cholesterin.
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Auch beim Einsatz von
cholesterinsenkenden
Medikamenten didtetische
MafBnahmen einhalten und
Erndhrungsumstellung férdern!

Cholesterin-Synthese-
Enzymhemmer (CSE-Hemmer
oder Statine) hemmen die Bildung
von Cholesterin in der Leberzelle.

Erstaunliche Therapieeffekte in
Verbindung mit einer Umstellung
der Erndhrung!
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B Abb.12.1 Verringerung der Komplikationsrate durch Senkung des LDL-Cholesterins: In 15 wissenschaftlichen Studien
(in der Abbildung dargestellt als schwarze Punkte) konnte zweifelsfrei gezeigt werden, dass die Komplikationsrate nach
einem Herzinfarkt umso starker zuriickgeht, desto stérker das LDL-Cholesterin gesenkt wurde. Wenn das LDL-Cholesterin um
1,0 mmol/I (38 mg/dl) gesenkt wurde, traten im Durchschnitt 21% weniger Komplikationen auf. Bei starkerer LDL-Senkung
traten 31% weniger Komplikationen auf (angelehnt an Canon et al. 2015)

Nebenwirkungen:
Muskelschmerzen und Anstieg
von Leberwerten

= Nebenwirkungen

Statine konnen Muskelschmerzen oder -steifigkeit verursachen. Diese
zeigen sich hdufig symmetrisch im Bereich Schultergiirtel-Oberarme
oder Beckengiirtel-Oberschenkel. Dabei konnen im Blut die Muskelen-
zyme (CK) erhoht sein, aber nicht immer. Nach Absetzen bilden sich die
Schmerzen zuriick. Gelegentlich kommt es zu einem Anstieg der Leber-
werte im Blut, die sich jedoch nach dem Absetzen des Medikamentsin aller
Regel normalisieren. Eine Kontrolle der Leberfunktion ist daher sinnvoll.

12.1.2 Cholesterinresorptionshemmer

Obwohl die Einfithrung der Statine einen ganz wesentlichen Fort-
schritt in der Behandlung der Patienten nach einem Herzinfarkt
gebracht hat, erreichen manche Patienten nicht den empfohlenen
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LDL-Cholesterinspiegel von 70 mg/dl bzw. 1,8 mmol/l mit einem
CSE-Hemmer alleine. Auch die Verdoppelung der Dosis des Statins
fithrt in der Regel nur zu einer stirkeren Absenkung des LDL-Cho-
lesterins um ca. 6%. Wie bei allen Medikamenten nimmt auch bei den
Statinen das Risiko von Nebenwirkungen zu, wenn die Dosis deut-
lich erh6ht wird.

Daher kann es sinnvoller sein, das Statin in der Standarddo-
sis zu belassen und es mit einem Medikament zu kombinieren, das
den LDL-Wert im Blut auf andere Art und Weise senkt. Ezetemib
(Ezetrol®) hemmt die Aufnahme (Resorption) von Cholesterin im
Darm und ist so ein idealer Kombinationspartner fiir ein Statin, das
die Bildung von Cholsterin in der Leber hemmt. Diese beiden Medi-
kamente sind eine sehr wirksame und gut vertrigliche Kombina-
tion zur Senkung des LDL-Cholesterins: Cholesterin-Synthese-Hem-
mung und Cholesterin-Resorptions-Hemmung. Beide Substanzen
stehen heute auch als Kombinationstherapie in einer Tablette zur Ver-
figung: Simvastatin + Ezetimib (Ingegy®), Atorvastatin + Ezetimib
(Atozet®, Tioblis®) oder Generika. Wissenschaftlich ist die Wirkung
von Ezetimib jedoch nicht so umfangreich belegt wie die Wirkung
der Statine.

= Nebenwirkungen

Auch unter Ezetimib konnen sehr selten Muskelbeschwerden und ein
Anstieg der Muskelenzyme (CK) und der Leberwerte, sowie am Anfang
ein beschleunigter Stuhlgang auftreten.

12.1.3 Fibrate

Diese Substanzgruppe steht seit vielen Jahren zur Verfiigung, wird aber
seit der tiberragend belegten Wirksambkeit der Statine (» Abschn.12.1.1)
nur noch als Reservemedikation verwendet. Beispiele sind Bezafi-
brat (Cedur®), Gemfibrozil (Gevilon®), Fenofibrat (Lipidil®, Nor-
malip®). Diese senken starker die Triglyzeride als das LDL-Choles-
terin. Der Einsatz der Fibrate und ihre Kombination mit anderen
cholesterinsenkenden Medikamenten bleiben aktuell Einzelfillen
vorbehalten.

12.1.4 lonenaustauscherharze

Zu dieser Substanzgruppe gehoren Cholestyraminpulver (Quanta-
lan®) und Colestipolgranulat (Cholestabyl®). Diese Substanzen blo-
ckieren Gallensduren im Darm, die normalerweise das Choleste-
rin weitertransportieren. Dadurch wird die Cholesterinaufnahme
aus dem Darm gehemmt. Gleichzeitig konnen aber auch andere
Wirk- oder Néhrstoffe an der Aufnahme aus dem Darm gehindert
werden. Beide Substanzen werden heute jedoch nur noch sehr selten
verordnet.
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Cholesterinresorptionshemmer
verhindern die Aufnahme des
Cholesterins im Darm.
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Patienten nach Herzinfarkt
mussen frei von Angina-
Pectoris-Beschwerden sein!

12.1.5 Nikotinsaure

Nikotinsdure ist ein Bestandteil des Vitamin-B-Komplexes, der in
hohen Dosen den LDL-Cholesterinspiegel senkt. Positive Wirkungen
fiir Patienten waren in Studien nicht eindeutig und in den erforderli-
chen Dosierungen treten haufig anfallsartige Hitzegefithle mit Gesichts-
rétung auf, sodass diese Medikamente (z. B. Niaspan®) nur noch als
Ersatzpriparate verwendet werden.

12.1.6 Omega-3-Fettsdauren (EPA, DPA)

Eine Gefaf3-schiitzende Wirkung haben insbesondere die Eicosapen-
taensdure (EPA) und die Docosapentaensdure (DPA). Diese finden
sich vor allem in Fischen (Thunfisch, Makrele, Lachs und Hering) in
hoher Konzentration. Menschen mit einer hohen Konzentration im Blut
erleiden seltener Herzinfarkte (z. B. Eskimos). In Studien an Patienten
nach einem Herzinfarkt wurde diese Wirkung der Omega-3-Fettsdauren
jedoch nicht bestétigt. Omega-3-Fettsduren in einer Dosis von mindes-
tens 1000 mg pro Tag und im richtigen Verhiltnis aus EPA und DPA
(z.B.Omacor®, Zodin®) oder Generika senken sehr gut die Triglyzeride
im Blut und sind in aller Regel auch sehr gut vertraglich.

12.1.7 PCSK9-Inhibitoren

Diese ganz neu entwickelten Substanzen sind monoklonale Antikor-
per, die direkt an den LDL-Rezeptoren auf der Leberzelle wirken. Sie
miissen in regelméfiigen Abstanden von zwei bis vier Wochen als Injek-
tion (wie eine Impfung) unter die Haut (subcutan) gespritzt werden. In
Deutschland sind aktuell zwei Medikamente zugelassen, Evolocumab
(Repatha®) und Alirocumab (Praluent®). Nach ersten Untersuchun-
gen ist mit diesen Substanzen eine deutlich stirkere Senkung des LDL-
Cholesterins moglich als mit den Statinen (» Abschn. 12.1.1) sowie eine
Senkung des Lp(a) um ca. 20-30%. Bisher werden diese Substanzen
eingesetzt zur Behandlung der schweren genetischen Form der fami-
lidgren Hypercholesterinamie (FH) bevor eine Blutwische (Lipidaphe-
rese) zum Einsatz kommt. Studien zur Wirksamkeit bei Patienten mit
Herzinfarkt stehen jedoch aus, sodass diesbeziiglich noch keine end-
gltige Beurteilung moglich ist.

12.2 Medikamente zur Behandlung der Angina
Pectoris

Wenn trotz erfolgreicher Ballondilatation und Stentimplantation
noch Angina Pectoris nach einem Herzinfarkt vorhanden ist, miissen
diese Beschwerden sehr ernst genommen werden und bediirfen eines
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intensiven Gespriachs mit dem behandelnden Arzt. Im Zweifel muss
eine griindliche Diagnostik erneut durchgefithrt werden, ob die
Beschwerden wirklich durch einen Sauerstoffmangel am Herzen ver-
ursacht werden (» Abschn. 5.2.1 bis 5.2.8). Ist dies der Fall, kann der
Patient eventuell durch eine weitere Koronarintervention mit Ballon
und Stent (PCI, » Abschn. 7.2) oder eine Bypass-OP (» Kap. 8) erfolg-
reich behandelt werden. Das Ziel muss sein, dass der Patient frei von
Angina Pectoris ist!

Treten bei einem Patienten nach akutem Herzinfarkt erneut Angi-
na-Pectoris-Beschwerden in Ruhe auf, muss sofort der Notarzt-Ret-
tungswagen iiber die 112 erneut alarmiert werden (» Kap. 7)

Findet sich keine Ursache der Angina-Pectoris-Beschwerden,
die mit einer Intervention oder Operation behandelt werden kann,
kommen Medikamente zum Einsatz, die den Sauerstoffbedarf des
Herzens verringern und die Sauerstoffversorgung des Herzens verbes-
sern konnen. Dadurch werden die Beschwerden geringer oder treten
seltener auf. Gleichzeitig wird die Leistungsfdhigkeit gebessert.

Die wichtigsten Mafinahmen, um den Sauerstoffverbrauch des
Herzens dauerhaft zu reduzieren und damit Angina Pectoris zu ver-
meiden, ist die Absenkung der Herzfrequenz (Puls) auf 60 bis maximal
70 Schldge pro Minute in Ruhe und eine Blutdruckeinstellung auf unter
140/90 mmHg in Ruhe.

12.2.1 Beta-Blocker

Die Herzfrequenz ist ein entscheidender Faktor fiir den Sauerstoft-
verbrauch des Herzens. In dieser Beziehung entspricht der Puls der
Drehzahl an einem Verbrennungsmotor. Je hoher die Drehzahl, desto
hoher ist der Benzinverbrauch - je hoher der Puls, desto hoher ist der
Sauerstoftverbrauch. Daher ist das Absenken der Herzfrequenz durch
Medikamente eine der wirksamsten Mafinahmen zur Verringerung
des Sauerstoffverbrauchs des Herzens und damit zur Behandlung der
Angina Pectoris.

Die Frage nach der optimalen Herzfrequenz ist wissenschaftlich
gut untersucht. Bei Patienten mit Arteriosklerose der Herzkranzgefif3e
wird ein Puls zwischen 60 und 70 Schlagen pro Minute als ideal ange-
sehen. Der Puls wird gemessen, wenn die Patienten einige Zeit in Ruhe
still sitzen oder liegen.

Beta-Blocker senken den Puls durch eine Abschirmung der Beta-
Rezeptoren des Herzens vor den Einfliissen des sympathischen Ner-
vensystems und der Stresshormone (Katecholamine), sowohl in Ruhe
als auch bei korperlicher und seelischer Belastung. Insbesondere,
wenn die Pumpfunktion des Herzens nach einem Infarkt reduziert
ist, schiitzt der Beta-Blocker das Herz vor diesen ungtinstigen Einfliis-
sen und verldngert die Lebenserwartung. Dariiber hinaus stabilisieren
die Beta-Blocker die Pumpfunktion des kranken Herzens. Daher sind
Beta-Blocker die Medikamente der ersten Wahl zur Behandlung von
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Puls < 70 Schlage pro Minute
und Blutdruck < 140/90 mmHg in
Ruhe zur Vermeidung von Angina

Pectoris

Je hoher der Puls, desto hoher
ist der Sauerstoffverbrauch des
Herzens.

Beta-Blocker bremsen den Puls in
Ruhe sowie bei kérperlicher und
seelischer Belastung und senken

so den Sauerstoffbedarf des
Herzens.
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Beta-Blocker und lvabradin sind
optimale Kombinationspartner,
um den Puls in Ruhe < 70
Schldage/min zu senken.

Angina-Pectoris-Beschwerden bei Patienten nach einem Herzinfarkt.
Beta-Blocker sind nicht die Medikamente der ersten Wahl zur Behand-
lung des hohen Blutdruckes. Hiufig verwendete Priparate sind Meto-
prolol, Bisoprolol, Carvedilol, Nebivolol, Atenolol und Propranolol.

= Nebenwirkungen

Beta-Blocker kdnnen den Puls zu sehr bremsen oder sehr selten eine
Blockierung der elektrischen Erregungsleitung im Herzen verursa-
chen und dadurch Schwindel auslésen (» Abschn. 8.5). Sie konnen bei
Patienten mit chronischen Erkrankungen der Atemwege (COPD) die
Bronchien verengen und zu Luftnot fithren, eine Schuppenflechte ver-
schlechtern oder neu auslésen und Durchblutungsstérungen in den
Beinen (pAVK) kénnen zunehmen. Fiir Menschen mit Asthma bron-
chiale sind sie nicht geeignet. Doch selbst ohne diese Einschrankun-
gen treten gelegentlich unerwiinschte Wirkungen auf: eine allgemeine
Miidigkeit, Schlafstorungen, Depressionen und Erektionsstorungen.
Wenn Sie solche Symptome bemerken, sollten Sie mit Threm Arzt tiber
andere Behandlungsmoglichkeiten sprechen.

0 Beta-Blocker diirfen nicht abrupt abgesetzt werden - Herzrasen

und Angina Pectoris kdnnen die Folge sein! Sprechen Sie auf
jeden Fall vorher mit lhrem Arzt!

12.2.2 Ivabradin

Ivabradin (Procoralan®) ist ein Medikament, das ausschlie8lich im
Sinusknoten des Herzens ansetzt und dort den Puls reduziert. Ivabra-
din senkt den Puls wie ein Beta-Blocker. Es fiihrt allerdings nicht zur
Blockierung der elektrischen Erregungsleitung im Herzen, wirkt nicht
auf den Blutdruck und verursacht keine Schlafstorungen, Erektionssto-
rungen, Depressionen oder allgemeine Miidigkeit. Ivabradin kann auch
bei Schuppenflechte und Asthma bronchiale gegeben werden. Anderer-
seits hat Ivabradin keine schiitzende Wirkung vor Herzrhythmussto-
rungen (z. B. Vorhofflimmern). Wenn es nicht gelingt, den Puls durch
Beta-Blocker ausreichend, d. h. auf weniger als 70 Schldge pro Minute,
zu senken und die Patienten weiterhin iiber Angina Pectoris berich-
ten, ist Ivabradin ein optimaler Kombinationspartner, um dieses Ziel
gemeinsam mit dem Beta-Blocker zu erreichen. Ivabradin ist wissen-
schaftlich besonders gut untersucht bei Patienten mit eingeschrankter
Pumpkraft des Herzens.

= Nebenwirkungen
Ivabradin kann den Puls zu sehr absenken und Schwindel verursachen.
Am Anfang der Behandlung konnen Lichterscheinungen in den Augen
auftreten, die im Verlauf nicht mehr vorkommen. Ivabradin sollte nur
bis 2x7,5 mg pro Tag und nicht gemeinsam mit Verapamil und Diltia-
zem gegeben werden.
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12.2.3 Kalziumantagonisten

Neben der Herzfrequenz ist der Blutdruck ein entscheidender Faktor,
der den Sauerstoffverbrauch beeinflusst. Auch hier passt der Vergleich
zum Verbrennungsmotor. Je hoher die Kompression, desto hoher der
Benzinverbrauch - je hoher der Blutdruck, desto hoher der Sauerstoft-
verbrauch. Daher ist das Absenken des Blutdruckes durch Medikamente
eine der wirksamsten Mafinahmen zur Verringerung des Sauerstoffver-
brauchs des Herzens und damit zur Behandlung der Angina Pectoris.

Kalziumantagonisten senken den Blutdruck, indem sie den Durch-
messer der Arterien erweitern. Eine besondere Ursache fiir Angina-
Pectoris-Beschwerden ist die Verkrampfung der Herzkranzarterien.
Diese Sonderform, deren genaue Ursache nicht bekannt ist, nennt man
vasospastische Angina oder Prinzmetal Angina. Kalziumantagonisten
haben auch hier eine vorbeugende Wirkung, weil sie die Verkrampfung
(Spasmus) der Koronararterien lindern kénnen. Insbesondere die Kal-
ziumantagonisten vom Dihydropiridin-Typ sind dazu geeignet: Amlo-
dipin, Lercanidipin, Nitrendipin und Felodipin. Nifedipin wird heute
weniger verwendet, weil dieser Wirkstoff einen schnellen Puls auslosen
kann (Reflextachykardie). Verapamil und Diltiazem werden bei Vorhof-
flimmern gegeben, weil sie die Reizleitungsgeschwindigkeit im Herzen
und damit den Puls senken.

= Nebenwirkungen

Kalziumantagonisten konnen eine Schwellung der Fuffknochel und
Unterschenkel sowie eine Rotung des Gesichtes auslésen, insbeson-
dere in hoherer Dosierung. Sie konnen eine reduzierte Pumpkraft des
Herzens weiter verringern und in seltenen Féllen kann es zu Leberfunk-
tionsstorungen kommen.

12.2.4 ACE-Hemmer und AT-1-Antagonsiten

ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer) und AT-
1-Antagonisten (Angiotensin-Rezeptor-Antagonisten oder Sartane)
sind die wichtigsten blutdrucksenkenden Medikamente. Sie wirken an
unterschiedlichen Stellen des gleichen hormonellen Systems, das blut-
drucksteigernde Substanzen produziert. Auflierdem schiitzen beide
Substanzen die zarte Gefdf§innenhaut (Endothel, » Kap. 2) und die
Herzmuskelzellen, insbesondere wenn die Pumpkraft des Herzens nach
einem Infarkt eingeschrinkt ist. Dadurch wird die Regeneration der
Herzmuskelzellen aktiv unterstiitzt, das Herz gewinnt seine urspriing-
liche Form und Funktion leichter zurtick.

Wenn die Pumpfunktion des Herzens eingeschréankt ist (Herzinsuf-
fizienz) stabilisieren ACE-Hemmer und AT-1-Antagonisten die Herz-
leistung, sie verhindern weitere Komplikationen (Herzinfarkte und
Krankenhausaufnahmen) und verldngern das Leben der Patienten mit
dieser schweren Erkrankung.
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Je hoher der Blutdruck, desto
hoher der Sauerstoffverbrauch
des Herzens

Kalziumantagonisten senken
den Blutdruck in Ruhe

und unter Belastung. Sie
reduzieren das Verkrampfen der
Herzkranzarterien.

ACE-Hemmer und AT-1-
Antagonisten senken den
Blutdruck und schiitzen das
Endothel und den Herzmuskel.

Bei eingeschrankter Pumpleistung
des Herzens verhindern ACE-
Hemmer und AT-1-Antagonisten
Komplikationen und Verldngern
das Leben dieser Patienten.
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Nitrate erweitern die
HerzkranzgefaBe sofort, der
Herzmuskel bekommt mehr
Sauerstoff und die Angina

Pectoris bildet sich rasch zurlick.

Nitrate sind als Dauertherapie
der Koronaren Herzkrankheit
ungeeignet!

Haufig verwendete ACE-Hemmer sind Ramipril, Perindopril, Ena-
lapril, Lisinopril, Benazepril, Captopril. Haufige AT-1-Antagonisten
sind Candesartan, Valsartan, Telmisartan, Losartan, Irbesartan.

= Nebenwirkungen

ACE-Hemmer konnen einen trockenen Reizhusten verursachen, der
bei AT-1-Antagonisten nicht auftritt. Ansonsten zeigen beide Medi-
kamente vergleichbare Nebenwirkungen. Sie kénnen den Blutdruck
zu stark senken und dadurch Schwindel und Miidigkeit verursachen.
Selten kann eine allergische Schwellung der Schleimhéute auftreten.
Die Nierenwerte sollten kontrolliert werden.

12.2.5 Nitrate

Nitrate werden seit tiber 100 Jahren in der Medizin zur Erweiterung der
Herzkranzgefifle verwendet. Sie konnen als Spray — Nitrospray — in den
Mund gespriiht oder als Kapsel - Nitrokapsel - im Mund aufgebissen
werden. Uber die Mundschleimhaut wird der Wirkstoff sehr schnellin das
Blut aufgenommen. Die Erweiterung der Herzkranzgefif3e beginnt inner-
halb sehr kurzer Zeit und schon nach wenigen Minuten merken die Patien-
ten, wie die Angina-Pectoris-Beschwerden leichter werden und sich in
aller Regel vollstindig zurtickbilden. Durch eine gleichzeitige Blutdruck-
senkung wird das Herz entlastet, der Patient fiihlt sich freier und kann
besser durchatmen. Bis heute ist Nitrospray die erste und sofort wirksame
Mafinahme bei akuter Angina Pectoris und/oder akutem Bluthochdruck.

Frither bekam jeder Patient ein Nitropréparat mit nach Hause und
wurde angehalten, dieses bei Angina-Pectoris-Beschwerden sofort zu
verwenden. Einige Patienten nahmen das Nitropraparat in beschwer-
defreiem Zustand vorsorglich ein, wenn eine korperliche Anstrengung
bevorstand, die erfahrungsgemafl Angina Pectoris auslosen konnte.
Heute wissen wir, dass Nitropradparate als Dauermedikation nicht
geeignet sind. Uber lange Zeit eingenommen, kénnen sie die Funk-
tion der Koronararterien sogar verschlechtern. Auflerdem sollte heute
immer zuerst versucht werden, die Ursachen der Angina Pectoris, die
Einengung der Herzkranzarterien, wenn méglich durch Interven-
tion oder Operation zu beseitigen (» Kap. 7 und 8). Daher sind akut
wirksame Nitropréparate heute sehr gute, schnell wirksame Medika-
mente, allerdings lediglich fiir einen Angina-Pectoris-Anfall und eine
Bluthochdruckkrise.

Wenn Angina-Pectoris-Beschwerden anhalten und sich auf zwei
Hube Nitrospray nicht vollstandig zuriickbilden, muss sofort der Not-
arzt-Rettungswagen liber die 112 alarmiert werden (» Kap. 7)

= Nebenwirkungen

Manche Patienten reagieren auf Nitrate mit Kopfschmerzen. Nitrate
konnen einen starken Abfall des Blutdruckes bewirken und Schwin-
del auslosen.
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12.2.6 Ranolazin

Eine besondere Form der HerzkranzgefafSerkrankung betriftt die kleinen
(Arteriolen) und kleinsten (Kapillaren) Gefifle, die den Herzmuskel
direkt mit Blut versorgen. Man spricht von einer Small Vessel Disease
oder dem Syndrom X. In dieser Situation ist eine Intervention mit dem
Herzkatheter nicht méglich und auch eine Bypass-Operation kann die
Beschwerden der Patienten nicht lindern, weil man an diese kleinsten
Gefifle mit keiner Technik herankommt. Diese Durchblutungsstérun-
gen spielen sich ,,unter dem Mikroskop“ ab. Es handelt sich um eine mik-
rovaskuldre Angina.

Ranolazin (Ranexa®) verbessert die Funktion der zarten Gefaflin-
nenhaut, des Endothels, durch die Erh6hung der Konzentration von
Stickstoffmonoxid (NO) bis in diese kleinsten Gefif3e hinein. Dadurch
kann das Medikament Angina-Pectoris-Beschwerden deutlich lindern,
den Verlauf der Erkrankung, also die Ablagerungen in den Herzkranz-
gefiflen, allerdings nicht beeinflussen.

= Nebenwirkungen
Einige Patienten beschreiben Miidigkeit, Schwindel oder Kopfschmer-
zen durch die Blutdrucksenkung.

123 Thrombozytenaggregationshemmnung

Wie in » Abschn. 7.2.3 ausfiihrlich beschrieben, ist der frisch implan-
tierte Stent insbesondere direkt nach der Implantation ein Fremdkor-
per im Gefdflinneren, an dessen Metalloberfliche sich die Blutplittchen
(Thrombozyten) anlagern und kleinste Blutgerinnsel (Thromben) bilden
konnen. Im schlimmsten Fall kann eine solche akute Stent-Throm-
bose den Stent verschlieflen und einen erneuten Herzinfarkt verursa-
chen. Gegen diese Gefahr der Stent-Thrombose werden Medikamente
gegeben, die effektiv verhindern, dass sich die Blutplattchen aneinander
lagern (Thrombozytenaggregationshemmer).

