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VorwortVorwort

Sie nehmen am Disease Management Programm der AOK für Men-
schen mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) teil. Das ist eine sehr gute 
Entscheidung. Denn als Teilnehmer von AOK-Curaplan werden Sie 
rundum bestens betreut. 

Die Diagnose KHK sorgt verständlicherweise erst einmal für Unsicher-
heit. Aber Sie werden sehen: Mit KHK können Sie gut leben. Es gibt heu-
te Behandlungsmöglichkeiten, mit denen sich Ihr Herz sehr wirksam 
schützen lässt. Da Sie an AOK-Curaplan teilnehmen, können Sie sicher 
sein, dass Sie die nach aktuellen Erkenntnissen bestmögliche Therapie 
erhalten. Ärzte* sprechen in diesem Zusammenhang von evidenzba-
sierter Medizin. Damit ist gemeint, dass die angewendeten Therapien 
gut erprobt sind und sich bereits bei vielen Patienten bewährt haben. 
Sie haben in klinischen Studien ihre Wirksamkeit und Verträglichkeit 
unter Beweis gestellt, wobei im Idealfall Zeiträume von mehreren Jah-
ren überblickt werden.  

Sie selbst spielen als Patient beim Management Ihrer KHK eine wich-
tige Rolle. Chronische Erkrankungen wie die KHK erfordern immer die 
Mithilfe des Patienten. Sie und Ihr Arzt sind ein Team. Der Arzt spricht 
Empfehlungen aus und Sie setzen diese Empfehlungen um. Das betrifft 
die medikamentöse Behandlung ebenso wie einen gesunden Lebens-
stil. Mit gesundheitsbewusstem Verhalten lässt sich viel erreichen. In 
diesem Handbuch gibt es dazu viele praktische Tipps. Sie werden Ihnen 
helfen, einen individuellen Lebensstil zu finden, der Ihnen guttut und 
mit dem Sie sich wohlfühlen. 

Es ist hilfreich, als Patient gut über die Koronare Herzkrankheit Bescheid 
zu wissen. Werden Sie Ihr eigener Gesundheitsexperte. Das sind beste 
Voraussetzungen für ein aktives, erfülltes Leben mit der Erkrankung! 

Alles Gute wünscht
Ihre AOK

*Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch die männliche Form verwendet. 
Gemeint sind in allen Fällen jedoch selbstverständlich immer alle Geschlechter.	

Herzlich willkommen  
bei AOK-Curaplan! 
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So funktioniert  
das Herz
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Kapitel 1

Taktgeber für den Herzschlag ist der sogenannte Sinusknoten, 
der sich in der Wand des rechten Herzvorhofs befindet. Der Si-
nusknoten besteht aus spezialisierten Herzmuskelzellen, die 
laufend elektrische Signale aussenden. Diese Signale lösen das 
rhythmische Zusammenziehen des Herzmuskels aus.  

Vom Gehirn bis in die Zehenspitzen
Der Hohlmuskel des Herzens ist durch Scheidewände in insge-
samt vier Kammern unterteilt. Jede Herzhälfte besteht aus einem 
Vorhof (Atrium) und einer Hauptkammer (Ventrikel). Bewegliche 
Herzklappen sorgen dafür, dass das Blut innerhalb dieses Kam-
mersystems immer in dieselbe Richtung fließt. 

Mit Sauerstoff angereichertes Blut gelangt über den linken Vor-
hof in die linke Kammer und wird von dort aus im ganzen Körper 
verteilt. Auf diese Weise werden alle Körperzellen vom Gehirn bis 
zu den Zehenspitzen mit Sauerstoff versorgt. Außerdem nimmt 
das Blut in den Geweben Abfallstoffe auf und liefert diese bei 
den zuständigen Entsorgungsstellen wie Leber und Lunge ab. 
Nachdem es einmal durch den ganzen Körper gekreist ist, ge-
langt das Blut über den rechten Vorhof in die rechte Kammer und 
wird in die Lunge gepumpt. Dort wird Kohlendioxid aus dem Blut 

So funktioniert das Herz 

Eine reife Leistung
Das Herz ist ein ganz besonderes Organ. Der faustgroße 
Hohlmuskel pumpt sauerstoffreiches Blut bis in den hin-
tersten Winkel unseres Körpers. Er zieht sich zusammen 
und erschlafft anschließend wieder – rund 100.000-mal 
am Tag – unermüdlich ein Leben lang. Das ist eine wirk-
lich einzigartige Leistung, mit der kein technisch noch so 
ausgereifter Motor mithalten kann.
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So funktioniert das Herz

entfernt und über die Lunge ausgeatmet. Gleichzeitig nimmt das 
Blut Sauerstoff auf und der Kreislauf beginnt aufs Neue. 