In der Regel bekommen die Patienten eine Kombination, deren
Grundlage aus Azetylsalizylsdure (z. B. Aspirin®, ASS) besteht. Als
zweites Medikament wird Clopidogrel (z. B. Plavix®, Iscover®), Prasugrel
(Efient®) oder Ticagrelor (Brilique®) hinzugegeben, sehr selten Ticlo-
pidin (Ticlid®). Patienten nennen die kombinierte oder duale Throm-
bozytenaggregationshemmung (DAPT= Duale Anti Platelet Therapy)
héufig ,,doppelte Blutverdiinnung® Dies ist medizinisch nicht korrekt,
beschreibt aber sehr schon, dass zwei Medikamente eingenommen
werden, die die Gerinnbarkeit des Blutes herabsetzen.

Diese kombinierte Plittchenhemmung ist fir Patienten nach Stentim-
plantation lebenswichtig und darf nicht unterbrochen werden! In drin-
genden Fillen und nur nach Riicksprache mit dem behandelnden Arzt
oder Kardiologen kann einer der beiden Wirkstofte voriibergehend und
nur so kurz wie moglich pausiert werden.
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Die kombinierte
Plattchenhemmung direkt
nach der Stentimplantation

ist lebenswichtig und darf nur
nach Riicksprache mit dem Arzt
unterbrochen werden.
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Wenn Blutungen auftreten,
die Sie beunruhigen, sprechen
Sie sofort Ihren Arzt an,
beenden Sie nicht alleine die
Plattchenhemmung!

Die Dauer der dualen Plittchenhemmungliegt in der Regel zwischen
vier Wochen und einem Jahr (» Abschn.7.2.3) Durch diesen notwendi-
gen Eingriff in das Blutgerinnungssystem besteht eine hhere Blutungs-
neigung. Das bemerken die meisten Patienten sehr schnell an grofieren
Blutergiissen, selbst wenn sie sich an den dazugehdrigen Stof$ gar nicht
erinnern konnen. Es kann auch beim Schnéuzen der Nase, Zahneputzen
oder Abhusten kleine rote Schlieren bzw. rote Fiden geben. Minner, die
sich nass rasieren, oder Frauen wiahrend der Menstruation kénnen eine
stirkere Blutungsneigung bemerken. Auch bei kleinen Verletzungen im
Haushalt (Kartoffel schilen), bei der Gartenarbeit (Rosen schneiden)
oder, wenn die Nase blutet, kann es langer dauern, bis das Blut gerinnt.

Diese ,,Bagatell-Blutungen* sind ein ,,notwendiges Ubel“ der kom-
binierten Plattchenhemmung, die voriibergehend in Kauf genommen
werden sollten (miissen). Ein blauer Fleck ist ein Schonheitsfehler, der
sich zuriickbildet, ein Blutgerinnsel, das den frischen Stent verschliefst,
ist oft todlich!

Wenn Blutungen haufiger auftreten, z. B. aus der Nase, sollten Sie
unbedingt Thren Arzt ansprechen. Keinesfalls die kombinierte Throm-
bozytenaggregationshemmung alleine absetzen oder reduzieren. Haufig
kann der HNO-Arzt die Stelle in der Nase, aus der es blutet, veroden.
Wenn Sie auf dem Stuhlgang oder im Urin Blut entdecken, sollten Sie
sofort Ihren Arzt informieren. In diesen Fallen muss die Ursache der
Blutung aus dem Darm oder der Harnblase gefunden werden. Wenn
Patienten einen empfindlichen Magen haben oder bereits frither eine
Magenschleimhautentziindung (Gastritis), ein Magengeschwiir (Ulcus)
oder eine Reizung der Speiserchre (Osophagitis) hatten, werden vor-
sorglich Medikamente gegeben, die die Schleimhaut beruhigen (Proto-
nenpumpenhemmer, z. B. Pantoprazol oder Omeprazol). Schlimmere
oder gar lebensbedrohliche Blutungen treten nur extrem selten auf. Im
schlimmsten Fall konnen frische Blutplittchen (Thrombozyten) durch
eine Transfusion tibertragen und die Blutung gestoppt werden. Sie
miissen also keine Angst haben, an dieser wirksamen Therapie, die den
frisch implantierten Stent offen halt, zu verbluten. Auch akut notwen-
dige andere Operationen (Galle, Knochen-, Leistenbruch) sind jeder-
zeit moglich. Ein Teil der dualen Plattchenhemmung, in seltenen Aus-
nahmefillen auch beide, miissen dann ganz kurzfristig pausiert werden.

124 Gerinnungshemmende Medikamente
(Antikoagulantien)

12.4.1 Vitamin-K-Antagonisten (VKA)

Neben der kombinierten Thrombozytenaggregationshemmung kénnen
weitere Medikamente notwendig werden, die in das Gerinnungssys-
tem auf andere Weise eingreifen, die sog. Antikoagulantien (Gerin-
nungshemmer). Der bekannteste Vertreter dieser Substanzgruppe ist
das Phenprocoumon (Marcumar®, Falithrom®, Phenpro®), das bereits
seit vielen Jahrzehnten im Einsatz ist. Uber die Hemmung des Vitamin
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K wird die Gerinnbarkeit des Blutes deutlich verringert, die Blutplatt-
chen werden jedoch nicht beeinflusst. Weitere Vitamin-K-Antagonis-
ten sind Acenocoumarol (Sintrom®) und Warfarin (Coumadin®), das
tiberwiegend in den USA verwendet wird.

Vitamin-K-Antagonisten (VKA) reagieren sehr trige. Es kann eine
Woche dauern, bis zu Beginn der Therapie der Zielbereich erreicht ist
und die Patienten geschiitzt sind. Nach dem Absetzen dauert es ebenfalls
einige Tage, bis die Wirkung im Korper abgebaut und das Gerinnungs-
system wieder intakt ist. Hinzu kommt eine starke Beeinflussung durch
die Nahrung und andere Medikamente. Dadurch sind diese Medika-
mente schwer zu steuern. Die ausreichende Wirkung muss tiber Blut-
kontrollen regelmaf3ig (in der Regel alle 14 Tage) kontrolliert werden.
Dazu sollte heute der INR-Wert (International Normalized Ratio) und
nicht mehr der frither tibliche Quick-Wert verwendet werden. Nach
einer Schulung konnen Patienten den INR-Wert selbst messen und ihre
Dosis nach entsprechender Ubung alleine festlegen. Hiufige Griinde
fiir eine dauerhafte orale Antikoagulation (OAK) sind Vorhofflimmern,
kiinstliche Herzklappen und Venenthrombosen oder Lungenembolien.

12.4.2 Direkte (Neue) Orale Antikoagulantien (DOAK,
NOAK)

In Deutschland sind vier orale Antikoagulantien zugelassen, die nicht
mehr auf dem Umweg iiber das Vitamin K wirken, sondern direkt in das
Gerinnungssystem eingreifen. Daher werden Sie direkte oder auch neue
orale Antikoagulantien (DOAK oder NOAK) genannt. In Deutschland
sind zugelassen: Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Api-
xaban (Eligius®) und Edoxaban (Lixiana®).

Diese Substanzen sind direkt nach der ersten Tabletteneinnahme
bereits vollstindig wirksam und die Patienten sofort geschiitzt. Schon
24 Stunden nach Einnahme der letzten Tablette ist die Wirkung der
DOAK in der Regel vollstindig abgebaut und das Gerinnungssystem
wieder intakt. Dadurch lassen sich diese Antikoagulantien sehr gut
steuern. Weiterhin muss ihre Wirkung nicht mehr tiber regelmafiige
Blutuntersuchungen kontrolliert werden. In den ersten wissenschaft-
lichen Studien und in bisherigen groflen Registern aus der Routine-
versorgung zeigten die DOAK einen gleich guten Schutz aber weniger
schwerwiegende Blutungskomplikationen als Vitamin-K- Antagonisten.
Aktuell sind DOAK zugelassen fiir Vorhofflimmern, Venenthrombosen
und Lungenembolien, nicht fir Herzklappen.

12.4.3 Heparin

Die idlteste gerinnungshemmende Substanz ist Heparin. Heparin kann
entweder kontinuierlich als Infusion in die Vene gegeben werden
(unfraktioniertes Heparin) oder zwei Mal tdglich mit einer kleinen
Spritze unter die Haut (subcutan) gegeben werden (niedermolekulares
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Warnsignale bei zu hoher
Dosis blutverdiinnender
Medikamente

Dreifach antithrombotische
Therapie (Triple Therapy) so
kurz wie moglich

Heparin). Beide Medikamente werden sehr haufig im Krankenhaus akut
angewendet. Fiir eine Dauertherapie ist Heparin in die Vene ungeeignet,
Heparin 2-mal téglich subcutan ist dafiir eingeschréinkt geeignet. Viele
Patienten konnen sich das Heparin in Fertigspritzen auch selbst unter
die Haut spritzen. Niedermolekulares Heparin kann eine Alternative
sein, wenn eine Antikoagulation in der Schwangerschaft notwendig ist.

12.4.4 Warnsignale fiir eine Uberdosis
blutverdiinnender Medikamente

Theoretisch kann mit jeder blutverdiinnenden Substanz (VKA, DOAK,
Heparin) eine Uberdosierung auftreten. Sehr hiaufig kénnen Patien-
ten die ersten Hinweise selbst erkennen und durch rasche Kontaktauf-
nahme mit dem Arzt eine groflere Blutung verhindern:

Héufiges und starkeres Nasenbluten als iiblich

Spontanes Zahnfleischbluten, starkes Bluten beim Zéhneputzen

Uberstarke, lange Periodenblutungen

Blutauflagerungen auf dem Stuhl sowie schwarzer oder teerartiger

Stuhl

Bluthusten oder Bluterbrechen (erbrochenes Blut ist schwarz wie

Kaffeesatz)

Rostfarbener oder blutiger Urin, kleine schwarze Blutgerinnsel

im Urin

Starke, neu aufgetretene Kopfschmerzen

Wenn Sie eines dieser Zeichen bemerken, gehen Sie sofort zum Arzt!

12.4.5 Dreifach antithrombotische Therapie (Triple
Therapy)

Wenn Patienten, bei denen eine dauerhafte Blutverdiinnung mit oralen
Antikoagulantien (OAK, z. B. mit Marcumar®) wegen Vorhofflimmern
besteht, auch eine kombinierte Plattchenhemmung (DAPT, z. B. mit
Aspirin® und Clopidogrel) wegen einer Koronarintervention mit Ballon
und Stent nach Herzinfarkt erforderlich ist, so erhélt der Patient gleich-
zeitig drei Medikamente, die in das Gerinnungssystem eingreifen. Diese
Dreifach-Therapie kann erforderlich sein, ist aber mit einem erheblich
erhéhten Blutungsrisiko verbunden. Daher sollte eine solche Dreifach-
Therapie (Triple Therapy = OAK + DAPT) nur so kurz wie méglich
durchgefithrt werden.

In der Regel wird ASS nach vier bis sechs Wochen aus der Dreifach-
Kombination entfernt und die beiden anderen Substanzen (orale Anti-
koagulation und ein Plittchenhemmer) weiter gegeben. Als Pléttchen-
hemmer wird aktuell Clopidogrel verwendet, weil fiir Prasugrel und
Ticagrelor noch nicht ausreichend Daten aus Studien zur Verfiigung
stehen. DOAK als Teil einer Dreifach-Therapie werden aktuell noch



12.5 - Weitere Substanzen

nicht allgemein empfohlen, weil dazu bisher zu wenig Erfahrung vor-
liegt. Zu dieser speziellen Fragestellung der Dreifach Antithrombotischen
Therapie laufen wissenschaftliche Studien, sodass aktuell noch keine
abschliefSende Bewertung moglich ist. Die Indikation zu einer ldnge-
ren Triple Therapy muss wegen der deutlich erhohten Blutungsgefahr
jedoch sehr kritisch gestellt werden. DOAK's in einer verringerten Dosis
(z.B. Rivaroxaban 15 mg) mit einem Plattchenhemmer (z.B. Clopidogrel
75 mg) konnten eine Alternative zur Triple Therapy darstellen. Sprechen
Sie Thren Arzt darauf an, wenn Sie Fragen haben!

12.5 Weitere Substanzen

12.5.1 Aldosteronantagonisten

Das Hormon Aldosteron bewirkt in der Niere, dass weniger Urin aus-
geschieden wird und mehr Wasser im Korper verbleibt. Aldosteron
wird in der Nebenniere produziert und in der Leber abgebaut. Solange
diese Systeme im Gleichgewicht sind, wird der Wasserhaushalt unseres
Korpers perfekt reguliert. Ist die Herzleistung geschwicht, wird die
Leber zu wenig durchblutet, sodass Aldosteron zu langsam abgebaut
wird. In der Folge ist zu viel von diesem Hormon im Blut und die Nieren
scheiden zu wenig Urin aus. Es bleibt Wasser im Koérper, sammelt sich
in den Beinen, der Lunge und im Bauch.

Aldosteronantagonisten (Spironolacton, Eplerenon, Finerenon)
hemmen die Wasser-zuriickhaltende Wirkung des Hormons, die Nieren
scheiden wieder mehr Urin aus, das Wasser sammelt sich nicht mehr im
Korper an und die Patienten mit Herzschwéche haben weniger Luftnot.
Bei Patienten, deren Herzleistung nach einem Infarkt deutlich einge-
schrénkt ist, bewirken Aldosteronantagonisten eine Regeneration der
Herzmuskelzellen und eine Stabilisierung der Pumpfunktion. Auch den
Blutdruck senken Aldosteronantagonisten, wenn andere Medikamente
alleine dazu nicht in der Lage sind.

= Nebenwirkungen

Wihrend der Therapie mit Aldosteronantagonisten miissen Kalium
und Nierenwerte regelmiflig kontrolliert werden, bei eingeschrankter
Nierenfunktion sind sie vorsichtig einzusetzen. Spironolacton kann
eine schmerzhafte Schwellung der Brustdriisen beim Mann bewirken,
Eplerenon tut dies nicht.

12.5.2 Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
(ARNI)

ARNI ist eine Wirkstoffkombination aus Sacubitril und Valsartan (Ent-
resto”) und vereint damit zwei grundlegende Prinzipien in der Behand-
lung der Herzschwiche erstmals in einer Tablette. Valsartan hebt die
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Aldosteronantagonisten entlasten
das Herz bei Herzschwache und
bei reduzierter Pumpfunktion
nach Infarkt.

Sacubitril/Valsartan ist besonders
bei Herzschwéche geeignet.
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Chelattherapie und
Frischzellenkur sind zur
Therapie der Arteriosklerose
nicht empfehlenswert!

blutdrucksteigernde Wirkung von Angiotensin auf und schiitzt daher
vor den negativen Wirkungen des Renin-Angiotensin-Aldosteron-
systems (> Abschn. 12.5.1). Sacubitril hemmt das Enzym Neprilysin.
Dadurch stehen gefifischiitzende Substanzen (natriuretische Peptide)
im Blut langer zur Verfiigung. Sacubitril schiitzt daher vor den negati-
ven Wirkungen des neurohumoralen Systems.

In der Kombination ergénzen sich beide Wirkstoffe besonders gut.
Sacubitril/Valsartan reduziert bei Patienten mit Herzschwiche die Wie-
deraufnahme in ein Krankenhaus wegen Wassereinlagerungen und
Luftnot deutlich und verbessert die Lebenserwartung der Patienten
mit Herzschwiche.

= Nebenwirkungen

Anfanglich kann der Blutdruck deutlich absinken. Daher sollte mit
einer niedrigen Dosis begonnen werden. Nierenwerte und Kalium
miissen regelmiflig kontrolliert werden. Vorsichtig einsetzen bei deut-
licher Einschrankung der Nierenfunktion und im Zusammenhang mit
erektionsfordernden Medikamenten wegen der blutdrucksenkenden
Wirkung (» Abschn. 13.3). Sacubtril/Valsartan darf nicht zusammen
mit einem ACE-Hemmer (> Abschn. 12.2.4) gegeben werden, erst nach
1,5 Tagen Pause!

12.5.3 Magnesium

Magnesium spielt bei vielen Stoffwechselvorgiangen in der Zelle eine
wichtige Rolle, auch in der Herzmuskelzelle und in den elektrischen Lei-
tungsbahnen des Herzens. Die Magnesiumvorrate des Kérpers werden
in der Regel mit der Nahrung ausreichend erginzt. In Extremsituatio-
nen, nach starkem Flissigkeitsverlust bei korperlicher Anstrengung
(Sport), grof3er Hitze oder langerem Durchfall kann ein Ersatz von Mag-
nesium erforderlich sein. Magnesium kann sich auch beruhigend auf
Herzrhythmusstorungen auswirken. Magnesium wird nur schwer aus
dem Darm aufgenommen, am besten in Form von griinem Salat und
gritnem Gemiise. Denn alles, was griin ist, enthalt Chlorophyll und
damit auch Magnesium (Mg** ist das Zentralatom des Chlorophylls).

12.5.4 Alternative Methoden und
Nahrungsergdnzungsmittel

Ungewohnliche Methoden miissen nicht grundsatzlich verkehrt sein.
Die Chelatbehandlung der koronaren Herzerkrankung ist jedoch nicht zu
empfehlen. Die Behandlungskosten sind hoch und eine positive Wirkung
auf die Ablagerungen in den Herzkranzgefdflen konnte bisher wissen-
schaftlich nicht nachgewiesen werden. Unter gewissen Umstédnden, zum
Beispiel bei einer chemischen Bindung des lebensnotwendigen Kal-
ziums, kann es jedoch zu lebensbedrohlichen Komplikationen kommen.
Man kann diese Behandlungsform auch mit der Frischzellentherapie
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vergleichen: Sie ist ahnlich teuer, dhnlich wirkungslos und kann unter
Umstdnden lebensgefihrliche Nebenwirkungen haben.

Das gleiche gilt fiir Knoblauch. In der Kiiche ist Knoblauch ein wun-
derbares Gewiirz, dessen Fehlen ein echter Verlust wére. Was die gesund-
heitlichen Wirkungen anbetrifft, so steht den groflen Beteuerungen
uber die Wirksamkeit ein entsprechend grofier Mangel an Nachweisen
gegeniiber. Geféhrlich wird es, wenn den Betroffenen suggeriert wird, die
regelmifiige Einnahme von Knoblauchpillen wiirde Herz- und Gefifler-
krankungen vorbeugen. Damit wird einer wirksamen Préavention durch
eine gesunde Lebensfithrung entgegengearbeitet, da es viel leichter ist,
zusitzlich eine Knoblauchpille einzunehmen, als sich von lieb gewor-
denen, aber ungesunden Gewohnheiten zu trennen! Knoblauch sollte
weiterhin als das angesehen werden, was es ist: ein wohlschmeckendes
Gewlirz.

Als ,Herzwunder® wird Coenzym Q10, kurz Q10, immer wieder
angepriesen. Q10, Ubichinon, kommtin jeder Zelle vor. Die Herzmus-
kelzelle braucht verhaltnisméaflig viel davon. Es spricht jedoch nichts
dafiir, dass Q10 die Herzmuskeltétigkeit tiberhaupt verbessern kann.
Wissenschaftliche Beweise fiir die positive Beeinflussung von Herz- und
Gefaflerkrankungen liegen bis jetzt ebenfalls nicht vor.

Die wesentlichen Aspekte einer herz- und gefafigesunden Ernih-
rung wurden bereits in » Abschn.4.2.2 und » Kap. 11 dargestellt — ohne
Nahrungsergianzungsmittel! Dennoch geben die Menschen Jahr fiir Jahr
grofle Summen fiir vermeintlich gesunde Zusitze zu ihrer Erndhrung
in Pillenform aus. Riskant wird es, wenn es heif3t, diese Zusétze seien
wirksam und konnten die wissenschaftlich fundierten Empfehlungen
eines gesunden Lebensstiles ersetzen. Es gibt nur eine einzige verniinf-
tige Empfehlung, die notwendigen Vitamine, Mineralien und Spuren-
elemente taglich zu sich zu nehmen: Iss richtig!

Dafiir ist jeder Euro gut angelegt. Investieren Sie in eine hochwer-
tige und abwechslungsreiche Ernidhrung, lassen Sie die falschen Pro-
pheten auf ihren Friichten sitzen! Mit Vitaminen aus der Dose lassen
sich keine Diétsiinden neutralisieren. Im Gegenteil, Vitamine aus der
Dose kinnen sogar schaden! Vitamine in Obst, Gemiise, Getreide und
Fleisch sind lebenswichtig. Ohne Vitamine liefe im Kérper nichts. Diese
Wirkungen entfalten aber nur jene Vitamine, die mit den pflanzlichen
und tierischen Nahrungsmitteln gemeinsam gegessen werden. Warum
das Original-Vitamin aus der Natur wirkt, Vitamin-Pillen aber nicht,
ist wissenschaftlich noch nicht ganz geklart.

In einem Apfel sind ungefihr tausend Substanzen enthalten, die
gemeinsam in der Verdauung aufgespalten, im Stoffwechsel verarbei-
tet und im Korper wirksam werden. Das Vitamin in der Pille ist eine
Einzelsubstanz. Eines ist klar: Die gesundheitsfordernde Wirkung eines
ganzen Apfels kann durch keine Pille ersetzt werden.
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Eine vorbeugende Wirkung von
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Angst, Niedergeschlagenheit,
Verunsicherung sind

natlrliche Reaktionen auf die
lebensbedrohliche Erkrankung.

Angst und Niedergeschlagenheit sind nach einem akuten Herzin-
farkt und nach einer Bypass-Operation eine natiirliche Reaktion. Viele
Patienten sind — meist zum ersten Mal — mit einer Situation konfron-
tiert, die ihr Leben bedroht und zu deren Bewiltigung sie fremde Hilfe
benotigen. Gerade die Menschen, die vorher besonderen Wert auf ein
unabhingiges, selbstbestimmtes Leben gelegt, die sich als Grundpfei-
ler in der Familie, im Betrieb oder am Arbeitsplatz gesehen haben, sind
zutiefst verunsichert. Eine Schwiche einzugestehen, fillt vor allem jenen
schwer, die vorher ganz aufihre Stirke gebaut haben - und die sich jetzt
eingestehen miissen, dass sie schwach sind. Ein Patient beschreibt die
Situation folgendermafien:

» Damit Sie wissen, mit wem Sie es zu tun haben, stelle ich mich
und mein Umfeld kurz vor: Ich bin 46 Jahre alt und verheiratet. Wir
haben zwei Buben im Alter von 8 1/2 und 1 1/2 Jahren. Und ich
gebe an einer Berufsschule die Facher Religion und Sozialkunde.

Der Infarkt kam fiir mich wie ein Blitz aus heiterem Himmel. Am
Sonntag, dem 18. Marz, gegen 23.00 Uhr spiirte ich ein starkes
Zusammenziehen vom Herzen zum Brustbein hin, das in den
linken Arm ausstrahlte. Ich hatte dieses Ziehen schon 6fters,
besonders beim Skilanglauf. Aber es verging immer wieder,
sodass ich es nicht fuir nétig hielt, es meinem Hausarzt zu sagen.
Nun, dieses Mal verging es nicht, im Gegenteil, es wurde immer
starker, sodass ich nicht wusste, wie ich mich legen sollte. Die
ganze Nacht wélzte ich mich hin und her, wobei die Schmerzen
immer starker wurden. Ich glaubte zu ersticken und bekam es
mit der Angst zu tun. Schweil3 stand auf der Stirn. Meine Frau
beschrieb mein Aussehen als fahlgrau. Mir ging nur eines durch
den Kopf: Durchhalten um der Familie willen. In dieser Not rief
meine Frau den Notarzt, obwohl ich dagegen war.