Das Rohrsystem, in dem das Blut durch den Körper zirkuliert, be-
steht aus zwei verschiedenen Blutgefäß-Typen: den Arterien und 
den Venen. Der Transport des sauerstoffreichen Blutes erfolgt in 
den Arterien, der Rückweg des Blutes zum Herzen in den Venen. 
Über feinste Verästelungen (Kapillaren) sind Arterien und Venen 
miteinander „verdrahtet“. Überall im Körper gibt es Kapillarnetze, 

Der Blutfluss im Herz
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über die der Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben erfolgt: 
Sauerstoff und Nährstoffe werden angeliefert, Abfallstoffe wer-
den ins Blut aufgenommen und abtransportiert.

Ein Kranz von Blutgefäßen
Jede einzelne Körperzelle braucht Sauerstoff, um funktionieren 
zu können. Mithilfe von Sauerstoff gewinnen die Zellen aus ener-
giereichen Trägerstoffen Energie. Ohne Sauerstoff würden alle Vor-
gänge in unserem Körper zum Erliegen kommen: Wir könnten nicht 

denken, wir könnten uns nicht von 
der Stelle bewegen – und unser 
Herz würde aufhören zu schla-
gen. Denn natürlich verbraucht 
auch das Herz selbst jede Menge 
Energie bei seinem lebenswichti-
gen Job.

Über ein verästeltes System von 
Blutgefäßen wird das Herz mit 
Sauerstoff versorgt. Diese Blutge-
fäße umgeben das Herz wie ei-
nen Kranz und werden deshalb 
als Herzkranzgefäße oder Koro-
nargefäße bezeichnet. Die Gefä-
ße, in denen sauerstoffreiches 
Blut angeliefert wird, heißen Ko-
ronararterien. Es gibt zwei 
Hauptäste, die sich immer weiter 
verzweigen und in haarfeinen 
Äderchen auslaufen. Aus diesen 
Kapillaren entnehmen die Herz-
muskelzellen den benötigten 
Sauerstoff. 

Die Koronararterien

Koronararterien (lateinisch corona = Kranz) 
sind kranzartige, verästelte Blutgefäße. Sie 
versorgen das Herz mit Sauerstoff.
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Die KHK und 
mögliche Folgen
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Sauerstoffmangel macht dem Herzen natürlich zu schaffen. Wenn 
die Pumpe reibungslos funktionieren soll, braucht sie Energie. Und 
für die Energiegewinnung ist Sauerstoff erforderlich. Wenn die Sau-
erstoffversorgung des Herzens eine kritische Schwelle unterschrei-
tet, schlägt das Herz Alarm. Denn nichts anderes ist der für die KHK 
typische Angina-pectoris-Schmerz: So unangenehm dieser Schmerz 
auch ist, eigentlich ist er ein sinnvolles und nützliches Warnzeichen. 

Bleibt der Schmerz aus, wird es gefährlich. Es gibt Patienten, bei de-
nen die Koronare Herzkrankheit stumm – ohne Beschwerden – ver-
läuft. Gemeint sind nicht beschwerdefreie KHK-Patienten in einem 
frühen Erkrankungsstadium. Die Rede ist vielmehr von Patienten, 
die trotz ausgeprägter Arteriosklerose der Herzkranzgefäße keine 
Angina-pectoris-Schmerzen haben. Im EKG dieser Patienten finden 
sich Zeichen einer erheblichen Minderdurchblutung (Ischämie) des 
Herzens, und trotzdem spüren die Patienten nichts. Ohne jede Vor-
warnung – scheinbar aus heiterem Himmel – können Menschen 
mit einer derart gestörten Ischämiewahrnehmung einen tödlichen 
Herzinfarkt erleiden. Besonders bei Menschen mit Diabetes kom-
men solche stummen Ischämien vor.