Die Zeit auf der Intensivstation gab mir die Sicherheit, dass hier
nichts mehr passieren kdnne, da man ja unter standiger Kontrolle
ist. Erst auf der Normalstation wurde mir meine Lage bewusst. Ich
begann immer mehr auf mein Herz zu achten und jede Kleinigkeit
zu registrieren. Es kamen mir Gedanken in den Kopf, wie ,Wie wird
es weitergehen mit meiner Familie, mit meinem Beruf? Kann ich
mich je wieder belasten? Welche Lebenschancen habe ich noch?”
Ich kam so richtig ins Griibeln. Da half mir nicht die Beruhigungs-
tablette, sondern meine Kenntnis in Meditation und mein Glaube.
Ich legte mich ganz ruhig hin und begann bewusst zu atmen.
Beim Einatmen dachte ich an das Annehmen: Ich nehme jetzt
meine Situation an, mein Leben, so wie es jetzt ist, und zwar
deshalb, weil nichts ohne Sinn ist, weil alles aus einem letzten,
guten Urgrund kommt, den wir Gott nennen, den wir Christen
sogar Vater nennen dirfen.
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Beim Ausatmen dachte ich ans Hergeben, ans Loslassen meines
Lebens: Ich vertraue mich DIR an, ich lasse mich einfach in DICH
hinein fallen. DU weif3t, was fiir mich gut ist.

Mit diesen einzelnen Schritten des Annehmens, Anvertrauens
und Loslassens setzte ich mich immer wieder auseinander und
kam zu einem positiven Denken. Natdirlich ist das Annehmen
nicht leicht. Oft haderte ich mit meinem Schicksal und fiel in
Depression — auch heute noch! -, aber dadurch, dass ich nichts
verdréngte, sondern aus den Tiefen meiner Seele aufsteigen lie@3,
kam ich zur Annahme meiner Situation und so zu einer positiven
Lebenseinstellung.

Ich beschreibe das so ausfihrlich, weil das Meditieren mir und
einem jingeren Patienten sehr geholfen hat und weil wir pl6tzlich
entdeckten, was uns alles geschenkt wurde, was wir vor der
Krankheit als selbstverstandlich hinnahmen: die Liebe einer Frau,
gesunde Kinder, neue Tage, Sonne, Blumen, Musik, Freunde, gute
Gesprache und vieles mehr.

Nach dem Krankenhausaufenthalt blieb ich noch 2 Wochen
daheim. Obwohl ich noch kaum belastbar und sehr auf mich
fixiert war, gelang mir doch eine intensive Lebensweise mit
meiner Familie. Ich muss allerdings auch feststellen, dass meine
Frau dadurch viel beitrug, dass sie mich nicht als Pflegefall
behandelte, auf den alle wie auf ein rohes Ei Riicksicht nehmen
mussen. Der einfache und zértliche Hautkontakt mit meiner Frau,
das Offensein und Zeithaben fiir ein Gesprach mit den Kindern,
das bewusstere Aufmerken auf die Umgebung lenkten mich ab
von der Fixierung auf mich und bereicherten mich zugleich. Mir
ging auf, dass ich friiher eigentlich am Leben vorbei lebte und
nur darauf bedacht war, mich zu produzieren und leistungsmafig
in ein glinstiges Licht zu riicken. Auch meine Hobbies, Musik,
Literatur und Aquarellmalen, pflegte ich wieder. Ich erlebte alles
aufmerksamer und intensiver.

Trotz dieser positiven Ansatze fiel ich immer wieder in
Missstimmung, weil bei schnellerem oder etwas steilerem Gehen
sich sofort Angst vor der Uberlastung meines kranken Herzens
einstellte. Dadurch war ich kaum belastbar, traute mir kaum etwas
zu. Ich erwartete mir kein Wunder, sondern nur eine Kldrung
meines korperlichen Zustandes.

Ein echt frei machendes Erlebnis war das erste Korpertraining

in der Rehabilitation. Ich durfte mir jetzt wieder etwas zutrauen
- unter arztlicher Aufsicht. Das gab Sicherheit. Ich Gbe auch jetzt
noch taglich und werde es weiter tun, denn nur so nimmt man
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sich selbst in die Hand und Iasst sich nicht gehen. Dadurch wuchs
in mir wieder Vertrauen in mein eigenes Herz!

Es ist auch trostlich zu erfahren, dass man nicht allein ist mit
seinen Sorgen. Man erfdhrt im Gesprach mit anderen Patienten,
welche Probleme sie haben und wie sie diese geldst haben.
Gelegentlich haben mich die anderen Geschichten vom Infarkt
auch genervt.

Weil die Angina-Pectoris-Beschwerden nicht ganzlich
verschwanden, war spater doch eine Bypass-Operation
notwendig. Natirlich hatte ich Angst, als ich zur Operation

fuhr. Aber diese Angst wurde geteilt durch die Mitpatienten,
und diejenigen, die eine solche Operation schon tberstanden
hatten, machten mir Mut. Durch die Zeit in der Rehabilitation
und zu Hause war ich so gelassen und ruhig, dass ich eigentlich
nie an einem Operationserfolg zweifelte. Auch die Arzte und das
Personal gaben mir das Gefiihl, als sei diese Herzoperation reine
Routinesache und nichts AuBergewdhnliches.

Oft wurde ich gefragt, ob der Eingriff ins Herz nicht auch ein
Eingriff ins Personliche sei. Nun, es ist zundchst schon ein
eigenes Geflihl, an einem Organ operiert zu werden, das so
symboltrachtig ist. Aber ich glaube, jede grof3ere Operation ist
eine Markierung im Leben eines Menschen, die ihn pragt und
mit der er leben muss, aber ein Eingriff in die Personlichkeit oder
gar eine Verdnderung derselben war es nicht. Vor allem féllt ein
groBes Stiick Angst weg, weil man doch irgendwie das sichere
Gefiihl hat, dass da die zusatzlichen ,Bypéasse” das Herz wieder
stabil mit Blut versorgen.

Nach der Operation war es flir mich sehr wichtig, dass ich

zur Nachsorge wieder in die gleichen Hande kam. Ich fuhlte

mich auch sofort zu Hause und war sehr gliicklich, zumal der
Operationserfolg offensichtlich war. Mein Herz war wieder
belastbar, ich konnte wieder weite und flotte Spaziergange
machen und das ohne Beschwerden. Ich fiihlte mich wie neu
geboren. Trotzdem war ich froh, als ich nach OP und Reha wieder
zuhause war. Ich bekam das Verweilen in Krankenhdusern und
Kliniken trotz bester Betreuung einfach satt. Seit Weihnachten

bin ich nun zu Hause und beginne in einer Woche wieder mit
meiner beruflichen Tatigkeit als Berufsschullehrer. Ich glaube,
wenn ich nun wieder Aufgaben tibernehmen kann und wieder fir
andere verantwortlich sein darf, dass man da auch besser von sich
wegkommt und dem Herzen auch wieder mehr zutraut.

Freilich wird es notwendig sein, den neuen Lebensstil
beizubehalten und sich vor allzu grof3en Belastungen zu hiten.
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Aber dadurch, dass ich ein Stiick Lebensschicksal innerlich
angenommen habe, bin ich reifer geworden und stehe manchen
Dingen gelassener gegeniiber als friiher. Ich sehe mit mehr Ruhe
und Vertrauen in die Zukunft.

Nicht immer gelingt es, mit den seelischen Folgen der Krankheit so
umzugehen. Menschen, die schon vorher seelische Probleme hatten,
tun sich hiufig besonders schwer, da der Infarkt als Verschirfung der
Situation gesehen wird. Wenn Sie Schwierigkeiten haben, mit den Men-
schen aus Threr Umgebung iiber diese Probleme zu sprechen, sollten
Sie sich nicht scheuen, das Gesprach mit Psychologen zu suchen. So
kénnen viele Fragen geklirt, vor allem unbegriindete Angste ausge-
rdumt werden.

Die Fiirsorge von Familie und Freunden kann auch als negativ emp-
funden werden - ,,Ach, lass’ das doch, ,,Das mach’ ich schon, das ist zu
schwer fiir dich®. Ubermiflige Schonung ist auf Dauer der Weg in die
Isolierung. Die Pascharolle mag anfanglich gefallen, auf Dauer ist sie
jedoch eine Biirde fiir den Patienten und seine Umgebung. Vertrauen
zu sich selbst ist wichtig — es sollte aber auf einer realistischen Ein-
schitzung der eigenen Moglichkeiten und nicht auf Selbstiiberschit-
zung beruhen. Mit Selbstvertrauen ist manche Enttauschung leich-
ter zu verkraften. Vielleicht haben sich Thre Familie und Ihre Freunde
nicht so um Sie gekiimmert, wie Sie es erwartet haben; einige Grifie,
anfingliche Anrufe und dann nichts mehr. Versuchen Sie, Ihre Erwar-
tungen an Thre Mitmenschen zu {iberpriifen - vielleicht haben Sie zu
viel erwartet? Vielleicht waren Sie selbst zu distanziert, zu eigenbrot-
lerisch und zu wenig aufgeschlossen? Sich jetzt noch weiter zurtickzu-
ziehen, wire falsch - gehen Sie auf Ihre Mitmenschen zu und zeigen
Sie, dass die Krankheit Sie verdandert hat, zum Positiven! Versuchen Sie,
Thren Beitrag fiir die Normalisierung von Beziehungen zu leisten - Sie
werden iiberrascht sein, wie viele Menschen dann auch auf Sie zukom-
men! Nutzen Sie den Vorteil, den Thre Erkrankung bietet. Viele werden
Thnen einen Vertrauensvorschuss entgegenbringen, den Sie akzeptie-
ren sollten!

Nutzen Sie die Chance, Thre Lebensziele zu tiberdenken! War es den
Einsatz immer wert? War es richtig, Thre Umgebung vor den Kopf zu
stoflen mit dem Hinweis auf die Bedeutung Ihrer Aufgabe? Vielleicht
mochte Thre Familie ja gar keinen so wichtigen, sondern einen liebe-
vollen Menschen! Das Kostbarste, was wir haben, ist die Zeit. Entziehen
wir sie denen, die uns lieben, mit gutem Grund?

War es nicht vielleicht doch personliche Eitelkeit, die zu diesem
beruflichen Einsatz fithrte - und nicht nur Pflichtgefith]? Waren es
Erfolgs- und Machtstreben oder ein wirkliches Erfordernis? Die
Wabhrheit iiber sich selbst herauszufinden, ist jetzt das Wichtigste.
Hinter der Maske des Erfolgsmenschen stecken vielleicht Einsam-
keit, Verzweiflung und Lieblosigkeit. Krankheitserfahrung bedeu-
tet fir die meisten Menschen eine tiefe Verunsicherung. Sie kann
aber auch der erste Schritt in ein erfiillteres Leben sein! Vielleicht
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Keine Gbermafige Schonung!

Scheuen Sie nicht die Hilfe eines
Psychologen!

Eine Krise ist auch eine Chance,
Lebensziele zu Giberdenken!
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Die meisten Patienten kénnen
nach einem Infarkt ihre
gewohnte Sexualitdt wieder
aufnehmen.

Gegenseitige Offenheit von
hohem Stellenwert!

Sexualitdt ist kein
Leistungssport — Zartlichkeit
eine oft vernachlassigte
Komponente.

Angina Pectoris beim Sex:
Anstrengung sofort beenden!

hilft Thnen Thre eigene Erfahrung zu einem Weg dahin - zumindest
ein Stiick.

13.1 Personliche Beziehung und Sexualitat

Das Infarktereignis betrifft den Patienten - seinen Lebenspartner aber
auch. Angst und Unsicherheit sind eine ganz natiirliche Folge - vor
allem, was den intimen Bereich anbetrifft. Die Angst, jetzt nicht mehr
so zusammen sein zu konnen wie vor dem Infarkt, ist haufig fiir beide
Partner ein Problem, nicht selten ein viel grof8eres als die Krankheit
selbst. Dabei gibt es ganz verschiedene Angste — von der Befiirchtung,
versagen zu konnen, nicht mehr ,,so gut® zu sein wie vorher bis hin zur
Angst vor dem plotzlichen Liebestod. Es gibt nur wenige Themen, tiber
die mehr Unfug geschrieben wurde als {iber diesen Zusammenhang: aus
Unkenntnis, aus Sensationslust, aus falsch verstandener Moral.

Die meisten Patienten konnen nach dem Infarkt ihre gewohnte
sexuelle Aktivitit wieder aufnehmen. Das Ausmaf} der korperlichen
Belastung dabei wird hdufig tiberschitzt. Diese entspricht etwa einem
flotten Spaziergang oder ein bis zwei Etagen Treppensteigen in lang-
samem Tempo oder circa 75 Watt auf dem Fahrrad-Ergometer. Auch
gefahrliche Herzrhythmusstérungen wahrend sexueller Aktivitat sind
eine Raritdt und nicht zu befiirchten. Viel wichtiger sind die Umsténde,
unter denen die Begegnung stattfindet. In der Geborgenheit einer festen
Beziehung, die es gestattet, Wiinsche und Angste auszusprechen, ist die
Belastung viel geringer als in fremder Umgebung, unter Zeitdruck oder
in der Heimlichkeit.

Viel mehr als auf die Haufigkeit des sexuellen Verkehrs kommt es auf
die gefithlsmaflige Bindung an, auf das gegenseitige Vertrauen und das
Gefiihl der Geborgenheit, schliellich auf die Interessen der Partner und
ihre Fahigkeit, Erfahrungen zu verwerten. Fiir eine stabile, beide beglii-
ckende intime Beziehung ist gegenseitige Offenheit, Klarheit dariiber,
was beide voneinander erwarten, und das offene Ansprechen aller auf-
tauchenden zwischenmenschlichen Probleme sehr wichtig. Niemals
darf ein Partner den anderen als sein Eigentum betrachten; vielmehr
muss er in ihm eine gleichwertige Person sehen, der er die gleichen
Rechte zugestehen muss, die er fiir sich selbst in Anspruch nimmt.
Unterschiedliche Wiinsche und Erwartungen kénnen zu Reibungen
und schlief3lich zu Vorwiirfen und Problemen fithren, die sich zu einer
auflerordentlichen Belastung der Beziehung entwickeln. Dass dies der
sexuellen Beziehung insbesondere von Infarktpatienten nicht forder-
lich ist, liegt auf der Hand.

Sexualitét ist kein Leistungssport, obwohl ein Blick in die Medien das
Gegenteil vorgibt. Die neue Lebenssituation ist vielleicht der Moment,
zu entdecken, dass Zirtlichkeit ein Bestandteil ist, der bislang zu kurz
kam. Sich Zeit zu nehmen, auf die Bediirfnisse des anderen eingehen,
ist wichtiger, als unbedingt den alten ,,Leistungsstandard“ zu erreichen.
Dem Vorspiel und mehr Zeit dafiir kommt jetzt eine wesentlichere Rolle
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zu. Es empfiehlt sich, auch nichtkoitale Techniken zu pflegen, um die
Angste vor dem ,Versagen® abzubauen. Hilfreich kann es sein, wenn der
gesunde Partner jetzt die aktivere Rolle tibernimmt. Eine Entlastung
fiir den Herzpatienten kénnen auch bestimmte Positionen bewirken,
zum Beispiel die seitliche Stellung oder die Riickenlage bei operierten
Patienten. Uber diese ,,Details“ mit Vertrautheit reden zu kénnen, hilft,
das ,.erste Mal“ nach dem Herzinfarkt oder der Bypass-Operation ohne
Angst und mit Lust und Freude anzugehen.

Treten wihrend der sexuellen Aktivitit Angina-Pectoris-Beschwer-
den auf, sollte die korperliche Anstrengung sofort beendet werden.
Der Patient sollte eine bequeme Position einnehmen, am besten im
Sitzen und mit angelehntem und erh6htem Oberkorper. Wenn sich
die Beschwerden unmittelbar und vollstindig zuriickbilden, sollte die
sexuelle Aktivitdt nicht wieder aufgenommen und am nachsten Tag
der Arzt kontaktiert werden. Wenn die Angina Pectoris trotz Ruhe
bestehen bleibt, kann auch ein Nitrospray angewandt werden. Es sei
denn, es wurde zuvor ein erektionsférderndes Medikament eingenom-
men: Sildenafil (Viagra®), Tadalafil (Cialis®), Vardenafil (Levitra®), Ava-
nafil (Spedra®). Dann darf auf gar keinen Fall ein Nitropréiparat einge-
nommen werden!

Bleiben die Angina-Pectoris-Beschwerden dennoch weiter
bestehen, muss auch in dieser Situation sofort der Notarzt-Rettungs-
wagen liber die 112 alarmiert werden (» Kap. 7).

Es gibt Medikamente, die als Nebenwirkung eine Schwéchung der
Erektion verstarken konnen. Die Befiirchtungen in dieser Hinsicht sind
jedoch meist weit iibertrieben, gerade in Bezug auf die Beta-Blocker.
Weniger als 10% der Patienten mit einem Beta-Blocker klagen iber
Erektionsstorungen. Selten kann auch eine Absenkung des Blutdruckes
Erektionsstérungen verstérken.

Es ist wichtig zu wissen, dass die gleichen Risikofaktoren (» Kap.3),
die die Herzkranzgefifle krank machen, auch die Gefifle im mannli-
chen Penis angreifen. Weil eine Erektion nur bei einer guten Durchblu-
tung zustande kommt, wird die Erektion schwicher, wenn die Arterien
im Penis durch Ablagerungen eingeengt werden. Es sind auch die glei-
chen Schutzfaktoren (» Kap.4), die die Herzkranzgefaf3e und die Penis-
gefifle gesund und offen halten. Aktuell laufen Untersuchungen, mit
denen geklart werden soll, ob die Erektionsschwiche ein Frithwarnsig-
nal fiir einen drohenden Herzinfarkt sein kdnnte, weil viele Ménner eine
Erektionsschwiche vor der Angina Pectoris bemerken, sich aber nicht
melden. Es sind also nicht die ,,bosen Medikamente®, die die Erektion
kaputt machen, sondern der ungesunde Lebensstil und auch die erbli-
che Veranlagung, die alle Arterien angreifen.

Wenn eine Erektionsschwiche (Erektile Dysfunktion) besteht,
sollten Sie mit einem Arzt oder einer Arztin Thres Vertrauens offen
dariiber reden. Vielleicht kann iiber eine Anderung der Medikation
doch eine Linderung erreicht werden. Einige Formen der Erektions-
schwiche lassen sich auch spezifisch behandeln. Die Hauptschwierig-
keit liegt allerdings hiufig in den eigenen Angsten und Befiirchtungen
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Mit Viagra®, Cialis®, Levitra®,
Spedra’ - auf keinen Fall Nitro
einnehmen!

Erektionsschwéche als Folge

der Kalkablagerung in den
Penisarterien — durch die gleichen
Risikofaktoren wie in den
Herzkranarterien
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Keinesfalls Nitrate zusammen
mit erektionsfordernden
Medikamenten einnehmen!

Erektionsfordernde
Medikamente sollten bei
Herzschwéche und niedrigem
Blutdruck zuriickhaltend
angewendet werden.

der betroffenen Patienten. Gerade hiertiber sollten Sie mit Ihrem Arzt
oder Threr Arztin ein offenes Gesprich suchen, wenn er/sie nicht von
selbst darauf zu sprechen kommt.

Lange Krankenhausaufenthalte konnen zu einer Entfremdung in
der Partnerschaft fithren. Lassen Sie sich und Threm Partner daher
ausreichend Zeit! Vielleicht hat sich eine Art des Zusammenlebens
eingeschlichen, die eine liebevolle, zirtliche Begegnung erschwert.
Thre Erkrankung konnte Anlass sein, diese Dinge zu korrigieren -
in der Bereitschaft, auf den anderen einzugehen. Es ist wichtig, die
Sexualitét als eine wesentliche Dimension menschlicher Existenz zu
akzeptieren, die nicht von Regeln und Zwéngen reguliert wird. Wird
sie verstanden als eine Basis tiefster menschlicher Zuwendung, so
kann der Infarktpatient gerade darin einen neuen Sinn finden, der
ihm hilft, seine Selbstzweifel zu tiberwinden. Auf der Jagd nach so
vielem Wichtigeren haben oft die personlichen Beziehungen beson-
ders gelitten. Eine Umkehr kann fiir beide Partner neues Gliick
bedeuten.

13.2 Wann sind Viagra®, Cialis® und Co. gefahrlich?

Die wichtigste Empfehlung lautet: Auf keinen Fall eine gleichzeitige Ein-
nahme von Viagra, Cialis, Levitra', Spedra” und dhnlichen Substanzen
mit Nitraten! Egal, ob als Spray, Kapsel oder Tablette!

Bei Langzeitnitraten (Depot- oder Retard-) muss bedacht werden,
dass Restwirkungen auch nach mehr als 24 Stunden nachweisbar sein
konnen. Dazu gehoren alle ISDN-Nitrate: Isoket®, Isoket retard”, ISDN-
Stada® und weitere, alle Mono-Nitrate: Corangin®, Mono-Mack® und
weitere, auch PETN-Priparate wie Pentalong® und Molsidomin: Corva-
ton®, Molsihexal® und weitere. AufSerdem: alle Nitratpflaster wie Nitro-
derm TTS®, MinitranS® und weitere sowie Nitrosprays und Nitrokap-
seln: Nitrolingual®-Spray, Corangin®, Nitro-Mack® und weitere. Viagra®
und andere erektionssteigernde Medikamente kénnen die blutdruck-
senkende Wirkung der Nitrate so verstirken, dass das Gehirn nicht
mehr geniigend durchblutet wird und eine lebensbedrohliche Bewusst-
losigkeit eintreten kann.

Erektionsférdernde Medikamente sollten mit ausreichend Abstand
zu einem Herzinfarkt oder einer Bypass-Operation eingesetzt werden,
wenn sich die Patienten erholt haben, Blutdruck und Kreislauf stabil
sind. Auch in der Einstellungsphase einer Bluthochdruck-Erkrankung
sollten diese Medikamente nicht eingesetzt werden. Bei Patienten mit
schwer einstellbarem Bluthochdruck, die mehrere Medikamente ein-
nehmen miissen, oder mit labilem Blutdruck, der stark schwankt, sowie
bei Patienten mit deutlicher Herzschwiche und niedrigem Blutdruck
oder bei Patienten, die viele starke Entwiésserungsmedikamente bekom-
men, ist ebenfalls Vorsicht geboten. Bei Auftreten von Unwohlsein oder
Schwindelgefiihl sollte sich der Patient sofort hinlegen und die Beine
hochlagern.
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Kommt es zur Anwendung von Nitropraparaten nach der Einnahme
erektionssteigernder Substanzen, sollte eine Notfalleinweisung in die
néchste Klinik zur Kreislaufiiberwachung veranlasst werden. Bis dahin
sollte der Mann auf dem Riicken und seine Beine hochgelagert werden
(Schocklagerung).

13.3 Familidre Beziehung

Der Infarkt hat seine Auswirkungen nicht nur auf den Betroffenen,
sondern ebenso auf seine Familie. Angste, Furcht und Depression nach
dem Infarkt konnen den Patienten verdndern. Es ist nicht immer leicht,
gut mit ihm auszukommen. Obwohl die Mehrzahl aller Infarktpatienten
ihr vorheriges Leistungsniveau wieder erreicht, gibt es immer wieder
Phasen von Selbstzweifeln, Depressionen und auch Schuldzuweisungen
- vor allem am Anfang. Zusitzlich mag sich ein Familienmitglied vor-
werfen, durch sein Verhalten Schuld an der Erkrankung zu tragen — und
versuchen, dies jetzt dadurch wieder gutzumachen, dass dem Patienten
jeder Wunsch erfiillt wird. Dies dringt den Betroffenen geradezu in eine
»Pascharolle®, die weder ihm noch seiner Umgebung niitzt. Unkonven-
tionell gehen einige Arzte dazu iiber, den abschlieflenden Belastungstest
des Patienten auch vom Partner zu verlangen, damit er am eigenen Leibe
erfahrt, wie gut der Kranke jetzt wieder belastbar ist. Obwohl sich diese
Methode nicht durchgesetzt hat, ist die Absicht richtig: der Familie zu
zeigen, dass sie keinen ,,Kriippel“ nach Hause bekommt, sondern eine
weitgehend normal belastbare Person.

Kommt es trotz guten Willens auf allen Seiten zu Spannungen und
Unzufriedenheit, so ist das offene, kldrende Gesprich der einzige Weg
aus diesem Dilemma. Haufig ist ein solches Gesprich mehrmals zu
fithren, vor allem, wenn neue Fragen auftauchen, beispielsweise bei der
Wiederaufnahme der beruflichen Tiétigkeit, bei Arbeitsplatzwechsel
oder familidren Sorgen. Ein besonderes Problem entsteht, wenn die bis-
herige Titigkeit nicht mehr ausgeiibt werden kann, bei Arbeitsplatzver-
lust oder Berentung. Dann ist emotionaler Riickhalt besonders wichtig.
Neue Aufgaben in Haushalt, Hobby oder Ehrenamt konnen helfen, die
Angstvor der Leere zu iiberwinden. Auch in der Bindung an die Familie
kann ein neuer Sinn entdeckt werden. Dieser Prozess braucht Zeit und
man tut gut daran, in der frithen Phase nach dem Infarkt nichts tiber-
stiirzt zu entscheiden. Nach einigen Monaten sehen die Dinge héaufig
wieder ganz anders aus, und mancher hat schon eine ,,Radikallgsung*
kurz nach dem Infarkt bereut. Sprechen Sie auch tiber diese Fragen mit
Threm Arzt — unter Einschluss der Familie!

Haufig empfinden es die Familienangehorigen als hilfreich, wenn
sie mehr iiber die Krankheit wissen. Damit verstehen sie die Situation
besser, vermeiden unnétige Angste und kénnen das Ausmaf an Unter-
stiitzung gewédhren, das fiir den Patienten erforderlich und sinnvoll
ist. Dazu kann auch das Erlernen von Wiederbelebungsmafinahmen
gehoren (» Kap.9).
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Das Infarktgeschehen hat auch
Auswirkungen auf die Familie.

Bei Spannungen und Problemen
hilft nur das kldrende Gesprach.

Emotionaler Riickhalt ist bei
Verlust der Berufstatigkeit
besonders wichtig.

Informierte Angehdorige sind
hilfreicher.
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Angehdrige sollten
die MaBnahmen der
Wiederbelebung bei
Herzstillstanderlernen.

Delegieren, wo es mdglich ist!

Verantwortlicher Umgang
mit den eigenen Kraften bei
der Wiederaufnahme der
Berufstatigkeit

Die Hohe (%) des Grades
der Behinderung (GdB)
hangt von der Schwere der
Herzerkrankung ab.

Fiir den Betroffenen bedeutet es zusitzliche Sicherheit, wenn die
Angehorigen in einer Notsituation Erste Hilfe leisten konnen. Fiir die
Familie ist es wiederum beruhigend zu wissen, in einem solchen Fall
helfen zu konnen und nicht tatenlos zusehen zu miissen. Wiederbele-
bungskurse bieten alle Rettungsorganisationen und die Deutsche Herz-
stiftung im Rahmen ihrer Arzt-Patienten-Seminare an.

13.4 Soziale Stellung im beruflichen Umfeld

Die Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit ist ein Meilenstein im
Gesundungsprozess nach dem Herzinfarkt. Das Wichtigste ist jetzt,
6konomisch mit den eigenen Kriften umzugehen und dies gleich zu
Beginn in die Tat umzusetzen. Die Firma ist nicht zusammengebrochen,
wihrend Sie in der Klinik und in der Rehabilitation waren. Vielleicht
wundern Sie sich sogar, wie wenig die Firma von sich aus fiir Sie getan
hat. Entscheidend ist die Anpassung des Arbeitspensums an Ihre jetzt
vorhandenen Moglichkeiten - einschliefSlich der Ruhezeiten. Ausrei-
chende Erholungszeit ist die Voraussetzung fiir die Aufrechterhaltung
Threr Arbeitskraft! Das Bestreben, immer mehr in immer kiirzerer Zeit
zu leisten, fithrt zur stindigen Arbeitsverdichtung, weil die ,,gewon-
nene Zeit“ nicht zur Erholung, sondern zur Erledigung neuer Aufga-
ben genutzt wird. Delegieren Sie Arbeiten, wenn méglich. Sie verwei-
gern damit nicht Thre Mitarbeit. Sie erhalten Thre Arbeitskraft mit der
Erkrankung dauerhaft fiir die Firma.

Die Fahigkeit, die eigene Leistung dem tatsdchlichen Vermogen
anzupassen, wird entscheiden. Sie werden erkennen, dass Ihre Leistung
unter dieser Gelassenheit keineswegs leiden muss - im Gegenteil! Die
erfolgreichsten Leute sind ruhig und gelassen — und génnen sich ausrei-
chende Pausen. Als Winston Churchill zu Beginn des Zweiten Weltkrie-
ges britischer Premierminister wurde, machte er es sich von Stund’ an zur
Regel, einen ausgiebigen Mittagsschlaf zu halten; er empfahl dies allen
Menschen, die vor grofSen und schwierigen Aufgaben stehen. Auch ein
ausgeglichenes Seelenleben ist Voraussetzung fiir eine gute Leistung -
und ausreichende Ruhe ist dafiir wesentlich!

13.5 Schwerbehindertenausweis

Nach einem Herzinfarkt oder einer Bypass-Operation sollten Patienten
einen Antrag auf Anerkennung eines Grades der Behinderung (GdB)
bei dem fiir den Wohnsitz des Antragsstellers zustandigen Landes-
amt fuir soziale Dienste (frithere Versorgungsamter) stellen. Grund-
lage dieses Antrages ist das Schwerbehindertenrecht im Sozialgesetz-
buch (SGBIX), ,,Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter
Menschen® In den Antrag miissen Arzte (Hausérzte, Fachirzte) und
Kliniken (z. B. Kardiologie, Herzchirurgie, Rehabilitation), die den
Patienten im Zusammenhang mit der aktuellen Erkrankung behandelt
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haben, eingetragen werden. Das Landesamt fiir Soziale Dienste fordert
die Befundberichte an und entscheidet tiber den Grad der Behinderung
in aller Regel nach Aktenlage. Beim Ausfiillen der Antrige sind der
Sozialdienst in der Reha-Klinik und der Hausarzt behilflich.

Der Grad der Behinderung in Prozent wird in der Regel fiir zwei
Jahre ausgestellt und dann tiberpriift. Ist die Herzerkrankung so schwer
und das Leistungsvermogen stark eingeschréinkt, kann ein 50%iger
Grad der Behinderung erteilt werden. Zusétzlich kénnen Merkzei-
chen vergeben werden, die auf besondere Einschrankungen hinweisen
(z. B. aG = aulergewohnliche Gehbehinderung). Ein GdB von 50%
gilt nach dem Sozialrecht als schwerbehindert. Damit sind folgende
Hilfen verbunden:

Verbesserter Kiindigungsschutz

Zusitzliche Urlaubstage

Vorgezogene Altersrente

Steuererméfligungen

Weitere Auskiinfte mit konkreten Informationen erteilen die Sozial-
dienste der kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen und die Ren-
tenversicherungen. Bei einer GdB-Einstufung von mindestens 30%,
aber unter 50%, kann der Betroffene zur Schaffung des Kiindigungs-
schutzes die Gleichstellung beantragen, wenn er ,,infolge der Behinde-
rung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz nicht erlan-
gen oder nicht behalten kann® Die Gleichstellung erfolgt durch die fiir
den Wohnsitz zustandige Agentur fiir Arbeit.

13.6 Wiederaufnahme der Berufstatigkeit nach
dem Infarkt

Ob Patienten nach einem akuten Herzinfarkt berentet werden miissen,
héngt von vielen Faktoren ab, nicht ausschliefllich von der Schwere des
Herzinfarktes. Die Entscheidung, ob die frithere Tatigkeit wieder auf-
genommen werden kann, féllt in der Regel wihrend der Anschluss-
heilbehandlung in der kardiologischen Rehabilitation. Dabei spielt das
Ausmaf$ der Herzerkrankung eine wichtige Rolle: Wie groff war der
Infarkt, wie viele Geféfle sind kritisch verengt, ist die Pumpkraft des
Herzens reduziert, sind Herzklappen beschédigt oder bestehen gefahr-
liche Herzrhythmusstérungen? Auch die Frage nach Begleiterkran-
kungen spielt hier eine Rolle: Einschrankung der Nierenfunktion mit
Dialyse, Rheuma mit Schmerzen und unbeweglichen Gelenken, chro-
nische Bronchitis mit Luftnot, schwer einstellbarer Diabetes mellitus
mit hdufigen Blutzuckerentgleisungen oder ein schwer behandelbarer
Bluthochdruck.

Vor dem Hintergrund dieser Herz- und Begleiterkrankungen muss
die korperliche und muskulére Belastbarkeit des Patienten getestet und
beurteilt werden. Aber auch die zum Zeitpunkt der Entlassung aus der
Rehabilitation evtl. noch nicht abgeschlossene Krankheitsverarbeitung
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Die meisten Patienten kdnnen
nach dem Infarkt in ihren friitheren
Beruf ohne Einschrankungen
zuriickkehren.
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Die stufenweise
Wiedereingliederung ist
eine Mdglichkeit, nach dem
Infarkt wieder in den Beruf
zuriickzukehren.

Ein Rentenantrag nach dem
Infarkt sollte nicht Gbereilt aus
einem Stimmungstief heraus
gestellt werden

Der Wert des Lebens liegt nicht
zuvorderst in der Erfiillung einer
beruflichen Aufgabe!

und die seelische Verfassung des Patienten miissen in die Gesamtbe-
urteilung eingehen. Wenn alle diese Einflussfaktoren erfasst und bewer-
tet sind, wird gepriift und entschieden, ob der Patient in seinem aktuel-
len Gesundheitszustand in der Lage ist, seine frithere Tétigkeit wieder
aufzunehmen. Dazu sind genaue Kenntnisse der Arbeitsplatzsituation,
der konkreten Arbeitsabldufe und Belastungen wichtig. In Zweifelsfal-
len kann Kontakt zur Arbeitsmedizin im Betrieb des Patienten aufge-
nommen werden.

Direkt nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik sollte
die erste Zeit der Arbeitsunfihigkeit zu Hause genutzt werden, das
in der Rehabilitation Erlernte im privaten Alltag umzusetzen und die
Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit vorzubereiten. Bei linge-
rer Rekonvaleszenz ist auch eine lingere Krankschreibung zuhause
moglich. Die meisten Patienten konnen nach einem Herzinfarkt wieder
in ihren Beruf zurtickkehren. Ist dies am Anfang noch nicht zu 100%
moglich, kann eine stufenweise Wiedereingliederung erfolgen (Ham-
burger Modell). Die Patienten beginnen mit einer reduzierten téglichen
Arbeitszeit. Diese wird im Verlauf langsam gesteigert. Die Wiederein-
gliederung in den fritheren Beruf wird auch durch Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben (LTA) unterstiitzt.

Ist eine Wiederaufnahme der fritheren Tétigkeit nicht mehr in
vollem Umfang moéglich, kann die tégliche Arbeitszeit reduziert und
dem aktuellen Gesundheitszustand des Patienten angepasst werden.
Auch Umschulungs- und QualifizierungsmafSnahmen sind moglich. Ist
eine abschlieflende Beurteilung der Berufsfahigkeit wahrend der Reha-
bilitation nicht moglich, muss die Entscheidung aufgeschoben und der
Patient bis auf weiteres krankgeschrieben werden. Einige, zumeist dltere
Patienten in korperlich schweren Berufen miissen nach dem Infarkt die
Berentung beantragen. Der Antrag sollte jedoch nicht aus einem evtl.
nur kurzfristigen Stimmungstief heraus gestellt werden. Erscheinen
die Probleme in einem solchen Moment untiberwindbar, ist es besser
abzuwarten, denn erfahrungsgemaf3 fillt die Beurteilung mit grofierem
Abstand zum Krankheits-Ereignis positiver aus.

Viele Menschen erarbeiten sich mit ihrem Beruf nicht nur den
Lebensunterhalt. Sie schopfen aus ihrer beruflichen Tadtigkeit auch
Selbstbestitigung, Anerkennung und Zufriedenheit. Umso mehr, wenn
die gestellten Aufgaben mit Erfolg absolviert werden. Daher bedeu-
tet eine ungeplante, frithere Berentung aufgrund der Herzerkrankung
nicht nur einen materiellen Verlust, sondern geht hdufig auch mit einem
Knick des Selbstwertgefiihls einher. Obwohl sich dadurch Mutlosigkeit
und Niedergeschlagenheit breitmachen konnen, sollten Sie den per-
sonlichen Gewinn einer Berentung nicht aufler Acht lassen! Sie sind
freier, nicht mehr durch Arbeitszeiten eingeengt und kénnen tiber Ihren
ganzen Tag verfiigen. Ohne die berufliche Belastung wird es Thnen viel
leichter fallen, jetzt Thren Lebensstil wirklich zu dndern. In einer ambu-
lanten Herzgruppe treffen Sie andere, denen es genauso ergangen ist.
Von ihren Erfahrungen kénnen Sie profitieren. Selbstverstandlich hat
jeder sein eigenes Schicksal - aber manche Problemlésungen kénnen
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Sie sicher auch fiir sich verwenden. Eine Berentung heif3t nicht, dass
man nicht mehr lange lebt; die Belastbarkeit reicht lediglich nicht mehr
fiir den Beruf.

Besprechen Sie diese Fragen mit Ihrer Familie, Ihren Freunden -
und beziehen Sie Thren Arzt in die Entscheidung ein. Jedes Leben hat
seinen eigenen Wert. Dieser liegt nicht nur in der Erfiillung einer beruf-
lichen Aufgabe! Denken Sie nicht, dass Sie nun zu nichts mehr nutze
sind. Nehmen Sie die nun gewonnene Zeit als Chance, um zum Beispiel
alte Freundschaften wieder zu pflegen und neue zu kniipfen, so wird sich
auch in diesem Lebensabschnitt neues Gliick finden lassen.

13.7 Bypass-Operation und Beruf

Nach einer Bypass-Operation dauert die Erholung in der Regel linger
als nach einem Herzinfarkt. Neben der Herzerkrankung miissen sich
die Patienten auch von dem operativen Eingriff erholen (» Kap. 8). Die
Schmerzen im Bereich der Operationsnarbe und die eingeschriankte
Beweglichkeit des Brustkorbes erschweren einen entspannten Schlaf
und gestalten viele korperliche Aktivitidten anfanglich sehr mithsam.
Durch die tiefe Narkose, die Herz-Lungen-Maschine und die Absen-
kung der Kérpertemperatur wihrend der Operation, sind die Patienten
anfinglich mude, schlafen viel, haben wenig Energie, sind vergesslich
und in ihren Gedanken und Reaktionen deutlich verlangsamt.

Dadurch sind Patienten nach Bypass-OP deutlich linger krank-
geschrieben als Patienten nach Herzinfarkt. Im weiteren Verlauf
erholen sich jedoch die meisten Patienten vollstindig, viele sind nach
der Bypass-Operation beschwerdefrei leistungsfihiger als vor dem
Eingriff und auch wieder in der Lage, in vollem Umfang in ihren fri-
heren Beruf zuriickzukehren. Daher gelten alle Ausfithrungen aus
» Abschn. 13.6 auch fiir die operierten Patienten. Wichtig ist die frithe
Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber, damit der Arbeitsplatz erhal-
ten wird. Nicht dass der Arbeitgeber denkt, ein Mensch nach Opera-
tion am offenen Herzen muss sowieso berentet werden, und die Stelle
anderweitig vergibt. Viele Infarktpatienten sind langjéhrige, in ihrem
Betrieb geschitzte Mitarbeiter. In Zusammenarbeit mit dem Werks-
oder Betriebsarzt ldsst sich haufig eine gute Losung finden. Der Sozial-
dienst in der Rehabilitation hilft dabei (» Abschn. 10.1, Leistungen
wihrend der Rehabilitation).

Sind Weiterbildungs- und Umschulungsmafinahmen notwendig,
empfiehlt sich auch fiir operierte Patienten ein Antrag auf ,,Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA). UmschulungsmafSnahmen
miissen jedoch gut durchdacht sein, denn Umschulung bedeutet nicht
automatisch auch Arbeitsplatz. Umschulung kann mit einer lingeren
Trennung von zu Hause einhergehen. Auch die finanzielle Seite kann
Probleme bereiten. Fiir jiingere Patienten kann eine solche Mafinahme
jedoch sehr sinnvoll sein. Auch hier ist der Sozialarbeiter in der Reha-
bilitation der Ansprechpartner.
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Die Erholung nach einer Bypass-
OP dauert ldnger als nach einem
Infarkt.

Der Sozialarbeiter in der
Rehabilitation unterstiitzt
Sie bei der beruflichen
Wiedereingliederung.

UmschulungsmalBnahmen sind
fur jingere Patienten ggf. sehr
sinnvoll.
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Grundsétzlich kdnnen
Patienten mit Herz- und
Gefédllerkrankungen in gleicher
Weise den Urlaub genief3en wie
vor der Erkrankung - lediglich
Extreme sollten vermieden
werden.

Einen Urlaub in den

ersten Monaten nach der
Herzerkrankung unbedingt mit
dem Arzt abstimmen.

Wenn mdglich: Reisen Sie mit
der Bahn.

14.1 Planung und Reisewege

Urlaub ist die schonste Jahreszeit — ein Motto, das auch und gerade fiir
Patienten mit Herz- und Gefiflerkrankungen zutreffen sollte. In der
Regel konnen die Patienten nach einem Herzinfarkt oder nach einer
Bypass-Operation in gleicher Weise Urlaub machen wie vor der Erkran-
kung. Bei vielen Patienten ist die korperliche Belastbarkeit nach der
»Sanierung® der Herzkrankheit sogar hoher als vor dem Eingriff oder
vor der Operation. Fiir die Wahl der Urlaubsart und des Urlaubsortes
ist das Ausmaf3 einer moglichen Herzschadigung wichtiger als die reine
medizinische Diagnose. Besonders die Reduktion der Pumpleistung,
also die Ausbildung einer Herzschwiche, ist von grofler Bedeutung.

Ein Patient nach 5-fach Bypass-Operation, dessen Herzfunktion
nicht gelitten hat und der sich von dem Eingriff vollstindig erholt hat,
kann seinen Urlaub viel einfacher und freier planen, als ein Patient,
dessen Herzleistung nach einem Infarkt trotz Ballondilatation und
Stentimplantation deutlich eingeschrankt ist. Ein weiterer wichtiger
Aspekt ist das Vorhandensein von Komplikationen wie Herzrhythmus-
storungen, Wassereinlagerungen in Lunge und Bauch oder pl6tzliche
Blutdruckabfille mit Schwindel oder gar Bewusstlosigkeit. Daher ist es
unbedingt ratsam, gerade in den ersten Monaten nach der Herzerkran-
kung den Urlaub mit dem betreuenden Arzt abzustimmen.

Eines sollten Patienten mit Herz- und Geféiflerkrankungen jedoch
vermeiden: Urlaubs- oder Freizeitstress! Jeder Urlaub sollte Erlebnis- und
Entspannungselemente in ausgewogenem Verhiltnis enthalten. Was den
Urlaubsort anbetriftt, sind extreme Klimawechsel ebenso wie extreme
Hohendifferenzen zwischen Wohn- und Urlaubsdomizil zu vermeiden.

Der Weg dorthin geht nach der Maxime: so bequem wie mdglich,
so aufwendig wie nétig. Am bequemsten reist es sich mit der Bahn. Fest
reservierte Plitze, sich jederzeit die Beine vertreten zu konnen und die feh-
lende Eigenverantwortung fiir das Erreichen des Reisezieles wirken sich
vorteilhaft aus. Nutzen Sie Reisetage, an denen erfahrungsgemafd weniger
Menschen unterwegs sind. Zwei Taschen lassen sich leichter tragen als ein
schwerer Koffer, der sich beim Hochheben in das Gepécknetz als ausge-
sprochene Kraftbelastung erweist. Besonders wichtig ist, ausreichend Zeit
fir Anschlussverbindungen zu lassen, um nicht schwer beladen und aufler
Atem den nichsten Zug erreichen zu miissen. Halten Sie etwas Bargeld fiir
einen Koffertrager bereit — diese Investition ist fiir jede Reise sinnvoll und
kann teilweise bereits vorher an den Umsteigebahnhéfen bestellt werden.

14.1.1 Fahrtauglichkeit

Das selbststdndige Fiithren eines PKW nach Herzerkrankung oder nach
Herzoperation ist durch die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) und die
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der Bundesanstalt fiir
das StrafSenwesen (BAST) gesetzlich geregelt. Grundsatzlich wird zwi-
schen der Kraftfahreignung fiir Privatpersonen und fiir Berufskraftfah-
rer unterschieden (www.bast.de, eingesehen am 16.01.2017).


http://www.bast.de
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Nach einem Herzinfarkt mit komplikationslosem Verlauf und einer
Pumpfunktion der linken Herzkammer (LV-EF) tiber 35% besteht
Fahreignung fiir die private PKW Nutzung bereits nach der Entlas-
sung aus der Klinik. Sind jedoch Komplikationen aufgetreten, kann die
Fahreignung erst 4 Wochen nach dem Ereignis wieder gegeben sein.
Allerdings ist vorher eine kardiologische Untersuchung erforderlich.
Fiir Berufskraftfahrer liegt in den ersten 6 Wochen nach dem Herzin-
farkt keine Fahreignung vor. Nach dieser Frist ist eine kardiologische
Untersuchung notwendig, bevor eine erneute Fahrtauglichkeit erteilt
werden kann. Nach einer Bypass-Operation kann die Fahrtauglich-
keit fiir private PKW-Fahrer in Abhéngigkeit von der Rekonvaleszenz
schon 2-4 Wochen nach der OP gegeben sein. Fiir Berufskraftfahrer ist
die Fahrtauglichkeit in der Regel erst 3 Monate nach der Bypass-OP und
nach einer erneuten kardiologischen Untersuchung gegeben.

Private Kraftfahrer, die einen Defibrillator (ICD, » Abschn.8.5) nach
dem Auftreten lebensbedrohlicher Herzrhythmusstérungen erhal-
ten (sekundérpréventiv), kann eine Fahrerlaubnis frithestens nach 3
Monaten erteilt werden. Berufskraftfahrer mit ICD sind in der Regel
nicht mehr geeignet ein Fahrzeug zu fithren. Auch Patienten mit anderen
Herzrhythmusstorungen, Herzschwiche, Bluthochdruck, Diabetes Mel-
litus oder deutlicher Einschriankung der Nierenfunktion (z.B. Dialyse),
deren Blutdruck, Blutzucker oder Flussigkeitshaushalt noch nicht stabil
eingestellt sind, konnen einer Einschrankung der Fahrtauglichkeit
unterliegen. In Abhéngigkeit von der kardiologischen Erkrankung ist
die Einschétzung der Fahreignung unter Berticksichtigung der Thera-
pietreue des Fahrzeugfiihrers jedoch immer individuell vorzunehmen.

Diese Enschrankungen sind medizinisch berechtigt. Viele Patien-
ten verspiiren nach dem Infarkt oder der Bypass-Operation eine aus-
gesprochene Miidigkeit und sind bei Alltagsverrichtungen zunéchst
verlangsamt. Auch das Sehvermdgen kann reduziert und das Konzen-
trationsvermogen deutlich eingeschrénkt sein. In diesem Zustand sind
die Patienten nicht in der Lage im Ernstfall schnell und angemessen zu
reagieren. In der Regel kommen diese Fihigkeiten vollstindig zuriick
und die Patienten konnen wieder uneingeschrinkt am Straflenverkehr
teilnehmen. Vielleicht erleben Sie es auch als ausgesprochen angene-
hem, sich erstmals als Beifahrer entspannt zum Urlaubsort chauftieren
zu lassen und die Reise in den Urlaub mit offenen Augen zu genieflen.

14.1.2 Flugreisen

Obwohl viele Herzkranke das Fliegen plotzlich als gefdhrlich empfin-
den, ist fiir die meisten Patienten die Angst vor dem Fliegen wegen
der Herzerkrankung unbegriindet. Moderne Verkehrsflugzeuge halten
den Kabinendruck wiahrend des gesamten Fluges, auch bei Start und
Landung, so konstant, dass selbst in einer Flughohe von 10.000 Metern
an Bord eine Atmosphére herrscht, die der in etwa 2.000 bis max. 2.500
Metern Hohe entspricht. Dennoch kénnen Unterschiede im Sauer-
stoffgehalt der Luft oder Luftdruckunterschiede zu spiiren sein und
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Nach Herzinfarkt und
Herzoperation kann die
Fahrtauglichkeit vorlibergehend
gesetzlich eingeschrankt sein

Keine Gefdhrdung durch das
Fliegen selbst; Hektik am
Flughafen sollte vermieden
werden.
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Innerhalb der ersten Wochen
nach dem Infarkt oder der
Herzoperation keine Flugreisen!