Die KHK und mögliche Folgen 

Engpass im  
Herzkranzgefäß 
Bei der Koronaren Herzkrankheit (KHK) wird das Herz 
nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt. Schuld sind 
Engpässe in den Herzkranzgefäßen, die durch Wand-
veränderungen (Arteriosklerose) zustande kommen. Je 
nachdem, wie eng es wird, sind die Beschwerden mehr 
oder weniger ausgeprägt.
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Nützliches Warnzeichen
Das soll Ihnen keine Angst machen. Das soll Ihnen klarmachen, 
wie sinnvoll und nützlich diese Warnzeichen sind, zu denen ne-
ben Schmerz und Engegefühl auch Luftnot gehört. Die Schmer-
zen helfen Ihnen, zu erkennen, ob Sie Ihre Erkrankung gut im 
Griff haben. Treten trotz Behandlung weiterhin Beschwerden auf, 
muss eventuell noch etwas nachgelegt werden. 

Wörtlich übersetzt bedeutet Angina pectoris Brustenge. Und 
genau so fühlen sich diese Schmerzen an: Die Betroffenen ha-
ben das Gefühl, als werde ihr Brustkorb zugeschnürt. Viele be-
schreiben auch einen großen Druck oder ein heftiges Reißen in 
der Herzgegend. Die Schmerzen können dumpf oder auch bren-
nend sein und in andere Regionen – bis in den Unterkiefer zum 
Beispiel oder in den linken Arm – ausstrahlen. Es sind ähnliche 
Schmerzen wie bei einem Herzinfarkt. Nur sind sie weniger stark 
und nicht mit Vernichtungsgefühlen verknüpft. Das zeigt, wie 
genau und unmissverständlich das körpereigene Warnsystem 
in der Regel die jeweilige Gefahrenlage widerspiegelt. Es gibt 
allerdings auch untypische Angina-pectoris-Beschwerden wie 

Typische Schmerzzonen der Angina pectoris

Schmerzen treten meist im Brustraum auf und können über den Hals bis in den 
Unterkiefer und die Zähne sowie in den Oberbauch ausstrahlen, ebenso in die Arme 
und den Nacken bis hinein in den Bereich zwischen den Schulterblättern.
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Magenschmerzen, bei denen man nicht gleich darauf kommen 
würde, dass eine schlechte Sauerstoffversorgung des Herzens 
dahintersteckt. 

Stabile Angina pectoris

Beschwerden, wenn die Pumpe 
hochtourig läuft 

Die Arteriosklerose der Herzkranzgefäße kann schon längere Zeit 
im Verborgenen vor sich „hinschwelen“, bevor sich eine Korona-
re Herzkrankheit mit Beschwerden bemerkbar macht. (a Siehe 
auch Seite 20: „Arteriosklerose – was ist das eigentlich genau?“) 
Zunächst sind nur einzelne Gefäßabschnitte betroffen, im Laufe 
der Zeit schreiten die Veränderungen der Gefäßwände aber fort. 
Strömungshindernisse und Engstellen nehmen zu. In der Folge 
wächst das Risiko, dass das Herz nicht ausreichend mit Sauer-
stoff versorgt wird. Und damit steigt das Risiko von Angina-pec-
toris-Anfällen. 

Auslöser: Treppensteigen, Stress und üppiges Essen
Zum ersten Mal sind Ihre Angina-pectoris-Beschwerden wahr-
scheinlich bei körperlicher Anstrengung aufgetreten. Beim Trep-
pensteigen vielleicht? Oder beim Fahrradfahren? Das wäre ganz 
typisch und ist leicht zu erklären: Bei körperlicher Anstrengung 
muss das Herz ein paar Schläge zulegen und braucht deshalb eine 
Extraportion Sauerstoff. Entspannt auf dem Sofa ist alles okay. 
Aber wenn man in den dritten Stock hinaufklettert oder kräftig 
in die Pedale tritt, dann kann ein bislang unbemerkter Engpass in 
einem Herzkranzgefäß auf einmal Angina-pectoris-Beschwerden 
hervorrufen. 

Beschwerden bei körperlicher Anstrengung sind das Kennzeichen 
einer stabilen Angina pectoris. Aber auch seelischer Stress stellt 
für das Herz eine Belastung dar und kann einen Anfall auslösen. 
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Dasselbe gilt für üppige Mahlzeiten: Wenn man viel gegessen 
hat, müssen nämlich große Mengen Blut in den Magen-Darm-
Trakt gepumpt werden, damit das Nährstoffangebot auch verar-
beitet werden kann. 