Klimaverdnderungen kénnen
sehr belastend sein.

Zeitverschiebungen
sollten durch Ruhephasen
ausgeglichen werden.

der psychische Stress, den das Fliegen bereits vor der Herzerkrankung
verursacht hat, kann jetzt deutlicher vorhanden sein.

In der Regel ist die medizinische Gefahrdung im Flugzeug in der
Praxis geringer als in der Theorie. Somit kann fiir den Infarktpatienten
bei der Entscheidung, eine gréfiere Entfernung zuriicklegen zu miissen,
auch das Flugzeug gewihlt werden. Die Belastung fiir Herz und Kreis-
laufist auf dem Weg zum Flugplatz mit der damit verbundenen Hektik,
dem Gedrénge an den Sicherheitskontrollen und der Bewiltigung des
Gepicks erheblich grofier als in der Maschine selbst. Entsprechend gilt
es, auch hier gentigend Zeit einzuplanen und sich beim Gepéack helfen
zu lassen. In den ersten Monaten nach der Herzerkrankung sollte die
Flugreise unbedingt mit dem betreuenden Arzt abgestimmt werden.

In der Regel sind Patienten drei Monate nach Herzinfarkt und
Bypass-OP fiir das Reisen ,,freigegeben’, wenn sie zwei Minuten mit 75
Watt auf dem Fahrradergometer ohne Beschwerden schaffen. Auch ein
Aufenthalt auf 1.500 oder max. 2.000 m Hohe ist unbedenklich, wenn
Sie sich langsam eingewdhnen. Konkrete Reisetipps und eine Check-
liste zur Urlaubsplanung und Reisevorbereitung erhalten Sie kosten-
frei bei der Deutschen Herzstiftung (www.herzstiftung.de) oder Threm
behandelnden Arzt.

0 Beim Urlaub keine Extreme - weder klimatisch noch in der
Hohe. Vermeiden Sie Freizeitstress! Wahlen Sie eine bequeme
Anreise. Lassen Sie sich beim Gepack helfen und gehen Sie der
Hektik am Flughafen aus dem Wege. Auch der Letzte in der
Maschine kommt noch mit!

14.2 Klimaverdnderungen

Flugreisen auf andere Kontinente kénnen mit Klimaverdnderungen
verbunden sein, die wesentlich belastender sind als die Flugreise selbst.
Warmes, trockenes Klima wird im Allgemeinen gut vertragen, wihrend
grofle Kilte fiir Herzpatienten sogar gefahrlich sein kann. Selbst der
F6hn, Verursacher zahlreicher Beschwerden, kann dem Koronarkran-
ken haufig wenig anhaben. Feucht-heifles Klima stellt dagegen eine
erhebliche Kreislaufbelastung dar, die dazu fithren kann, das tégliche
Pensum korperlicher Aktivititen oder geschiftlicher Verpflichtungen
deutlich einzuschranken.

Ein unterschétzter Faktor fiir die Belastung bei Flugreisen ist die
Zeitumstellung. Fiir jede Stunde Zeitverschiebung braucht unser Orga-
nismus einen Tag, um sich daran zu gewohnen! Planen Sie daher nach
Transkontinentalfliigen mindestens ein bis zwei Tage Pause vor weite-
ren Unternehmungen ein.

0 Klimaveranderung und Zeitverschiebung sind unterschatzte
Stressfaktoren! Planen Sie nach Fliigen auf andere Kontinente
ausreichend Zeit ein, um sich daran zu gewoéhnen.


http://www.herzstiftung.de
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14.3 Wahl des Urlaubsortes

An verlockenden Angeboten der Touristikbranche herrscht wahr-
lich kein Mangel. Fiir den Flachlander ist es nicht sinnvoll, sich alpine
Hohenorte {iber 1.500 m als Ausgangspunkt oder Ubernachtungsort
auszusuchen; in Hohen darunter bestehen keine Bedenken. Der Hohen-
differenz zwischen Heimat- und Urlaubsort entsprechend sollten Sie
Thre Aktivitdten in den ersten Tagen etwas einschrinken.

Ganz gleich, wo man sich aufhalt, gilt der Grundsatz, dass Beschwer-
den bei Belastung ,,Halt“ bedeuten. Beschwerden signalisieren, dass
die Grenze der Belastbarkeit fiir das Herz erreicht ist! Erholungsorte in
Mittelgebirgslagen und in den tieferen Lagen der Alpen bieten schone
Wanderwege, die im Sinne eines bewegungstherapeutischen Program-
mes genutzt werden konnen. So wird der Trainingseffekt einer Wan-
derung in hoher gelegener Landschaft mit hdufigen leichten Anstie-
gen wesentlich stirker sein als im Flachland. Das hat jedoch Grenzen:
Bei steileren Anstiegen wird die Belastung fiir das Herz unverhiltnis-
maflig grofler, sodass von vornherein ein langsameres Tempo einge-
schlagen werden sollte. Treten Beschwerden in der Brust auf, Angina
Pectoris oder Luftnot, ist es besser, die Wanderung abzubrechen und
in langsamem Tempo zuriickzukehren. Am néchsten Tag sollte eine
leichtere Route gewdhlt werden. Es ist fiir das Herz gesiinder und fiir
die Stimmung der Patienten besser, mit niedriger Belastung langsam zu
beginnen und die Intensitit beschwerdefrei steigern zu kénnen, als den
Abstieg von einem zu hohen Ausgangsniveau zu verkraften.

Am Meer entfillt die Hohenbelastung; dafiir kann die steife Brise
an Nord- und Ostsee, insbesondere bei Gegenwind, eine Wanderung
auch auf Meeresniveau bereits zu einer erheblichen Belastung werden
lassen. Der kalte Wind kann auch Angina Pectoris auslésen. Das Ein-
atmen kalter Luft ldsst die Bronchien und die Herzkranzarterien enger
werden. Dadurch bekommt der Herzmuskel wiahrend der korperlichen
Aktivitat nicht mehr gentigend Sauerstoff. Insbesondere im tiefen oder
nassen Sand am Strand ist die Anstrengung fiir die Muskulatur ungleich
grofSer als auf einem festen Wanderweg. Bis auf die heiflen Monate sind
die Verhiltnisse am Mittelmeer eher zutrédglich. Meiden Sie die heifse
Mittagssonne und stundenlanges Rosten in der Sonne sollte sowieso
der Vergangenheit angehoren.

144 Bewertung ausgewahlter Sportarten

14.4.1 Ausdauertraining

Korperliche Bewegung ist heute ein anerkannter und wichtiger Bestand-
teil in der Therapie nach Herzinfarkt und Bypass-Operation. Durch
Bewegung wird der Verlauf der Herzerkrankung positiv beeinflusst
und die Lebensqualitit der Patienten gesteigert. Das Ziel ist nicht der
Leistungssportler, der beweisen will, dass er noch zu allem fihig ist.
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Bei einer Hohendifferenz iber
1.500 m (Sauerstoffmangel in der
Atemluft), Aktionsradius in den
ersten Tagen einschranken und
langsam anpassen.

Keine zu steilen Anstiege bei
Wanderungen in den Bergen!

Gehen im tiefen Sand am Strand
und bei kaltem Wind am Meer ist
sehr anstrengend.

RegelmaBige Bewegung
verbessert die Belastbarkeit im
Alltag.
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Deutlich weniger Herzinfarkte
bei regelmaBigem
Ausdauertraining

Der Trainingspuls wird
individuell im Belastungs-EKG
ermittelt.

Kraft-Ausdauer-Training starkt
die Muskulatur und entlastet
das Herz.

Kraft-Ausdauer-Training
verbessert die Belastbarkeit
im Alltag und hilft Stiirze zu
vermeiden.

Regelmiflige Bewegung soll Freude bereiten und helfen, einen gesun-
den Lebensstil im Alltag fest zu verankern. Den Erfolg regelméfiiger
korperlicher Aktivitit spiiren die Patienten am schnellsten und ein-
driicklichsten durch eine bessere Belastbarkeit im Alltag. Das wiederum
fithrt zu mehr Spaf8 und Befriedigung an der selbst gewahlten Sportart.

Die Grundlage der Bewegungstherapie ist das regelmdifSige Aus-
dauertraining (» Abschn. 4.1 und 10.3). Giinstige Sportarten sind zum
Beispiel Laufen, Joggen, Nordic Walking, flottes Gehen, Rad fahren,
Schwimmen, Wandern. Alle wissenschaftlichen Untersuchungen
zeigen eindeutig, dass regelméaflige Bewegung nach einem Herzinfarkt
das Risiko eines weiteren Herzinfarktes und auch die Gefahr, an der
Erkrankung zu versterben um 25 bis 35% senkt (O Conner 1989, Ham-
brecht 2004, ESC 2016)

Das Training sollte individuell dosiert und anfinglich kontrolliert
durchgefiihrt werden. Dazu eignen sich insbesondere die kardiologi-
schen Rehabilitationseinrichtungen und die ambulanten Herzgruppen.
Mit Hilfe eines Belastungs-EKGs wird zundchst getestet, bis zu welcher
Herzfrequenz (Puls) ein Patient korperlich aktiv sein kann, ohne sein
Herz zu tiberlasten. Jeder Patient sollte den drztlich ermittelten Trai-
ningspuls, die Trainingsherzfrequenz, kennen. Wird dieser Trainingspuls
kurzfristig iiberschritten, besteht keine Gefahr. Eine dauerhafte Uber-
schreitung wirkt sich auf das Herz genauso negativ aus wie das dauer-
hafte Fahren im roten Drehzahlbereich auf den PKW-Motor. Bessert
sich die Belastbarkeit (oder verschlechtert sie sich), kann durch ein
neues Belastungs-EKG die Trainingsherzfrequenz nach oben oder
unten der neuen Situation angepasst werden.

14.4.2 Kraft-Ausdauer-Training, dynamisches
Krafttraining

Neben der Ausdauer ist es wichtig, auch die ibrigen motorischen Grund-
eigenschaften des Menschen zu trainieren: Koordination, Flexibilitdt
und Kraft. Lediglich die Schnelligkeit ist von untergeordneter Bedeu-
tung. Koordination und Flexibilitit werden durch gezielte Gymnastik
trainiert und stellen wesentliche Elemente der Sturzprdivention dar. Weil
die korperliche Leistungsfahigkeit, auch im Alltag, stark vom Trainings-
zustand aller Muskeln abhangt, ist heute ein Kraft-Ausdauer-Training
oder dynamisches Krafttraining ebenfalls ein fester Bestandteil der Trai-
ningstherapie fiir Herzpatienten.

Frither war das Training mit Hanteln oder die Arbeit an Kraft-Ma-
schinen fiir Herzpatienten tabu. Heute wissen wir sehr genau, dass
das Training der Muskulatur auch fiir Patienten nach Herzinfarkt und
nach Bypass-Operation gesundheitsférdernd ist, wenn dabei Pressat-
mung vermieden wird. Mit niedrigen Gewichten (z. B. kleine Hanteln)
oder gegen geringen Widerstand (z. B. elastisches Band) und vielen
Wiederholungen kann die Muskulatur gezielt gestarkt werden, ohne
das Herz zu tiberlasten. Wichtig ist dabei, dass der Patient im Takt des
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Hanteltrainings ein- und ausatmet und Pressatmung durch zu hohe
Gewichte strikt vermeidet. Was frither fiir Herzpatienten verboten
war, wird heute von allen Fachgesellschaften empfohlen: ein dynami-
sches Krafttraining zur Stiarkung der Muskulatur, zur Vermeidung von
Stiirzen und zur Verbesserung der Belastbarkeit im Alltag.

Als Faustregel gilt: Kann ein Gewicht mindestens 15- bis 20-mal
bewegt werden und der Patient dabei ruhig ein- und ausatmen, ohne
die Lippen fest aufeinander zu pressen und die Luft anzuhalten (Press-
atmung), handelt es sich um Kraft-Ausdauer-Training (dynamisches
Krafttraining). Aufgrund der stirkeren Muskulatur ist der Mensch leis-
tungsfihiger, ohne dass das Herz mehr arbeiten muss. Im Gegenteil, fiir
die gleiche Leistung wird der muskuldr Trainierte an sein Herz weniger
Anforderungen stellen missen, da seine Leistungsfahigkeit durch den
besseren Trainingszustand der Muskulatur ansteigt. Dies schont das Herz
des Infarktpatienten. Reine Kraftbelastungen, wie Gewichtheben, schwe-
res Hanteltraining, Liegestiitze, Klimmziige, Armdriicken und isometri-
sche Ubungen sind durch einen hohen Blutdruck- und Pulsanstieg mit
Pressatmung gekennzeichnet und strikt zu vermeiden.

14.4.3 Spiele und Mannschaftssportarten

Spiele sind geeignet, ein Gemeinschaftsgefiihl zu entwickeln und Teil-
nehmer bei der Stange zu halten. Dabei ist erneut das Wie wichtiger als
das Was. Spiele mit starkem Wettkampfcharakter wie Fufiball, Basket-
ball, Handball oder Tennis konnen durch Anderungen der Regeln ,.ent-
scharft” werden. Umgekehrt konnen grundsitzlich giinstige Sportarten
wie Laufen dann einen gegenteiligen Effekt haben, wenn sie unter dem
Aspekt des Leistungsvergleichs mit anderen oder der stindigen Leis-
tungssteigerung betrieben werden. Fiir Patienten nach Herzinfarkt und
Herzoperation ist es auf jeden Fall ratsam, die Belastung so zu wéhlen,
dass stets ausreichend Sauerstoff zur Verfiigung steht und sie im Eifer des
Gefechtes nicht nach Luft ringend mit rotem Kopf stehen bleiben miissen.

14.4.4 Grundregeln der Bewegungstherapie

Einige Grundregeln gelten fiir alle Formen der korperlichen Bewegung,
fiir Gesunde und Kranke gleichermaflen. Vor jeder Trainingseinheit
sollte eine Aufwirmphase liegen, nach jedem Training eine Auslauf-
phase. Wihrend des Aufwiarmens und Auslaufens sollte die Muskula-
tur gelockert und gedehnt werden. Erst nach dem Auslaufen kommt
die warme Dusche.

Viele Herzpatienten hatten keine aktive Beziehung zum Sport.
Daher muss das Trainingsprogramm mit einer Anpassungsphase vor-
bereitet werden, meist wiahrend der kardiologischen Rehabilitation.
Die langsame Steigerung beugt Muskel-, Bander- und Gelenkverlet-
zungen wirksam vor.
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Spiele sollen den Teamgeist
fordern, Teilnehmer bei der Stange
halten aber nicht zur Uberlastung
fihren.

Vor dem Training: aufwarmen.
Nach dem Training: auslaufen.
Wichtig dazu: Dehn- und
Lockerungsiibungen

Niedrige Belastungsintensitat zu
Beginn beugt Verletzungen vor.
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Verordnete Medikamente vor
Beginn der Bewegungstherapie
einnehmen!

Das Lauftempo wird mit Hilfe
des Trainingspulses festgelegt.

Extreme Temperaturen sind
fur Herzpatienten generell
belastend.

Neu auftretende Beschwerden
beim Sport - sofort einen Arzt
aufsuchen!

Der Anstieg der Herzfrequenz
Uber eine bestimmte

Dauer ist wichtig fiir den
gesundheitsfordernden Effekt.

Die korperliche Bewegungstherapie sollte in der Regel frithestens
90 Minuten nach der letzten Mahlzeit begonnen werden und die ver-
ordneten Medikamente sollten auf jeden Fall - auch wenn die sportliche
Betitigung sehr frith am Tag liegt — vor Beginn der Trainingstherapie
eingenommen werden.

0 RegelmiBige Bewegung ist fiir Herzpatienten eine wichtige
Therapie! Daher sollte die gewédhlte Sportart Freude machen
und keine zusatzliche Last darstellen. Die Patienten trainieren
anhand des vom Arzt individuell festgelegten Trainingspulses.
Einige entwickeln ein Gefiihl fiir diese Grenze.

Bei der Auswahl der geeigneten Trainingsform und der addquaten
Belastungsintensitt ist das Gesprich mit dem behandelnden Arzt sehr
wichtig. Mit Hilfe der Belastungsuntersuchungen kann dieser sehr gut
beurteilen, welche Sportart sinnvoll ist und welche nicht.

14.4.5 Laufen - Gehen - Wandern - Nordic Walking

Dauerlauf - Jogging - hat sich als Ausdauersportart fiir Herzpatienten
sehr bewihrt. Das Lauftempo, entscheidender Faktor fiir den Sauerstoft-
verbrauch des Herzens, kann sehr fein an die Bediirfnisse der Patienten
angepasst werden. Jeder kann ,,sein® personliches Lauftempo ermitteln.
Zum Laufen werden fast alle Muskelgruppen benétigt, sodass der ganze
Korper aktiviert wird. Das Lauftempo sollte mit Hilfe der Trainings-
herzfrequenz festgelegt oder so gewihlt werden, dass man sich dabei
noch unterhalten kann. Je nach Tagesform kann die Strecke kiirzer oder
linger gewahlt werden (» Abschn.4.1 und 10.3).

Wichtig ist bequeme, atmungsaktive Kleidung und ein beque-
mer Laufschuh. Die Kleidung muss der Witterung angepasst sein. Bei
hohen Temperaturen (> 28°C) sollten Sie langsam machen, die Mit-
tagshitze meiden und ausreichend trinken, bereits vor dem Laufen.
Bei tiefen Temperaturen wird vom Joggen fiir Patienten abgeraten,
da die kalte Luft zur Einengung der Bronchien und der Herzkranzge-
fafle fithrt. Schon bei kithler Witterung unbedingt Handschuhe und
Miitze tragen.

Ausdauertraining kann nicht jeden Herzinfarkt verhindern. Wenn
Warnzeichen wie Angina Pectoris oder Luftnot beim Joggen neu auftre-
ten, gehen Sie sofort zum Arzt!

Wenn die Belastung beim Joggen zu hoch ist oder orthopadische
Probleme mit den Gelenken auftreten, kann die Intensitét verringert
werden. Auch Wandern, Walking, Power-Walking, Nordic Walking
etc. haben eine gesundheitsfordernde Wirkung. Bei geringerer Belas-
tungsintensitat sollte die Belastungsdauer erh6ht werden, um dhnli-
che Effekte zu erzielen. Eine ausgedehnte Wanderung in hiigeligem
Gelidnde beschleunigt ebenfalls den Puls und wirkt sich dadurch schiit-
zend auf die zarte GefafSinnenhaut aus. Eine schone Umgebung und



14.4 - Bewertung ausgewahlter Sportarten

das Gemeinschaftsgefiihl in der Gruppe steigern den Erlebniswert und
konnen eine Wanderung zu einer begliickenden Unternehmung werden
lassen.

14.4.6 Radfahren

Radfahren hat fiir Herzpatienten einen sehr hohen Stellenwert. Wie
beim Joggen ldsst sich auch hier die Belastungsintensitit sehr fein dosie-
ren und tiber den Trainingspuls an die individuelle Situation anpas-
sen. Zusatzlich wird der Stiitz- und Bewegungsapparat entlastet, sodass
auch tibergewichtige und orthopadisch vorbelastete Patienten die Mog-
lichkeit eines gut steuerbaren Ausdauertrainings haben. Wichtig ist,
dass Patienten ihre Grenzen akzeptieren, am Berg absteigen und dies
nicht als Niederlage empfinden oder sich aus Scham den Berg doch im
Sattel hochquilen. Bei Fahrten in der Gruppe ist das Tempo auf den
Schwichsten abzustimmen. Patienten nach Herzoperation sollten die
ersten drei Monate nach der Operation wegen der Verletzungsgefahr
am Brustbein nicht radfahren.

14.4.7 Schwimmen

Schwimmen hat den Vorteil, dass die Schwere des Korpers durch den
Aulftrieb verringert wird. Daher ist Schwimmen fiir Patienten mit Prob-
lemen im Bewegungsapparat und fiir Ubergewichtige besonders geeig-
net. Bewegungen im Wasser sind jedoch viel anstrengender als ver-
gleichbare Ubungen auf dem Trockenen. Daher muss vorher geklirt
werden, ob Schwimmen fiir die Patienten geeignet ist. Eine stabile
Belastbarkeit von 1 Watt pro Kilogramm Korpergewicht auf dem Fahr-
radergometer wird als Voraussetzung angesehen. Auch die Vorerfah-
rung spielt eine grofle Rolle. So ist die Belastung fiir einen geiibten
Schwimmer wesentlich niedriger als fiir einen schlechten Schwimmer.
Patienten nach OP diirfen erst mit vollstindig abgeheilten Narben (ohne
jeden Schorf) ins Wasser und sollten mit vorsichtigen, wenig ausho-
lenden Schwimmbewegungen beginnen. Schnorcheln ist erlaubt, vom
Tauchen mit Flaschen sollte man im ersten Jahr nach der Herzerkran-
kung grundsitzlich absehen.

Wirmere Wassertemperaturen (z. B. Mittelmeer) sind fiir Herz-
patienten besser geeignet als die kithlere Nord- und Ostsee, wo zudem
Wellengang und Wind fiir zusitzliche Belastungen sorgen. Hier muss
durch den behandelnden Arzt individuell entschieden werden, ob das
Schwimmen im Meer moéglich ist. Im Schwimmbad ist eine Wasser-
temperatur von 28-29°C sehr geeignet. Das Eintauchen im Thermal-
bad sollte wegen der hohen Wassertemperatur vorsichtig erfolgen. Der
Blutdruck kann absinken, Schwindel und Luftnot kénnen die Folge
sein. Fiir Patienten mit Herzschwiche ist das Thermalbad eher unge-
eignet. Bei subjektiv guter Vertraglichkeit ist gegen das Baden ohne
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Radfahren ist ein gut dosierbares
Ausdauertraining, das den Stitz-
und Bewegungsapparat entlastet.

Bewegungen im Wasser sind
deutlich anstrengender als auf
dem Trockenen.

Thermalbad vorsichtig
ausprobieren.
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Rudern und Paddeln
vereinen Kraft- und
Kraft-Ausdauer-Training.

Beim Segeln sollte ein
kentersicheres Boot verwendet
werden.

Windsurfen ist fur
Herzpatienten eher ungeeignet.

Besondere
VorsichtsmalBnahmen beim
Abfahrtsski

Anstrengung jedoch nichts einzuwenden. Ein abrupter Temperatur-
wechsel, z. B. durch einen Sprung ins kalte Wasser im Nebenbecken,
sollte strikt unterlassen werden!

14.4.8 Rudern und Paddeln

Rudern und Paddeln vereinen in ihren spezifischen Bewegungsabldu-
fen Ausdauer- und Kraft- Ausdauer-Training — meistens in sehr schoner
Umgebung. Wichtig ist jedoch, dass auf eine grofle Kraftanstrengung
mit Pressatmung (> Abschn. 14.4.2), insbesondere beim Rudern, ver-
zichtet wird. Operierte Patienten sollten bis drei Monate nach der OP
damit warten.

14.4.9 Segeln

Beim Segeln sollte ein kentersicheres Boot benutzt werden, weil der
abrupte Kontakt mit kaltem Wasser zu einer enormen Kreislaufbelas-
tung fithrt. Wenn starke Haltearbeit bei Starkwind vermieden wird,
kann der Herzpatient an der Pinne und als Vorschoter eingesetzt
werden. Operierte Patienten sollten bis drei Monate nach der OP wegen
der Verletzungsgefahr an Bord nicht segeln.

14.4.10 Windsurfen

Windsurfen setzt eine hohe Fitness voraus. Neben dynamischen Belas-
tungen ist auch erhebliche Haltearbeit bei starkerem Wind notwendig,
was zum Anstieg von Blutdruck und Puls fithrt, ebenso wie der grofie
Temperaturunterschied beim Sturz ins Wasser. Diese Sportart ist nur
fiir sehr gut belastbare Patienten nach eingehender Konsultation mit
dem behandelnden Arzt erlaubt.