Und noch etwas ist typisch für die stabile Angina pectoris als häu-
figste Form der KHK: Mit speziellen Medikamenten wie Nitrosprays 
lassen sich auftretende Angina-pectoris-Anfälle gut in den Griff 
bekommen. Das Nitroglycerin flutet schnell an und führt zu einer 
Erweiterung der Herzkranzgefäße. Das Herz bekommt jetzt mehr 
Sauerstoff und die Beschwerden hören innerhalb weniger Minuten 
auf. Auch wenn man sich hinsetzt und in den Ruhemodus schaltet, 
lassen die Symptome einer stabilen Angina pectoris rasch nach.

Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris     

Schweregrad 1:

Angina-pectoris-
Beschwerden 
nur bei außerge-
wöhnlich starker 
körperlicher 
Anstrengung wie 
zum Beispiel bei 
langem Bergauf-
gehen 

Schweregrad 2:

Angina-pectoris-
Beschwerden bei 
anstrengenden 
Alltagstätigkeiten 
wie Treppenstei-
gen über mehrere 
Etagen

Schweregrad 3:

Angina-pectoris-
Beschwerden 
bereits bei nor-
malem Gehen

Schweregrad 4:

Angina-pectoris-
Beschwerden 
können auch in 
Ruhe auftreten, 
also wenn man 
ruhig sitzt oder 
liegt. Körperliche 
Alltagstätigkeiten 
sind ohne Be-
schwerden kaum 
möglich.
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Plaque mit Schutzkappe 
Bei einer stabilen Angina pectoris ist die Situation im Inneren Ih-
rer Herzkranzgefäße relativ stabil. Befund und Beschwerdebild 
passen also gut zusammen: Die atherosklerotischen Plaques –  
entzündete Wundherde an den Gefäßinnenwänden – sind mit 
einer schützenden Verschlusskappe bedeckt. Zwar ist der betrof-
fene Gefäßabschnitt verdickt und stellt ein Hindernis für den 
Blutfluss dar, weshalb Angina-pectoris-Beschwerden auftreten 
können. Sonstige Störeinflüsse, die von einer atherosklerotischen 
Plaque ausgehen können, werden aber durch die Kappe abgemil-
dert. Im entzündeten Plaquegewebe werden laufend Botenstoffe 
produziert, die Zellen und andere Blutbestandteile anlocken. Das 
heizt den Krankheitsprozess auf und kann die Beschwerden ver-
schlimmern. Durch die dicke Kappe werden die Botenstoffe weit-
gehend unter Verschluss gehalten. Deshalb ist das Beschwerde-
bild relativ stabil. 

Instabile Angina pectoris

Beschwerden schon im Ruhemodus
Anders sieht es bei der instabilen Angina pectoris aus. In diesem 
Fall treten die anfallsartigen Angina-pectoris-Beschwerden schon 
in Ruhe auf. Man sitzt vielleicht ganz entspannt im Sessel und liest 
Zeitung. Da macht sich das Herz plötzlich mit Schmerzen bemerk-
bar, als würde der Brustkorb eingeschnürt. Im Unterschied zur sta-
bilen Angina pectoris ist der Spuk auch nicht nach einigen Minuten 
wieder vorbei. Selbst ein Nitrospray oder eine Nitro-Zerbeißkapsel, 
die innerhalb von Minuten die Herzkranzgefäße erweitern, können 
die Beschwerden nicht zum Verschwinden bringen. 

Schlimmer als früher
Von einer instabilen Angina pectoris ist immer dann auszugehen, 
wenn sich die Beschwerden einer KHK deutlich verschlimmern. 
Die Ruheangina, bei der die Beschwerden früher ausschließlich 
beim Sport, jetzt aber auch in Ruhe auftreten, ist nur ein Beispiel. 

Eine instabile 
Angina pectoris 
kann schon im 
Ruhezustand 
auftreten –  
mit Schmer-
zen, als wäre 
der Brustkorb 
eingeschnürt. 
Sie gehen nicht 
gleich wieder 
vorüber.
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Jede Zunahme der Beschwerden im Vergleich zu früher – länge-
re Anfälle, mehr Anfälle, stärkere Schmerzen – können Zeichen 
einer instabilen Angina pectoris sein. Ein Zeichen dafür, dass die 
KHK aus einem gut kontrollierten, stabilen Stadium in ein schwer 
kontrollierbares, instabiles Stadium übergegangen ist. Auch ganz 
neu auftretende Angina-pectoris-Beschwerden sind ein Warnsig-
nal, das auf Turbulenzen in den Herzkranzgefäßen hindeutet. 