14.4.11 Skilaufen

Der alpine Skilauf kann durch Freude an der verschneiten Bergland-
schaft und eine herrliche Abfahrt im Pulverschnee einen hohen Erleb-
niswert haben. Grundsitzlich ist dieses Vergniigen nicht verboten, es
sollten allerdings VorsichtsmafSnahmen ergriffen werden:
Patienten sollten ohne Angina Pectoris und ohne Luftnot sehr gut
belastbar sein.
Der Urlaubsort bzw. der Ubernachtungsort sollte nicht {iber 1.500
Meter hoch liegen.
Sorgen Sie fiir ausreichenden Wirmeschutz bei niedrigen
Temperaturen.
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Keine grofSen Hohendifferenzen in kurzer Zeit iberwinden (z. B.
Seilbahn, Zahnradbahn).

Kiirzere Abschnitte am Stiick fahren, keine gefdhrlichen oder
schwarze Pisten fahren.

Nur in Begleitung fahren und sofort abbrechen, wenn
Beschwerden auftreten.

Fiir den Koronarkranken ist der ,,klassische Wintersport® der Lang-
lauf. Hier gilt auch: kein falscher Ehrgeiz! Auf der Loipe ist es kliiger,
jedem nachriickenden Ehrgeizling die Spur freizumachen und selbst ein
gleichmifliiges, bequemes Gleiten zu erreichen. Unter diesen Umstén-
den ist der Langlauf eine Ausdauersportart von hohem Stellenwert,
ebenso wie Schwimmen, Laufen und Rad fahren.

14.4.12 Tennis

Tennis hat wegen seines Erlebnis-Charakters fiir viele Patienten einen
hohen Stellenwert. Auf der anderen Seite sind die kurzfristigen Spit-
zenbelastungen und der ,, Duell-Charakter® fir Herzpatienten denkbar
ungeeignet. Daher kann Tennis nur empfohlen werden, wenn es gelingt,
aus Freude an der Bewegung und mit Gelassenheit zu spielen, evtl. im
Doppel, als ruhiges, entspannendes Spiel. Fiir operierte Patienten bis
drei Monate nach der OP ist Tennis wegen mdéglicher Schmerzen im
Brustbein ungeeignet.

14.4.13 Golf

Golf hat sich fiir Herzpatienten sehr bewidhrt. Der ruhige Spazier-
gang durch die schone Landschaft steigert sich zur véllig ausreichen-
den Kreislaufbelastung, wenn der eigene Caddie gezogen wird. Dazu
kommt ein ausgesprochen entspannender Effekt, wenn nach verpatz-
ten Lochern der ,,Perfect shot“ endlich gelingt. Weite Abschlédge sind
bis drei Monate nach der Herz-OP nicht zu empfehlen.

14.4.14 Sauna

Ein Besuch in der Sauna ist fiir die meisten Herzpatienten nicht gefdhr-
lich. Beginnen Sie mit einer niedrigeren Temperatur (65-70 °C),
bleiben Sie auf den unteren Banken, keine Aufgiisse und vor allem
kein Sprung ins kalte Wasser! Dabei steigen Puls und Blutdruck rasant
an; das kann gefahrlich werden. Allmdhlich mit der Handbrause abkiih-
len, zuerst die Beine, danach die Arme und erst zum Schluss Brust
und Riicken. Trinken Sie gentigend Wasser und sorgen Sie fiir lange
Ruhepausen!
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Besser geeignet: Langlaufski

Wegen des Duell-Charakters
wird Tennis nur eingeschrankt
empfohlen.

Golf ist fir Herzpatienten sehr
geeignet.

Sauna mit niedrigerer Temperatur;
kein Sprung in kaltes Wasser!
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Die Mittelmeerkiiche beinhaltet
viele Komponenten einer
gesunden Erndhrung.

Alkohol in Maf3en!

Medikamentenvorrate
sollten fiir eine ungeplante
Urlaubsverlangerung
ausreichen.

0 Auch fiir den Sport im Urlaub gilt: Nie den kritischen Punkt
liberspielen! Bewegung ist eine Therapie, genauso wie die
Medikation. Das richtige Maf bewirkt den besten Effekt, eine
Uberdosis ist schadlich! Richtig eingesetzt hilft Bewegung, mit
jedem Tag besser liber die Krankheit hinwegzukommen.

145 Fremde Kiiche

Glucklicherweise gibt es in vielen Urlaubsldndern am Mittelmeer eine
Kiiche, die den drztlichen Vorstellungen einer gesunden Erndhrung
sehr nahe kommt. Es werden viel pflanzliches Ol, wenig tierisches Fett
und viel Obst und Gemiise verwendet. Es ist also durchaus ratsam, sich
von der Landeskiiche verfithren zu lassen, da diese meist auch frisch
zubereitet wird.

Nicht zuletzt lasst sich damit auch das Urlaubserlebnis vertiefen.
Sauerkraut, Schweinebraten und Wiirste sind dort in der Regel sowieso
schlechter als zu Hause. Es gibt also keinen Grund, die Neugier auf die
fremde Kiiche zu bremsen. Lediglich die Kalorien nicht ganz aus den
Augen verlieren.

Gleiches gilt fiir den Alkohol. Ein Glas Wein am Tag schadet sicher
nichts, wenn es zu mehr Entspannung und groflerer Kontaktfreude
fithrt (» Abschn.4.2.1). Alkohol in grofieren Mengen kann bei Herz-
patienten auch im Urlaub Rhythmusstérungen, z. B. Vorhofflimmern,
auslosen und auf Dauer die Pumpkraft des Herzmuskels deutlich scha-
digen. Alkohol ist ein enormer Kalorientriger!

14.6 Reiseapotheke und medizinische Dokumente

Alle Medikamente, die Sie regelmaf3ig einnehmen, sollten in ausrei-
chender Menge eingepackt werden. Bemessen Sie den Vorrat so, dass
er einige Tage tiber den Urlaub hinaus reicht. Niemand weif3, ob sich
die Riickreise verzogert. Allerdings sind die gdngigen Herz-Medika-
mente in der ganzen Welt erhiltlich. Schreiben Sie neben den Han-
delsnamen auch die chemischen Bezeichnungen auf oder nehmen
Sie den Teil der Verpackung mit, auf den diese Bezeichnungen auf-
gedruckt sind. Einen Arztbrief mit den wichtigsten medizinischen
Diagnosen, den Herzschrittmacher-, ICD- oder Herzklappen-Aus-
weis, den Allergie- und den Impfpass sollten Sie ebenfalls in Kopie
mitnehmen. Erkundigen Sie sich bereits im Vorfeld, wo die medizi-
nische Versorgung am Urlaubsort fiir Ihre spezielle Erkrankung im
Notfall moglich ist (siehe auch Reise-Checkliste der Deutschen Herz-
stiftung www.herzstiftung.de).

0 Es ist ratsam, immer die Medikamentenschachtel oder den
Beipackzettel mitzufiihren, damit der Arzt im Ausland aus der
Zusammensetzung feststellen kann, um welches Praparat es sich
handelt.


http://www.herzstiftung.de

Literatur

Ein Wort zu Komplikationen, die sich wihrend des Urlaubs einstellen
konnen: Die koronare Herzerkrankung (Herzinfarkt, Bypass-Opera-
tion) ist die in der (westlichen) Welt am weitesten verbreitete Krank-
heit und in vielen industrialisierten Landern bestehen die gleichen
Behandlungsstandards wie in Deutschland. Lediglich die Wege bis
in das nachste Krankenhaus mit der Méglichkeit zum Herzkatheter
konnen weiter sein als zuhause. Daher sollte die Reiseapotheke in jedem
Falle auch ein Nitrospray enthalten, das im Notfall eingesetzt werden
kann, bis der Krankenwagen vor Ort ist.

o Ziel und Zweck des Urlaubs
Trotz der Herzkrankheit sind weiterhin viele Dinge méglich, die
das Leben absolut lebenswert machen - vielleicht sogar besser
als vor dem Eingriff. Nach einer Phase der Unsicherheit kommt
das Selbstwertgefiihl langsam zuriick und lhre Krankheit kann
dazu fiihren, dass Sie lhr Leben in einem anderen Licht sehen.
Sie werden erkennen, dass die ununterbrochene Hetzjagd
nach Erfolg Sie viel mehr gekostet hat, als Sie sich eingestehen
wollten, und dass die Freude am maf3vollen Genuss mehr
bedeuten kann als die zuvor als Selbstverstandlichkeit
konsumierten Abwechslungen. In diesem Sinne ist lhr Urlaub
ein wichtiger Helfer, vieles neu zu sehen und zu erkennen, dass
auf der Jagd nach dem Mehr das Schonste oft achtlos beiseite-
gelassen wurde, weil der eigene Ehrgeiz der Diktator aller
Wiinsche war. Jetzt haben Sie die Chance, dies zu @ndern!
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Die koronare Herzkrankheit

ist in der westlichen Welt sehr
verbreitet, sodass auch die Arzte
anderer Lander damit grof3e
Erfahrung haben.

Die Notrufnummer,112“ gilt
in nahezu allen europaischen
Landern!
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Anschriften in Deutschland

Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie - Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK)

Grafenberger Allee 100

40237 Diisseldorf

Tel.: (0211) 600692-0

Fax: (0211) 600692-10

www.dgk.org info@dgk.org

Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen e.V. (DGPR)
Friedrich-Ebert-Ring 38

56068 Koblenz

Tel.: (0261) 309231

Fax: (0261) 309232

www.dgpr.de info@dgpr.de

Deutsche Herzstiftung e.V.
Bockenheimer Landstraf3e 94-96

60322 Frankfurt/M.

Tel.: (069) 955128-0

Fax: (069) 955128-313
www.herzstiftung.de info@herzstiftung.de

Deutsche Gesellschaft zur Bekimpfung von Fettstoft-
wechselstorungen und ihrer Folgeerkrankungen e.V.
(DGFF, Lipid-Liga)

Morfelder Landstrafle 72

60598 Frankfurt/M.

Tel.: (069) 96365218

Fax: (069) 96365215

www.lipid-liga.de info@lipid-liga.de

Deutsche Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdru-
ckes e.V. (Hochdruckliga)

Berliner Str. 46

69120 Heidelberg

Tel.: (06221) 58855-0

Fax: (06221) 58855-25

www.hochdruckliga.de info@hochdruckliga.de

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie, Gesellschaft
fiir Gefalmedizin e.V. (DGA)

Schiffbauerdamm 40

10117 Berlin

Tel.: (030) 208888-31

Fax: (030) 208888-33

www.dga-gefaessmedizin.de info@dga-gefaessmedi-
zin.de

Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft e.V. (DSG)
Reinhardtstr. 27¢

10117 Berlin

Tel.: (05241) 9770-0

Fax: (05241) 9770-777

www.schlaganfall-hilfe.de info@schlaganfall-hilfe.de

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung
Maarweg 149-161

50825 Koln

Tel.: (0221) 8992-0

Fax: (0221) 8992-300

www.bzga.de poststelle@bzga.de

Landesarbeitsgemeinschaften (LAG)

Baden-Wiirttemberg

Landesverband fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen Baden-Wiirttem-
berge.V.

Bergheimer Weg 45

70839 Gerlingen

Tel.: (07156) 4301-636

Fax: (07156) 4301-637

www.lvpr-bw.de lvpr-bw@t-online.de

Bayern

Landesarbeitsgemeinschaft fiir kardiologische Pri-
vention und Rehabilitation in Bayern e.V.
Hohenried 2

82347 Bernried am Starnberger See


http://www.dgk.org
http://www.dgpr.de
http://www.herzstiftung.de
http://www.lipid-liga.de
http://www.hochdruckliga.de
http://www.dga-gefaessmedizin.de
http://www.schlaganfall-hilfe.de
http://www.bzga.de
http://www.lvpr-bw.de
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Tel.: (08158) 9033-73

Fax: (08158) 9033-75
www.herzgruppen-lag-bayern.de mail@herzgruppen-
lag-bayern.de

Berlin

Berliner Gesellschatft fiir Pravention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Forckenbeckstr. 21

14199 Berlin

Tel.: (030) 823-2634

Fax: (030) 823-8870

www.bgpr.de info@bgpr.de

Brandenburg

Landesverband Brandenburg fiir Priavention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Auenwinkel 17

03042 Cottbus OT Branitz

Tel.: (0355) 725121

Fax: (0355) 4837389

www.lvbpr.de

Bremen

Landesverband Bremen fiir Pravention und Rehabi-
litation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Grofibeerenstr. 31

28211 Bremen

Tel.: (0421) 230800

Fax: (0421) 2233620

www.herzgruppen-bremen.de

Hamburg

Landesarbeitsgemeinschaft fiir Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Hamburg - HerzInForm

Heidenkampsweg 99

20097 Hamburg

Tel.: (040) 22802364

Fax: (040) 2296505

www.herzinform.de info@herzinform.de

Hessen
Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen in Hessen e.V.

187

Frankfurterstrafle 7
36043 Fulda

Tel.: (0661) 869769-0
Fax: (0661) 869769-29
www.hbrs.de

Mecklenburg-Vorpommern

Landesverband fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. Mecklenburg-
Vorpommern

Paulstr. 48-55

18055 Rostock

Tel.: (0381) 444374-22

Fax: (0381) 444374-29

www.lvpr-mv.de info@lvpr-mv.de

Niedersachsen

Landesarbeitsgemeinschaft fiir kardiologische Pra-
vention und Rehabilitation in Niedersachsen e.V.
Danziger Strafle 21

37083 Gottingen

Tel.: (0551) 38346-46

Fax: (0551) 38346-47

www.lag-niedersachsen.de info@lag-niedersachsen.de

Nordrhein-Westfalen

Landesarbeitsgemeinschaft fiir kardiologische Pra-
vention und Rehabilitation im Landessportbund
NRW e.V.

Friedrich-Alfred-Str. 25

47055 Duisburg

Tel.: (0203) 7381-0

Fax: (0203) 7381-616

www.Isb-nrw.de info@lsb-nrw.de

Rheinland-Pfalz

Landesverband fiir Pravention und Rehabilitation
von Herz-Kreislauferkrankungen Rheinland-Pfalz
e.V.

Friedrich-Ebert-Ring 38

56068 Koblenz

Tel.: (0261) 3092-33

Fax: (02 61) 3092-32

www.rheinland-pfalz.dgpr.de info@rheinland-
pfalz.dgpr.de


http://www.hbrs.de
http://www.lvpr-mv.de
http://www.lag-niedersachsen.de
http://www.lsb-nrw.de
www.rheinland-pfalz.dgpr.deinfo@rheinland-pfalz.dgpr.de
www.rheinland-pfalz.dgpr.deinfo@rheinland-pfalz.dgpr.de
http://www.herzgruppen-lag-bayern.de
http://www.bgpr.de
http://www.lvbpr.de
http://www.herzgruppen-bremen.de
http://www.herzinform.de
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Saarland

Herzgruppen Saar e.V. (HGS)
Zum Stausee 60

66679 Losheim am See

Tel.: (06872) 1417

Fax: (06872) 1417
www.herzgruppen-saar.de

Sachsen

Landesverband Sachsen fiir Pravention und Rehabi-
litation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Oberlausitz Kliniken gGmbH Krankenhaus Bautzen
Am Stadtwall 3

02625 Bautzen

Tel.: (03591) 270958

Fax: (03591) 270958

www.lvs-pr.de gs@lvs-pr.de

Sachsen-Anhalt

Landesverband Sachsen-Anhalt fiir Herz-
und Kreislauferkrankungen e.V.

Ameos Klinikum Aschersleben
Eislebener Strafle 7 a

06449 Aschersleben

Tel.: (03473) 974720

www.lvsapr.de info@lvsapr.de

Schleswig-Holstein
Landesarbeitsgemeinschaft Herz und Kreislauf
in Schleswig-Holstein e.V.

Auguste Viktoria Strafle 16

24103 Kiel

Tel.: (0431) 53031-36

Fax: (0431) 53031-38

www.herzintakt.net info@herzintakt.net

Thiiringen

Landesverband Thiiringen fiir Pravention und Reha-
bilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.
Kurpromenade 2

36448 Bad Liebenstein

Tel.: (036961) 68071

Fax: (036961) 68072

www.herz-reha-thueringen.de info@fachklinik-bad-
liebenstein.de

Erndhrungstipps

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrunge.V.
Godesberger Allee 18

53175 Bonn

Tel.: (02 28) 3776-600

Fax: (02 28) 3776-800

www.dge.de webmaster@dge.de

Deutsche Adipositas Gesellschaft e.V.
Fraunhoferstrafie 5

82152 Martinsried

Tel.: (089) 71048358

Fax: (089) 71049464

www.adipositas-gesellschaft.de mail@adipositas-ge-
sellschaft.de

Nitzliche Adressen fiir Raucher, die
Nichtraucher werden wollen

Arztlicher Arbeitskreis Rauchen und Gesundheit e.V.
Postfach 12 44

85379 Eching

Tel. + Fax: (0 89) 3162525
www.aerztlicher-arbeitskreis.de mail@aertzlicher-ar-
beitskreis.de

Nichtraucher-Initiative Deutschland e.V.
Carl-von-Linde-Strafle 11

85716 UnterschleifSheim

Tel.: (089) 3171212

www.nichtraucherschutz.de nid@nichtraucherschutz.de

Pro Rauchfreie.V.

Leopoldstrafie 104

80802 Miinchen

Tel.: (089) 43987573

Fax: (0321) 21021262

www.pro-rauchfrei.de vorstand@pro-rauchfrei.de

Nitzliche Adressen fiir Diabetiker
Deutsche Diabetes Gesellschaft DDG
Albrechtstrafle 9

10117 Berlin


http://www.dge.de
http://www.adipositas-gesellschaft.de
http://www.aerztlicher-arbeitskreis.de
www.nichtraucherschutz.denid@nichtraucherschutz.de
http://www.pro-rauchfrei.de
http://www.herzgruppen-saar.de
http://www.lvs-pr.de
http://www.lvsapr.de
http://www.herzintakt.net
http://www.herz-reha-thueringen.de
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Tel.: (030) 3116937-0
Fax: (030) 3116937-20
www.ddg.info info@ddg.info

Deutscher Diabetiker Bund e.V.
Kithe-Niederkirchner-Strafle 16

10407 Berlin

Tel.: (030) 42082498-0

Fax: (030) 42082498-20

www.diabetikerbund.de info@diabetikerbund.de

Deutsche Diabetes Hilfe, Menschen mit Diabetes e.V.
Albrechtstrafle 9

10117 Berlin

Tel.: (030) 2016770

Fax: (030) 120894709
www.menschen-mit-diabetes.de info@ddh-m.de

Deutsche Diabetes Stiftung

Staffelseestrafle 6

81477 Miinchen

Tel.: (089) 579579-0

Fax: (089) 579579-19

www.diabetesstiftung.de info@diabetesstiftung.de

Anschriften in Osterreich

Osterreichische Kardiologische Gesellschaft
Universitatsklinik fiir Innere Medizin II
Wihringer Giirtel 18-20

A-1090 Wien

Tel.: (01) 40400-4614

Fax: (01) 40400-4216

www.atcardio.at webmaster@atcardio.at

Anschriften in der Schweiz
Schweizerische Arbeitsgruppe fiir Kardiale
Rehabilitation (SAKR)

Berner Reha Zentrum

3625 Heiligenschwendi

Tel.: (033) 24433-82

Fax: (033) 24433-38

www.sakr.ch info@sakr.ch


http://www.ddg.info
http://www.diabetikerbund.de
http://www.menschen-mit-diabetes.de
http://www.diabetesstiftung.de
http://www.atcardio.at
http://www.sakr.ch
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Akutes Koronarsyndrom (ACS) ist der Uberbegriff
fiir verschiedene Auspragungen des akuten Herz-
infarktes: die instabile Angina Pectoris, die nicht
zwangsldufig in einen Infarkt ibergehen muss, den
Herzinfarkt ohne spezifische EKG-Veranderungen,
aber mit Nachweis von Troponin im Blut (NSTEMI),
und den Herzinfarkt mit ST-Strecken-Hebungen
(STEMI) (» Abschn. 5.1 und » Kap. 6).

Aneurysma Wortlich: Ausbuchtung. Man unter-
scheidet ein Aneurysma der Herzkammer und ein
Aneurysma der Gefifle, zumeist der Aorta (Haupt-
schlagader). Beim Herzen ist das Aneurysma Folge
eines groflen Infarktes (meist der Vorderwand). Das
Aneurysma nimmt nicht mehr an der Kontraktion
teil und schwicht das Herz. In Einzelféllen kann das
Aneurysma operativ entfernt werden.

Angina pectoris Brustschmerz. Engegefiihl, Druck
im Brustkorb, Brennen hinter dem Brustbein, mit
oder ohne Ausstrahlung in einen oder beide Arme, in
den Hals, den Unterkiefer, den Magen oder zwischen
die Schulterblatter, durch eine zu geringe Durchblu-
tung des Herzmuskles. Anfinglich treten Beschwer-
den bei kérperlicher oder seelischer Belastung auf;
Ruhigstellung bringt prompte Besserung. Angina
Pectoris in Ruhe ist ein Alarmsignal fiir einen dro-
henden Herzinfarkt (» Kap. 5, 6).

Angiographie Darstellung der Gefidfle mit Kontrast-
mittel; siehe: Koronarangiographie (» Abschn.5.2.8).

Arteriosklerose (Synonym: Atherosklerose) Begin-
nend mit Cholesterineinlagerung in der Innen-
schicht der Arterien (Endothel). Ausbildung einer
Deckplatte aus Kalk (Plaque). Dieser Prozess fithrt
zu einer allmihlichen Einengung (Stenose) der Herz-
kranzgefafle. Eine hochgradige Stenose fithrt zu
Angina Pectoris, das plétzliche Aufplatzen der Deck-
platte (Plaqueruptur) zum Herzinfarkt (» Kap. 2).

BMS (Bare Metal Stent) Die ersten implantierten
Stents waren aus reinen Metalllegierungen (Bare
Metal) angefertigt worden. Diese Stents 10sten als

Fremdkorper in der Gefif$wand eine starke Reaktion
der zarten Gefaflinnenhaut (Endothel) mit Entziin-
dungen aus, was zur erneuten Verstopfung des Stents
fithren konnte (In-Stent-Restenose) (» Abschn.7.2.4).

Blutdruck Gemeint ist der arterielle Blutdruck, das
heif$t der Druck, den das Herz wiahrend des Pumpens
aufbaut und, der sich iiber die Pulswelle in den
Arterien fortsetzt. Der Blutdruck wird als Doppel-
zahl angegeben, z. B. 130/80 mmHg, wobei 130 der
obere, der systolische Wert und 80 der untere, dias-
tolische Wert ist. Der Blutdruck in Ruhe sollte unter
140/90 mmHg liegen (» Abschn.3.2).

Bypass Genauer: Aorto-Coronare Bypass-Operation
(ACB-OP). Heute werden vorzugsweise die Arterien
aus der Brustwand oder eine Arterie aus dem Unter-
arm und erst danach die Venen aus den Beinen ent-
nommen, um als Uberbriickung (Bypass) das frische
Blut zu den Abschnitten der Herzkranzgefiaf3e zu
leiten, die hinter den Engstellen liegen (» Kap. 8).

Cholesterin Korpereigene Fettsubstanz, die in
nahezu allen Zellen vorkommt. Ein erh6hter Spiegel
im Blut fithrt zur Ablagerung in den Gefdflen und zur
Arteriosklerose. Siehe HDL und LDL (» Abschn.3.3).

CRT Cardiale Resynchronisations-Therapie. Bei
fortgeschrittener Herzschwiche pumpen linke
und rechte Herzkammer hiufig nicht mehr syn-
chron. Neue Herzschrittmacher mit drei Elektro-
den kénnen den Herzschlag so optimieren, dass
die Patienten deutlich weniger Luftnot verspiiren
(» Abschn. 8.5).

CT Computertomographie. Rontgenuntersuchung,
die aus Schnittbildern Abbildungen der Organe
und mit Kontrastmittel auch die Herzkranzgefif3e
rekonstruieren kann (» Abschn.5.2.6).

DEB (Drug Eluting Balloon) Medikamentenbe-
schichtete Ballons sind nach dem gleichen Prinzip
wie die medikamentenbeschichteten Stents (DES)
mit Substanzen iiberzogen, die das unkontrollierte
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Wuchern der GefifSinnenhaut effektiv unterdriicken.
Insbesondere an sehr kleinen Geféif3en, die fiir einen
Stent zu eng sind, wird diese Methode mit Erfolg
angewendet (» Abschn.7.2.5).

DES (Drug Eluting Stent) Das Metallgitter des Stents
wird mit chemischen Substanzen tiberzogen (z. B.
Sirolimus, Everolimus, Paclitaxel), die das starke
Zellwachstum des Endothels unterdriicken. Die
Konzentration dieser Substanzen ist so niedrig, dass
diese Effekte nur lokal um den Stent wirksam sind
und im Korper der Patienten keine Schaden anrichten
(» Abschn. 7.2.4). Die kombinierte Pliattchenhem-
mung (Thrombozytenaggregationshemmung) muss
nach DES linger gegeben werden als nach Implanta-
tion eines reinen Metallstents (BMS) (» Abschn.12.3).

Dilatation (PCl) Aufdehnung einer Engstelle in den
Herzkranzgefiflen mit Hilfe eines Ballons, der tiber
einen Herzkatheter in der Engstelle platziert wurde
(» Abschn.7.2).

Echokardiographie Ultraschalluntersuchung des
Herzens, insbesondere der Herzgrofle und der
Pumpfunktion, der Muskelwinde und der Herz-
klappen (» Abschn.5.2.4).

EKG Elektrokardiogramm, die Ableitung der elektri-
schen Strome des Herzens auf der Hautoberfldche mit
Hilfe hochempfindlicher Verstarker. Das EKG eignet
sich gut zur Erkennung eines Herzinfarktes, iiber eine
Infarktgefahrdung sagt es wenig (» Abschn.5.2.1).

Enzyme sind fiir spezielle Abldufe im Zellinneren
zustindig (z. B. Zuckerabbau, Energiegewinnung).

Gerinnsel (Thrombus) Pfropf aus geronnenem Blut,
der die restliche Offnung (Lumen) eines Gefif3es ver-
schlieflen kann. Beim Verschluss eines Herzkranzge-
fales kommt es zum Infarkt (» Kap. 2).

HDL High-Density-Lipoprotein, ein Teil des gesam-
ten Cholesterins, das im Blut schwimmt. Das HDL-
Cholesterin schiitzt vor Ablagerungen und Verkal-
kungen in der Gefdlwand (» Abschn.3.3).

Herzinsuffizienz Herzschwiche, die durch Einschrin-
kung der Pumpkraft des Herzmuskels verursacht
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wird mit Lufnot bei Belastung. Haufige Ursache ist
ein Herzinfarkt, der zu spit behandelt wurde.

Herzkatheter Sondierung des Herzens mit Hilfe
diinner, elastischer Schlduche (Herzkatheter) zur
Darstellung der Herzkranzarterien mit Kontrastmit-
tel (Koronarangiographie), zur Messung des Blutdru-
ckes und der Sauerstoffsattigung im Herzen und zur
Beurteilung der Herzklappen (» Abschn. 5.2.8)

Herzschrittmacher Elektronisches Stimulations-
gerit, das einen Impuls zur Aufrechterhaltung der
Herztitigkeit abgibt, wenn der eigene Impuls des
Herzens ausfallt (» Abschn. 8.5).

Herzzyklus Der Herzzyklus beginnt mit der Fiillung
der Herzkammern (Diastole), darauf folgt der Pump-
vorgang (Systole). Dabei entwickeln die Herzkam-
mern den erforderlichen Druck, um das Blut in
die Gefifle zu pumpen. Anschliefend fiillen sich
die Kammern erneut und der nachste Herzzyklus
beginnt von vorne. Jeder Pulsschlag umfasst einen
ganzen Herzzyklus (» Kap. 1).

Hormone Korpereigene Substanzen, die zahlrei-
che Stoffwechselprozesse und Funktionen regu-
lieren, zum Beispiel Zuckerstoftwechsel (Insulin),
Geschlechtshormone und Stresshormone.

ICD (Implantierbarer Cardioverter Defibrillator) Ist
in der Lage, lebensbedrohliche Rhythmusstorungen
zu erkennen und hochwirksam zu beenden, insbe-
sondere bei Herzschwiche (» Abschn.8.5).

INR-Test Untersuchung der Blutgerinnung, regelmé-
Lig erforderlich, um die Dosis der Blutverdiinnung
mit Vitamin-K-Antagonisten (z. B. Marcumar °, Fali-
throm®) korrekt festzulegen (» Abschn.12.4.1).

Ischdmie Sauerstoffmangel im Gewebe aufgrund
fehlender Durchblutung. Am Herzen wird die Myo-
kardischdmie (Sauerstoffmangel des Herzmuskels)
meistens durch eingeengte Herzkranzarterien (Arte-
riosklerose) oder verkrampfte Herzkranzarterien
(Vasospasmus) verursacht.

Kammerflimmern Die schwerste Form von Herz-
rhythmusstérungen. Die Herzkammern pumpen
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nicht mehr normal. Der Herzmuskel zuckt, flim-
mert nur noch. Es fliest kein Blut mehr in den Korper.
Ohne sofortige Behandlung (Defibrillation) ist Kam-
merflimmern todlich (» Abschn. 8.5).

Kollateralen sind korpereigene Umgehungsgefifie,
dielangsam ausgebildet werden kénnen, um frisches
Blut an einer Engstelle oder an einem Verschluss
vorbei zu fithren. Hiufig reicht die Funktion der Kol-
lateralen nicht aus, um den betroffenen Herzmuskel
ausreichend mit Sauerstoff zu versorgen.

Kontraktion Der Moment, in dem sich das Herz in
der Systole zusammenzieht (kontrahiert) und Blut in
den Korper pumpt (» Kap. 1). Bei einer Herzschwi-
che ist die Kontraktion (Pumpkraft) vermindert.

Koronarangiographie Darstellung der Herz-
kranzgefdfle mittels Rontgenstrahlen. Uber einen
dinnen Katheter wird Rontgenkontrastmittel
direkt in die Herzkranzarterien eingespritzt (»
Abschn. 5.2.8). Die Rontgenfilme werden wéihrend
des Herzkatheters gespeichert und nachtraglich
ausgewertet. Eine Darstellung der Herzkranzar-
terien gelingt heute auch ohne Herzkatheter mit
Computer-Tomographie und Kontrastmittel in die
Armvene (» Abschn.5.2.6) und durch Magnetreso-
nanz-Tomographie (» Abschn.5.2.7).

Koronare Herzkrankheit (KHK) Arteriosklerose der
Herzkranzarterien (siehe dort)

LDL Low-Density-Lipoprotein, die Form des Cho-
lesterins im Blut, die bevorzugt in die Gefaflwand
eingelagert wird und die Arteriosklerose mafigeblich
verursacht (» Abschn.3.3).

Lipide Der Uberbegriff fiir alle korpereigenen Fette
wie Cholesterin und Neutralfette (Triglyzeride).

Lumen Die Lichtung, die noch verbliebene Offnung
eines GefafSes. Sie ist normalerweise kreisrund und
glatt begrenzt; die Arteriosklerose fithrt zu einer Ver-
ringerung des Lumens, zu Stenosen.

Mobilisierung Im Akutstadium des Infarktes und
nach der Herzoperation wird zunichst strenge

Bettruhe auf der Intensivstation verordnet. Bei
unkompliziertem Verlauf beginnt schon am néchs-
ten Tag die Mobilisation mit passiven Ubungen im
Bett und frithestmdglich auch mit Sitzen, Aufste-
hen und Gehen. Die volle Mobilisierung mit Herz-
Kreislauf-Training erfolgt in der Rehabilitation
(» Kap. 10).

MRT (Magnetresonanztomographie) Sehr gute Dar-
stellung der Struktur des Herzmuskels ohne Ront-
genstrahlen. Es ist moglich, die Durchblutung des
Herzmuskels sichtbar zu machen, die Funktion der
Herzklappen und die Einengung der Herzkranzge-
fale zu beurteilen (» Abschn.5.2.7).

Myokardszintigraphie Darstellung der Herzmus-
keldurchblutung mittels geringer Mengen radioak-
tiv markierter Substanzen, die dem Patienten vends
gespritzt werden. Ist die Durchblutung unter Belas-
tung nicht ausreichend, ldsst sich meist ein Perfu-
sionsdefekt ausmachen (» Abschn.5.2.3).

Plaque Ablagerung, die von der Gefiflwand ausgeht
und in das GefafSinnere hineinragt. Die Plaque hat
eine harte Deckplatte aus Kalk und einen flissigen
Kern aus Cholesterin (» Kap. 2).

Plaqueruptur Aufbrechen der diinnen Deckplatte aus
Kalk, wenn der Druck im Inneren der Plaque zu hoch
wird. Die Deckplatte ragt dann wie ein Sporn in das
Innere der Herzkranzarterie hinein, dortlagern sich
Blutpléttchen an, bilden ein Blutgerinnsel (Throm-
bus) und verschlieflen das Gefifl. Uber diesen
Mechanismus der Plaqueruptur entstehen 85 %
der akuten Herzinfarkte (» Kap. 2).

Pravention Vorbeugung. Durch eine entsprechende
Lebensweise mit Vermeidung der Risikofaktoren
(» Kap.3) und Stirkung der Schutzfaktoren (» Kap.4)
kann die Entwicklung der Arteriosklerose (Gefaf3-
verkalkung) verhindert oder zumindest deutlich ver-
langsamt werden.

PTCA =PCl Perkutane-Coronar-Intervention = Dila-
tation (s. dort) und » Abschn.7.2.

Quick-Test siche INR-Test
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Rehabilitation (Anschlussrehabilitation, AR,
AHB) Die Phase nach der Akutbehandlung zur
Vermittelung eines gesunden Lebensstils, zur For-
derung der Krankheitsverarbeitung, zur Optimie-
rung der Medikation und zur Wiedereingliede-
rung in das private, soziale und berufliche Leben
mit dem Ziel, das Voranschreiten der Erkranknung
(z.B. einen Herzinfarkt) zu vermeiden (» Abschn.10.1
und 10.2).

Resorption Aufnahme von Nahrungsbestandteilen
oder Arzneimitteln aus dem Darm in das Blut.

Rezidiv Das Wiederauftreten eines krankhaften Pro-
zesses, z. B. Engstellen in den Herzkranzgefifien.

Rhythmusstérungen Storungen des normalen
Herzschlages durch zusitzliche Schlige (Extra-
systolen, Herzrasen, Vorhofflimmern, Kammer-
flimmern) oder durch zu wenige Herzschlidge
(Pausen, AV-Block). Wichtig ist, die Rhythmus-
storung unbedingt im EKG zu registrieren, damit
die richtige Behandlung eingeleitet werden kann
(» Abschn.8.5).

Ruptur Riss, hier meist Einriss der Deckplatte einer
Plaque (Plaqueruptur) (» Kap.2).

Scaffold (Bioresorbable Vascular Scaffolds, BVS; scaf-
fold = Gertiist) Das Problem der Fremdkérperwir-
kung von Metall-Stents in der Gefdflwand versucht
man durch die Entwicklung von selbstauflosenden
Stents oder bioresorbierbaren Stents zu umgehen.
Diese bestehen aus Magnesium oder Milchsdure
und 16sen sich innerhalb von etwa zwei bis finf
Jahren selbststindig auf. Dadurch halten sie nach
der Ballonaufdehnung das Gefif3 wie ein Stent aus
Metall offen, ohne den Nachteil, dass lebenslang ein
steifes Metallrohrchen in der Gefiaflwand sitzt. Fiir
eine abschlieffende Beurteilung dieses neuen Prin-
zips fehlen jedoch noch Langzeituntersuchungen
(» Abschn.7.2.5)

Sinusknoten Der ,,Schrittmacher® des Herzens, von
dem die elektrischen Impulse ausgehen, die sich tiber
ein spezielles Reizleitungssystem auf das gesamte
Herz ausbreiten (» Kap. 1).
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Stenose Einengung der Herzkranzgefifle durch arte-
riosklerotische Plaques. Je hohergradiger die Stenose,
desto stérker ist die Durchblutung des Gefaf3es ein-
geschrinkt. Eine Stenose kann durch Ruptur einer
Plaque zum plotzlichen Verschluss eines Gefifles
fiihren und damit zum Infarkt (» Kap.2).

Stent Gefif3stiitze aus einem diinnen Metallgitter
und fester Bestandteil der Herzkathetertherapie
von Engstellen in den HerzkranzgefafSen (PCI). Der
Stent verringert das Risiko einer erneuten Verengung
erheblich (» Abschn. 7.2). Um Blutgerinnsel an der
Metalloberflache zu vermeiden, sind Medikamente
erforderlich, die die Neigung der Blutplittchen, zu
verkleben, herabsetzenden (» Abschn. 12.3).

Stress Reaktion des Organismus auf Belastungen,
korperlich und seelisch. Man spricht von Eustress,
wenn die Antwort des Korpers auf einen Reiz
angemessen ist, und von Disstress, wenn Belastun-
gen entstehen und der Einzelne auf den Reiz nicht
mehr angemessen reagieren kann. Das Empfinden
von ,,Stress” ist stets subjektiv, der Begriff daher
schwer definierbar und noch schwerer messbar
(» Abschn.3.7).

S-T-Strecke Ist die horizontale Linie im EKG, die
zwischen dem QRS-Komplex und der T-Welle liegt
(siehe @ Abb. 5.1). Wenn sich die S-T-Strecke im
Belastungs-EKG absenkt (S-T-Streckensenkung), ist
dies ein Hinweis auf eine relevante Sauerstoffminder-
versorgung des Herzens (sieche B8 Abb.5.4).

Thrombose Blutgerinnsel (Thrombus), das sich
innerhalb eines Blutgefifles bilden kann, z. B. an
einer aufgebrochenen Deckplatte einer Ablagerung
(Plaqueruptur). Erst die Thrombose fithrt zum voll-
standigen Gefafiverschluss, der einen akuten Herz-
infarkt verursacht (» Kap. 2, » Abschn.7.2.1).

Toxizitat, toxisch Schédlichkeit, z. B. eines Medika-
mentes, in Abhidngigkeit von der Menge (Dosis).

Ventrikel Hauptkammer des Herzens, die das Blut
in die groflen Gefdfle pumpt. Der linke Ventrikel
befordert das Blut in die Hauptschlagader (Aorta),
der rechte Ventrikel in die Lungenschlagader
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(Pulmonalarterie). Der linke Ventrikel trigt die
Hauptmasse des Herzmuskels (» Kap. 1).

Vorhofflimmern ist die hdufigste Rhythmusstorung
im Alter. Herzvorhofe und Herzkammern pumpen
nicht synchron. Das Herz schlagt schnell und unre-
gelmiflig. Wichtig ist eine sofortige Blutverdiin-
nung (Antikoagulation), damit keine Blutgerinnsel
im Herzen entstehen, die zu Schlaganfallen fithren
(» Abschn.12.4).
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Wirkungsweise gebrauchlicher Medikamente

Wirkung und Einsatz werden aufgezeigt, Nebenwir-
kungen sind in den jeweiligen Kapiteln aufgefiihrt.
Diese Aufzidhlung ersetzt keineswegs das ausfiihrli-
che Gesprich mit dem behandelnden Arzt!

ACE-Hemmer (Angiotensin-Converting-Enzym-
Inhibitoren) sind die wichtigsten Blutdrucksenker.
Sie schiitzen die zarte Gefialinnenhaut (Endothel)
und entlasten das Herz. Sie helfen Herzmuskelzel-
len zu regenerieren, besonders wenn die Pumpkraft
des Herzens eingeschrénkt ist (Herzschwiche). Sie
schiitzen auch die Nierenfunktion, besonders bei
Diabetes mellitus (» Abschn. 12.2.4).

Aggregationshemmer Aspirin, Clopidogrel, Prasug-
rel, Ticagrelor und Ticlopidin hemmen, dass sich die
Blutpldttchen (Thrombozyten) aneinander kleben
und Blutgerinnsel bilden. Dadurch verhindern sie,
dass frisch implantierte Stents oder neu angelegte
Bypass-Gefifle verstopfen (» Abschn. 12.3).

Aldosteronantagonisten (Spironolacton, Eplere-
non) bewirken, dass die Nieren mehr Urin ausschei-
den und sich weniger Wasser im Korper ansammelt.
Dadurch haben Patienten mit Herzschwiéche weniger
Luftnot. Bei deutlich eingeschrinkter Pumpleistung
nach Herzinfarkt bewirken sie eine Stabilisierung der
Pumpfunktion und Regeneration der Herzmuskel-
zellen. Aldosteronantagonisten senken auch den
Blutdruck, wenn andere Medikamente alleine dazu
nicht in der Lage sind (» Abschn. 12.5.1).

Antiarrhythmika Substanzen, die den normalen
Rhythmus des Herzens (Sinusrhythmus) stabilisie-
ren und das Auftreten von Herzrhythmusstérungen
unterdriicken sollen. Die Auswahl der geeigneten
Antiarrhythmika ist nicht einfach und die Therapie
muss regelmiflig iiberwacht werden, weil diese Subs-
tanzen auch Herzrhythmusstorungen selbst auslosen
konnen. Praparate, die am Herzen gut vertraglich sind,
konnen Nebenwirkungen an anderen Organen zeigen
(Leber, Lunge, Haut, Nieren, Augen, Schilddrise).

Antikoagulanzien Vitamin-K-Antagonisten (Mar-
cumar®, Falithrom®, Sintrom®, Coumadin®) senken
die Gerinnungsfahigkeit des Blutes durch unspe-
zifische Hemmung von Vitamin-K-abhidngigen
Gerinnungsfaktoren in der Leber. Dadurch wird die
Bildung von Blutgerinnseln (Thromben) wirksam
verhindert. Zur Einstellung der richtigen Dosis
muss die Blutgerinnung mittels INR-Wert regelma-
Big (alle 14 Tage) bestimmt werden. Sonst konnen
starke Schwankungen auftreten (» Abschn. 12.4.1).

Antikoagulanzien Direkte Orale Antikoagulan-
zien (DOAK), Dabigatran (Pradaxa®), Rivaroxa-
ban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®) und Edoxaban
(Lixiana®), senken die Gerinnbarkeit des Blutes
durch spezifische Hemmung direkt im Gerinnungs-
system. Eine Kontrolle des INR-Wertes ist nicht mehr
erforderlich. Direkt nach der ersten Tablettenein-
nahme steht die vollstdndige Wirkung zur Verfiigung
und 24 Stunden nach Einnahme der letzten Tablette
ist die Wirkung der DOAK in der Regel vollstindig
abgebaut. Dadurch lassen sich diese Antikoagulan-
tien sehr gut steuern (> Abschn.12.4.2).

ARNI Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
(Sacubitril-Valsartan; Entresto®) ist eine Wirkstoff-
kombination, die zwei grundlegende Prinzipien in
der Behandlung der Herzschwiche in einer Tablette
vereint. Daher schiitzt diese Kombination gleich-
zeitig vor den negativen Wirkungen des Renin-An-
giotensin-Aldosteron- und des neurohumoralen
Systems. Sacubitril-Valsartan reduziert bei Patien-
ten mit Herzschwiéche die Wiederaufnahme in ein
Krankenhaus und die Lebenserwartung der Patien-
ten mit Herzschwiche wird verbessert. Anfénglich
muss der Blutdruck regelmiflig gemessen werden.
(» Abschn.12.5.2).

AT-1-Antagonisten (Angiotensin Rezeptor Antago-
nisten oder Sartane) haben eine den ACE-Hemmern
vergleichbare Wirkung. Sie verursachen allerdings
wesentlich seltener Hustenreiz (» Abschn. 12.2.4).
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Beta-Blocker Sie bremsen den Anstieg von Puls und
Blutdruck bei Belastung und verringern damit den
Sauerstoftbedarf des Herzens. Dadurch benotigt der
Herzmuskel bei gleicher Leistung weniger Blut -
Angina-Pectoris-Beschwerden bilden sich zuriick.
Beta-Blocker unterdriicken Herzrhythmusst6rungen
(Vorhofflimmern, Extrasystolen). Bei Herzschwiéche
schiitzen sie den erkrankten Herzmuskel und verbes-
sern dadurch die Lebenserwartung (» Abschn.12.2.1).
Beta-Blocker nicht abrupt absetzen!

Digitalis Digitalisglykoside werden heute zuriick-
haltend eingesetzt. Zur Senkung der Herzfrequenz
bei Vorhofflimmern, wenn durch Beta-Blocker oder
Kalzium-Antagonisten (Verapamil, Diltiazem) keine
ausreichende Frequenzsenkung erreicht wird, und in
der Behandlung der schweren Herzschwiche, wenn
alle anderen Medikamente ausgereizt sind und die
Patienten immer noch starke Luftnot haben. Digi-
talis sollte sehr niedrig dosiert werden. Bei Uberdo-
sierung treten Farbensehen und Ubelkeit auf, auch
Extraschlége, ein zu langsamer Puls oder Rhythmus-
und Reizleitungsstorungen sind die Folge.

Diuretika Wasser-treibende Substanzen, die in der
Niere eine starkere Ausscheidung von Mineralien
(Natrium und Kalium) bewirken, was - passiv -
eine groflere Flissigkeitsausscheidung nach sich
zieht. Diuretika werden eingesetzt, wenn der Kérper
iiberwissert ist, z.B bei Herzschwiche (geschwollene
Knochel oder Unterschenkel) und in der Bluthoch-
drucktherapie in Kombination mit ACE-Hemmern.
Regelmiflige Kontrollen von Natrium, Kalium,
Harnséure und Nierenwerten im Blut sind wichtig.
Ein Kaliummangel kann mit Bananen und Apriko-
sen glinstig beeinflusst werden.

GLP1 Analoga (z. B. Liraglutid, Victoza®) werden
zur Therapie des Typ 2 Diabetes mellitus eingesetzt.
In einer ersten Studie zeigte diese Substanz jedoch
auch eine schiitzende Wirkung auf das Herz und
die Gefif3e. Sie scheinen daher fiir den herzkran-
ken Diabetiker besonders geeignet. Weitere Studien
miissen die Ergebnisse aber noch im Langzeitver-
laufbestitigen und kldren, ob diese positiven Effekte
auf alle Substanzen dieser Gruppe gleichermaflen
zutreffen.

Ivabradin (Procoralan®) senkt ausschliefflich am
Sinusknoten die Herzfrequenz. Wenn es nicht
gelingt, mit einem Beta-Blocker alleine den Puls
auf 60 bis maximal 70 Schldge pro Minute in Ruhe
abzusenken, ist Ivabradin ein optimaler Kombina-
tionspartner, ganz besonders bei Herzschwiche. Bei
Beta-Blocker-Unvertréglichkeit kann Ivabradin auch
alleine gegeben werden (» Abschn. 12.2.2).

Kalziumantagonisten erweitern den Durchmesser
aller Arterien, auch der Herzkranzarterien, senken
dadurch den Blutdruck und verringern den Sauer-
stoftbedarf des Herzens. Sie verhindern wirkungsvoll
die Verkrampfung (Spasmus) der Herzkranzgefifle und
damit Angina Pectoris. Insbesondere die Kalziuman-
tagonisten Amlodipin, Lercanidipin, Nitrendipin
und Felodipin sind dazu geeignet (» Abschn.12.2.3).
Die Kalziumantagonisten Verapamil und Diltiazem
werden bei Vorhofflimmern gegeben, weil sie die Reiz-
leitungsgeschwindigkeit im Herzen und damit den Puls
senken.

Lipidsenker Die Reduktion des LDL-Cholesterins ist
eines der wirksamsten Therapieprinzipien, um das
Voranschreiten der Arteriosklerose aufzuhalten. Ver-
schiedene Medikamente stehen zur Verfiigung:

Statine, Cholesterin-Synthese-Enzymhemmer (CSE-
Hemmer). Weltweit am besten untersuchte und am
héufigsten eingesetzte Substanzgruppe zur deutlichen
Senkung des LDL-Cholesterins. Statine erméglichen
eine deutliche Verringerung wesentlicher Komplika-
tionen, die nach einem Herzinfarkt oder einer Bypass-
Operation auftreten kénnen (» Abschn.12.1.1). Daher
sind Statine die erste Wahl.

Ezetimib (z.B. Ezetrol®), Cholesterin-Resorptions-
hemmer. Reduziert die Aufnahme (Resorption) von
Cholesterin im Darm und ist dadurch ein idealer
Kombinationspartner fiir Statine. Beide Substanzen
stehen heute auch als Kombinationstherapie in einer
Tablette zur Verfiigung (» Abschn. 12.1.2).

Fibrate, Ionenaustauscher, Nikotinsdure sind heute
Ersatzpraparate fiir bestimmte Situationen und nicht
mehr als Medikamente der 1. Wahl zur Cholesterin-
senkung im Einsatz (» Abschn. 12.1.3-5).
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Nitrate, als Spray oder als Kapsel, bewirken, iiber die
Mundschleimhaut angewandt, bereits nach wenigen
Minuten eine deutliche Linderung der Angina-Pec-
toris-Beschwerden. Akut-Nitrate sind die erste und
sofort wirksame Mafinahme bei akuter Angina Pec-
toris oder akutem Bluthochdruck. Nitropréparate
sind als Dauermedikation jedoch nicht geeignet.
Uber lange Zeit eingenommen, kénnen sie die Funk-
tion der Herzkranzarterien sogar verschlechtern
(» Abschn.12.2.5).

Omega-3-Fettsauren Wichtig ist, dass die wissen-
schaftlich untersuchte Eicosapentaensdure (EPA)
und Docosapentaensdure (DPA) in einer Dosis von
mindestens 1000 mg taglich verwendet werden.
Diese sind sehr gut vertréglich, senken sehr gut die
Triglyzeride, konnten aber eine gefifschiitzende
Wirkung bei Patienten nach einem Herzinfarkt
bisher nicht sicher belegen (» Abschn.12.1.6).

PCSK9-Inhibitor (z.B. Praluent®, Repatha®) sind
monoklonale Antikérper, die direkt an den LDL-
Rezeptoren auf der Leberzelle wirken. Sie miissen
in regelméfligen Abstdnden unter die Haut gespritzt
werden. Nach ersten Untersuchungen ist mit diesen
Substanzen eine deutlich stirkere Senkung des
LDL-Cholesterins und moglich als mit Statinen.
Sie senken auflerdem als bisher erste Medikamene-
tengruppe das Lp(a) deutlich. Studien zur Wirksam-
keit bei Patienten mit Herzinfarkt stehen aus, sodass
aktuell noch keine endgiiltige Beurteilung moglich
ist (» Abschn. 12.1.7).

Ranolazin (Ranexa®) erweitert die Herzkranzarterien
bis in die kleinsten Geféif3e hinein, lindert dadurch
Angina Pectoris und ist fiir die mikrovaskulére koro-
nare Herzkrankheit (Syndrom X) besonders geeig-
net, dndert den Verlauf der Erkrankung jedoch nicht
(» Abschn.12.2.6).

SGLT-2-Hemmer (z. B. Empagliflozin, Jardiance®)
werden zur Therapie des Typ 2 Diabetes mellitus ein-
gesetzt. In einer ersten Studie zeigte diese Substanz
jedoch auch eine schiitzende Wirkung auf das Herz
und die Gefif3e. Sie scheinen daher fiir den herzkran-
ken Diabetiker besonders geeignet. Weitere Studien
miissen die Ergebnisse aber noch im Langzeitverlauf
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bestitigen und kldren, ob diese positiven Effekte
auf alle Substanzen dieser Gruppe gleichermafien
zutreffen.
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Alphabetisches Verzeichnis und Klassifizierung der

gebrauchlichsten Medikamente

Accupro® = Quinapril > ACE-Hemmer
Acerbon® = Lisinopril > ACE-Hemmer
Adalat® = Nifedipin > Kalziumantagonisten

Aldactone® = Spironolacton -
Aldosteronantagonist

Amiodaron-Generika > Antiarrhythmikum
Aprovel® = Irbesartan > AT-1-Blocker
Aquaphor® = Xipamid - Diuretikum
Arelix® = Piretanid > Diuretikum

Asasantin® = Azetylsalizylsdure + Persantin >
Aggregationshemmer

Aspirin® = Azetylsalizylsdure® >
Aggregationshemmer

ASS-Generika = Azetylsalizylsdure >
Aggregationshemmer

Atacand® = Candesartan > AT-1-Blocker
Atenolol-Generika > Beta-Blocker

Atozet® = Atorvastatin + Ezetimib - Lipdsenker
Kombination

Azetylsalizylsdure > Aggregationshemmer

Baymycard® = Nisoldipin > Kalziumantagonisten
Bayotensin® = Nitrendipin - Kalziumantagonisten
Beloc® = Metoprololsuccinat > Beta-Blocker
Betadrenol® = Bupranolol > Beta-Blocker

BiPreterax® = Perindopril + Indapamid > ACE-
Hemmer + Diuretikum

Blopress® = Candesartan > AT-1-Blocker
Brilique® = Ticagrelor > Aggregationshemmer

Byetta® = Exenatide > Diabetes Medikament

Capozide® = Captopril + Hydrochlorothiazid -
ACE-Hemmer + Diuretikum

Carmen® = Lercanidipin - Kalziumantagonist
Carvedilol-Generika > Beta-Blocker

Champix® = Varineclin > Raucherentwdhnung

Cedur® = Bezafibrat > Lipidsenker
Cholestabyl® = Ionenaustauscher - Lipidsenker
Colestid® = Colestipol > Lipidsenker

Concor® = Bisoprolol > Beta-Blocker

Coric® = Lisinopril > ACE-Hemmer
Cor-Tensobon® = Captopril > ACE-Hemmer
Cordarex® = Amiodaron > Antiarrhythmika
Coumadin® = Warfarin - Gerinnungshemmer

Corvaton® = Molsidomin > Wirkung wie
Langzeitnitrate

Crestor® = Rosuvastatin > Lipidsenker

Delix® = Ramipril > ACE-Hemmer

Denan® = Simvastatin > Lipidsenker

Digacin® = Digoxin - Digitalis

Digimerck® = Digitoxin > Digitalis

Dilatrend® = Carvedilol > Beta-Blocker

Dilzem® = Diltiazem - Kalziumantagonisten
Diovan® = Valsartan > AT-1-Blocker

Diucomb® = Bemetizid + Triamteren - Diuretika
Dociton® = Propranolol - Beta-Blocker

Dytide H® = Triamteren + Hydrochlorothiazid >
Diuretika

Efient® = Prasugrel > Aggregationshemmer
Eliquis® = Apixaban - Gerinnungshemmer
Endak® = Carteolol > Beta-Blocker

Entresto® = Sacubitril + Valsartan > Herzschwiche
Medikament

Esidrix® = Hydrochlorothiazid > Diuretikum
Ezetrol® = Ezetemib - Lipidsenker

Exforge® = Valsartan + Amlodipin > AT-1-Blocker
+ Kalziumantagonist

Falithrom® = Phenprocoumon -
Gerinnungshemmer
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Alphabetisches Verzeichnis und Klassifizierung der gebrauchlichsten Medikamente

Felodipin-Generika > Kalziumantagonist
Fortzaar® = Losartan + Diuretikum
Forxiga® = Dapagliflozin > Diabetes Medikament

Furosemid-Generika > Diuretikum

Gevilon® = Gemfibrozil > Lipidsenker
Gilurytmal® = Ajmalin > Antiarrhythmikum

Godamed® = Azetylsalizylsdure -
Aggregationshemmer

Hygroton® = Chlorthalidon - Diuretikum
Hydromedin® = Etacrynséure > Diuretika

Implicor® = Metoprolol + Ivabradin -
Antianginosum

Inegy® = Simvastatin + Ezetemibe - Lipidsenker
Kombination

Inspra® = Eplerenon > Aldosteronantagonist

ISDN-Generika = Isosorbiddinitrat >
Langzeitnitrate

Ismo® = Isosorbidmononitrat > Langzeitnitrate
Isoptin® = Verapamil - Kalziumantagonist

Iscover® = Clopidogrel > Aggregationshemmer

Jardiance” = Empagliflozin > Diabetes
Medikament

Karvea® = Irbesartan > AT-1-Blocker
Kinzal® = Telmisartan > AT-1-Blocker

Lanacard® = Digoxin - Digitalis

Lanicor® = Digoxin - Digitalis

Lasix® = Furosemid - Diuretikum
Lipanthyl® = Fenofibrat > Lipidsenker
Lipo-Merz® = Etofibrat > Lipidsenker
Livazo® = Pitavastatin > Lipidsenker
Lixiana® = Edoxaban - Gerinnungshemmer
Lopirin® = Captopril > ACE-Hemmer
Lopresor® = Metoprolol > Beta-Blocker

Lorzaar® = Losartan > AT-1-Blocker

Marcumar® = Phenoprocoumon >
Gerinnungshemmer

Meto-, Metohexal = Metoprolol > Beta-Blocker
Mevinacor® = Lovastatin > Lipidsenker
Mexitil® = Mexiletin > Antiarrhythmika
Micardis® = Telmisartan > AT-1-Blocker
Modip® = Felodipin - Kalziumantagonisten

Mono-Mack® = Isosorbidmononitrat >
Langzeitnitrate

Multaq® = Dronedaron > Antiarrhythmikum

Munobal® = Felodipin - Kalziumantagonist

Natrilix® = Indapamid - Diuretikum

Neo-Gilurytmal® = Prajmaliumbitartrat >
Antiarrhythmikum

Nifedipin-Generika > Kalziumantagonist
Nimotop® = Nimodipin - Kalziumantagonist
Nitro-Corangin® = Glyzeroltrinitrat > Akut Nitrat

Nitrolingual-Kapseln® = Glyzeroltrinitrat > Akut
Nitrat

Nitrolingual-Spray® = Glyzeroltrinitrat > Akut
Nitrat

Nitro-Mack retard® = Isosorbiddinitrat > Akut
Nitrat

Normalip® = Fenofibrat > Lipidsenker
Norpace® = Disopyramid > Antiarrhythmikum

Norvasc® = Amlodipin > Kalziumantagonist

Osyrol-Lasix® = Spironolacton + Lasix - Diuretika
Kombination

Omacor®= Omega-3-Fettsduren >
Triglyzeridsenkung

Persantin® = Dipyridamol > Aggregationshemmer
und erweitert Koronargefifle

Pidilat® = Nifedipin > Kalziumantagonist
Plavix® = Clopidogrel > Aggregationshemmer
Pradaxa® = Dabigatran > Gerinnungshemmer
Praluent® = Alirocumab > Lipidsenker
Pravasin® = Pravastatin - Lipidsenker

Prent® = Acebutolol > Beta-Blocker

Pres® = Enalapril > ACE-Hemmer

Preterax® = Perindopril + Indapamid > ACE-Hem-
mer + Diuretikum
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Procoralan® = Ivabradin > Herzfrequenzsenkung
Propranolol-Generika > Beta-Blocker
Provas® = Valsartan > AT-1-Blocker

Quantalan® = Cholestyramin > Lipidsenker
Querto® = Carvedilol > Beta-Blocker

Ramipril-Generika > ACE-Hemmer

Ranexa® = Ranolazin > Antianginosum

Rasilez® = Aliskiren > Renin-Angiotensinhemmer
Remivox® = Lorcainid > Antiarrhythmikum
Repatha® = Evolocumab - Lipidsenker
Rythmodul® = Disopyramid - Antiarrhythmikum

Rytmonorm® = Propafenon - Antiarrhythmikum

Selectol® = Celiprolol > Beta-Blocker

Simvahexal® = Simvastatin > Lipidsenker
Sintrom® = Acenocoumarol > Gerinnungshemmer
Solgol® = Nadolol > Beta-Blocker

Sorbidilat® = Isosorbiddinitrat > Langzeitnitrate
Sortis” = Atorvastatin - Lipidsenker

Sotalex® = Sotalol > Beta-Blocker und
Antiarrhythmikum

Tambocor® = Flecainid - Antiarrhythmikum
Tenormin® = Atenolol > Beta-Blocker
Tensobon® = Captopril > ACE-Hemmer
Tiklid® = Ticlopidin > Aggregationshemmer

Tioblis® = Atorvastatin + Ezetimib > Lipidsenker
Kombination

Torasemid-Generika - Diuretikum
Trasicor® = Oxprenolol > Beta-Blocker

Triveram R = Perindopril + Amlodipin +
Atorvastatin > ACE-Hemmer + Kalziumantagonist
+ Lipidsenker

Unat® = Torasemid - Diuretikum

Vascal® = Isradipin > Kalziumantagonist
Verapamil-Generika > Kalziumantagonist

Viacoram® = Perindopril + Amlodipin > ACE-
Hemmer + Kalziumantagonist

Alphabetisches Verzeichnis und Klassifizierung der gebrauchlichsten Medikamente

Victoza® = Liraglutid > Diabetes Medikament
Visken® = Pindolol > Beta-Blocker
Votum® = Olmesartan > AT-1-Blocker

Xanef® = Enalapril > ACE-Hemmer
Xarelto® = Rivaroxaban - Gerinnungshemmer
Xenical® = Orlistat > Fettresorptionshemmer

Xylotocan® = Tocainid - Antiarrhythmika

Zocor® = Simvastatin > Lipidsenker
Zodin®= Omega-3-Fettsduren >
Triglyzeridsenkung

Zyban® = Bupropion >
Raucherentwéhnungsmedikament
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A

ACE-Hemmer 147-148

Adipositas 28

— viszerale 19,128

Adrenalin 36

Akupunktur 120

Alarmzeichen 70-71

Aldosteronantagonist 153

Alkoholgenuss 51,182

Aneurysma 92

Aneurysmektomie 92

Angehdrige 75,84

Angina pectoris 58

- instabile 59

- Medikamente 144

- stabile 58

- Symptome 58

- vasospastische 147

Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-
Inhibitor 153

Angstbewaltigung 117

Anschlussheilbehandlung (AHB)
108

Anschlussrehabilitation (AR) 108

Antikoagulantien 150, 152

Antikorper, monoklonale 144

Aorta thoracica ascendens 90

Aortenklappenersatz 92-93

Appetitztigler 135

Arbeitsstress 19

Arbeitsunfahigkeit 97,168

ARNI (Angiotensin-Rezeptor-
Neprilysin-Inhibitor) 153

Arteria

- mammaria interna 90

- radialis 90

Arterie 5

Arterien-Bypass 90

Arteriosklerose 11,26,126

- generalisierte 40

Asthma bronchiale 146

AT-1-Antagonist 147-148

Atherektomie 83

Ausdauersportart 97

Ausdauertraining 176

- regelmaBiges 48

Autogenes Training 117

Automatischer Externer Defibrillator
(AED) 103

AV-Knoten 93

Bahnreise 172
Ballaststoffe 129,133
Ballon,
medikamentenbeschichteter 83
Ballondilatation 79-80
Bauchschlagader 40
Belastungs-EKG 60
Belastungsechokardiographie 61
Berentung 97, 168
Berufstatigkeit 166-167
Beta-Blocker 145
Bewdltigungsstrategie 85
Bewegung, korperliche 48
Bewegungsmangel 30
Bewegungstherapie 176
- Grundregeln 177
- mafBgeschneiderte 109
Bewusstlosigkeit 94
Blutdruck
- diastolischer Wert 17
- Normalwerte 18
- systolischer Wert 17
Blutdruckmessgerat 20
Blutdruckmessung 19
Bluthochdruck 17
Blutzuckereinstellung 27
Body Mass Index (BMI) 29, 51
Brachytherapie 83
Brustschmerzambulanz 74
Bypass-Operation 90, 169
- Ziele 97

C

Cardiale Contraktions-Modulation
(CCM) 95
Cardiale Resynchronisations-Therapie
(CRT) 95
Cardioverter-Defibrillator
(ICD) 95
Chelatbehandlung 154
Chest Pain Unit (CPU) 74,78
Cholesterin 22,126
Cholesterin-Synthese-
Enzymhemmer 141
Cholesterinspiegel, Senkung 141
Chronic Total Occlusion (CTO) 84
Claudicatio intermittens 41

Coenzym Q10 155

Computertomographie (CT) 62

COPD 146
CT-Angiographie 63

D

DEB (Drug Eluting Ballon) 83

Defibrillator 72,95

DES (Drug Eluting Stent) 83

Diabetes mellitus 25

- Typ1 25

- Typ2 25

Diat 31,132

Disstress 36,53

DOAK (direkte orale
Antikoagulantien) 151

Docosapentaensaure 144

Drug Eluting Ballon (DEB) 83

Drug Eluting Stent (DES) 83

Dysfunktion, erektile 163

E

E-Zigarette 35,119
Echokardiographie 61
Eicosapentaensdure 144
Elektrokardiogramm (EKG) 59
Endothel 11
Energiebilanz 132
Energiezufuhr 132
Entspannung 53,116
Entziindungsvorgang 12
Erektionsschwache 163
Erektionsstorung 146
Erndhrung

- Empfehlungen 51

- gesunde 50

— mediterrane 51,182
- Umstellung 32

Essen, herz-gefaB3-gesundes 126

Essgewohnheiten 134
Eustress 36
Ezetemib 143

F

Familie 165
Fernreise 174
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Fette

— gesattigte 126

- ungesattigte 126

Fettstoffwechselstorung,
gemischte 24

Fibrate 143

Flavonoide, antioxidative 53

Flugreise 173

Formula-Diat 135

Frauen 70

Frischzellentherapie 154

Frithmobilisation 86, 96

G

Gastritis 150

Gehstrecke, schmerzfreie 41
Gehtraining 41

Gesprach, klarendes 165
Gewichtsreduktion 132
Gleichstellung 167
Glukose-Toleranz-Test, oraler 27
Glykdamischer Index 128-129
Golfen 181

Grad der Behinderung (GdB) 166
- Einstufung 167

Grundeigenschaften, motorische 176

H

Halsschlagader 40
Hamburger Modell 168
HDL-Cholesterin 23
heartteam 93

Heparin

- niedermolekulares 152

- unfraktioniertes 151
Herz-Kreislauf-Stillstand 102
Herz-Lungen-Maschine 92
Herz-Team 93

Herzgruppe, ambulante 109, 124
Herzinfarkt

- Risikoberechnung 44

- seelische Reaktionen 85

- stummer 87

- Vorboten 11

- Warnzeichen 58
Herzkammerscheidewand 92
Herzkatheteruntersuchung 65
Herzklappe 92

- Rekonstruktion 92
Herzkranzarterie s. Koronararterie 84
Herzmassage 102
Herznotfallambulanz 78
Herzschrittmacher 94

— passagerer 94

Herzzyklus 4

Hinterwandinfarkt 10
Hoéhenbelastung 175
Homocystein 39
Hormonersatztherapie 54
Hybrid-OP 93

Hypercholesterindamie, familidre 22, 144

Hyperglykdmie 25
Hyperinsulinamie 25
Hypertonie, arterielle 17
hypertrophe obstruktive

Kardiomyopathie (HOCM) 92
Hypnose 120

Index, glykédmischer 128

- niedriger 129

Infektion, bakterielle 41
INR-Wert 151
Insulinmangel 25
Insulinresistenz 25
Intensivstation 86
lonenaustauscherharze 143
Ischéamie, stumme 60
lvabradin 146

J

Jogging 178
Jojo-Effekt 31

K

Kalk-Score 62
Kalziumantagonist 147
Kammerflimmern 72
Kardiomyopathie, hypertrophe,
obstruktive 92
Klimaveranderung 174
Knoblauch 155
Kndchel-Arm-Index 27,41
Kohlenhydrate 128
Kombinationseingriff 92
Koronarangiographie 59, 63
Koronararterie 7
- langzeitiger Verschluss 84
- Verengung 59
- Wiedereroffnung 78
Koronarintervention 59
Koronarsyndrom, akutes (ACS) 58
Korperfettgewebe, Verteilung 30
Kortisol 36
Kraft-Ausdauer-Training 49, 176
- dynamisches 97,112
- Effekte 115
Krafttraining, dynamisches 49,176

Krankheitsverarbeitung 85
Kunstherz 92-93

L

Laser 83

LDL-Cholesterin 23

- medikamentdse Senkung 141

Lebenserwartung 108

Lebensqualitat 108

Lebensstil 48,168

- gesunder 20,98

Lebensziele 161

Left Ventricular Assist Device
(LVAD) 93

Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (LTA) 97,109, 169

Linksherz-Unterstiitzung 93

Lipidapherese 144

Lipoprotein (a) 39

M

Magenschleimhautentziindung 150
Magnesium 154
Magnetresonanztomographie
(MRT) 63
Mannschaftssport 177
Medikamente
- blutdrucksenkende 20
- Einnahme 140
- erektionsférdernde 164
Metabolisches Syndrom 25
MIDCAB-Operation 91
MitraClip 93
Mitralklappenersatz 92
Mitralklappeninsuffizienz 93
Mobilisierung 86
Myokardszintigraphie 61

N

Nahrungsergdnzungsmittel 154-155

Nahrungsfett 126

Nahrungsmittel, Empfehlungen 130

Neprilysin 154

Nikotinersatzstoff 119

Nikotinkaugummi 119

Nikotinpflaster 119

Nikotinsdure 144

Nikotinspray 119

Nitrate 148

Nitro-Test 58

Nitrospray 58,72,163

NOAK (neue orale
Antikoagulantien) 151
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Notarzt 72,102
Notarzt-Rettungswagen 73
Notruf 73

(0

Omega-3-Fettsauren 126, 144

OPCAB-Operation 92

Oraler Glukose-Toleranz-Test
(OGTT) 27

Osophagitis 150

P

Passivrauchen 123

pAVK (periphere arterielle
Verschlusskrankheit) 41, 146

PCI (Percutane Coronare
Intervention) 83

PCSK9-Inhibitoren 39

Percutane Coronare Intervention
(PCI) 80

Perfusions-MRT 63

Periphere arterielle

Verschlusskrankheit (pAVK) 41, 146

Phytosterine 53

Pille 34

Plaque, arteriosklerotische 11,34
Plaquebildung 23
Plaqueruptur 11
Plattchenhemmung

- duale 81

- kombinierte 81,149
Praxishochdruck 18
Pressatmung 176
Prinzmetal-Angina 147
Pulskontrolle 114

R

Radfahren 179

Rauchen 34,117
Raucherentwéhnung 119
- Methoden 120
Reanimation 104
Rechtsherz-Unterstiitzung 93
Reflextachykardie 147
Rehabilitation 86

- ambulante 109

- kardiologische 108

- stationare 109
Reiseapotheke 182

Reizleitungssystem 93
Rhythmusstérung 72
Risikofaktoren

- erbliche 37

- psychosoziale 38
Rotablation 83
Ruhe-EKG 60

S

Sacubitril 153

Salzkonsum 136

Sauna 181

scaffold 83
Schaufensterkrankheit 40
Schlaf-Apnoe-Syndrom 40
Schonung 161
Schuppenflechte 146
Schwerbehindertenausweis 166
Schwimmen 179
Sexualitat 162
Sinusknoten 5,93
Skilaufen 180

Small Vessel Disease 149
Sozialdienst 109

Statin 141

Stenose 63

Stent 80

- bioresorbierbarer 83

- medikamentenbeschichteter 83
- selbstauflésender 83
Stent-Implantation 59
Stent-Thrombose, akute 81
Sternotomie 91
Stickstoffmonoxid (NO) 149
Stress 35,53

Stress-MRT 63
Stressbewaltigung 117
Stressechokardiographie 61
Sturzpravention 176
Syndrom X 149

Synkope 94

T

T-graft 90
Telemedizin 73
Tennis 181
Thermalbad 179

Thrombozytenaggregationshemmer

81,149,152
Thrombus 11
Total Artificial Heart (TAH) 93
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Totale Arterielle Revaskularisation 90

Trainingsherzfrequenz 114,176,178

Trainingsprogramm 114

Trainingspuls 176

Transfette 126

Transkatheter-Aortenklappenersatz
(TAVI) 93

Triglyzeride 24,128

Triple Therapy 152

Typ-D-Personlichkeit 38, 54

U

Uberernihrung 30
Ubergewicht 28

- bauchbetontes 19,33
- Klassifikation 28

- Ursachen 30

Urlaub 172

Urlaubsort 175

Vv

Vena saphena magna 90
Vene 5

Venen-Bypass 90
Verhaltenstherapie 120
Vitalitatsdiagnostik 84
Vitamin-K-Antagonist 151
Vorderwandinfarkt 10
Vorhofscheidewand 92

W

Wassersport 180

Wechseljahre, Veranderungen 54

Weil3kittelhypertonie 18

Wiederbelebung 102, 104

Wiedereingliederung, stufenweise
168

Y

Y-graft 90

y 4

Zeitumstellung 174
Zuckerkrankheit 25
Zwei-Kammer-Schrittmacher 94
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