Plaque liegt frei
Was genau ist passiert? Bei einer instabilen Angina pectoris hat 
sich eine instabile atherosklerotische Plaque gebildet, die nur von 
einer hauchdünnen Kappe bedeckt ist. Diese Kappe kann sehr 
leicht reißen. Bei einer solchen Plaqueruptur werden jede Menge 
Botenstoffe freigesetzt, die „falsche“ Signale aussenden und das 
Krankheitsgeschehen ankurbeln. Sie locken Blutzellen an, die an 

Plaque mit Schutzkappe 
Bei einer stabilen Angina pectoris ist die Situation im Inneren Ih-
rer Herzkranzgefäße relativ stabil. Befund und Beschwerdebild 
passen also gut zusammen: Die atherosklerotischen Plaques –  
entzündete Wundherde an den Gefäßinnenwänden – sind mit 
einer schützenden Verschlusskappe bedeckt. Zwar ist der betrof-
fene Gefäßabschnitt verdickt und stellt ein Hindernis für den 
Blutfluss dar, weshalb Angina-pectoris-Beschwerden auftreten 
können. Sonstige Störeinflüsse, die von einer atherosklerotischen 
Plaque ausgehen können, werden aber durch die Kappe abgemil-
dert. Im entzündeten Plaquegewebe werden laufend Botenstoffe 
produziert, die Zellen und andere Blutbestandteile anlocken. Das 
heizt den Krankheitsprozess auf und kann die Beschwerden ver-
schlimmern. Durch die dicke Kappe werden die Botenstoffe weit-
gehend unter Verschluss gehalten. Deshalb ist das Beschwerde-
bild relativ stabil. 

Instabile Angina pectoris

Beschwerden schon im Ruhemodus
Anders sieht es bei der instabilen Angina pectoris aus. In diesem 
Fall treten die anfallsartigen Angina-pectoris-Beschwerden schon 
in Ruhe auf. Man sitzt vielleicht ganz entspannt im Sessel und liest 
Zeitung. Da macht sich das Herz plötzlich mit Schmerzen bemerk-
bar, als würde der Brustkorb eingeschnürt. Im Unterschied zur sta-
bilen Angina pectoris ist der Spuk auch nicht nach einigen Minuten 
wieder vorbei. Selbst ein Nitrospray oder eine Nitro-Zerbeißkapsel, 
die innerhalb von Minuten die Herzkranzgefäße erweitern, können 
die Beschwerden nicht zum Verschwinden bringen. 

Schlimmer als früher
Von einer instabilen Angina pectoris ist immer dann auszugehen, 
wenn sich die Beschwerden einer KHK deutlich verschlimmern. 
Die Ruheangina, bei der die Beschwerden früher ausschließlich 
beim Sport, jetzt aber auch in Ruhe auftreten, ist nur ein Beispiel. 

Eine instabile 
Angina pectoris 
kann schon im 
Ruhezustand 
auftreten –  
mit Schmer-
zen, als wäre 
der Brustkorb 
eingeschnürt. 
Sie gehen nicht 
gleich wieder 
vorüber.
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der verletzten Stelle in die Gefäßwand eindringen. Andere Boten-
stoffe bringen Blutplättchen dazu, sich zu größeren Zellverbän-
den zusammenzuschließen. Es bilden sich Blutgerinnsel. Bleibt 
ein solches Gerinnsel an der verletzten Gefäßwand hängen, kann 
es richtig eng und damit brenzlig werden: Die Sauerstoffversor-
gung des Herzens sinkt weiter ab, und das löst die verstärkten 
Beschwerden aus. 

Das Herzinfarktrisiko ist in dieser Situation massiv erhöht: Von 
einem Blutgerinnsel, das den Durchfluss behindert, zu einem 
Blutgerinnsel, das zu einem kompletten Gefäßverschluss führt, 
ist es nur ein kleiner Schritt. Die instabile Angina pectoris ist so-
zusagen der letzte Warnschuss vor einem Herzinfarkt und stellt 
eine Notfallsituation dar, in der sofort gehandelt werden muss. 
Rufen Sie deshalb bei Verdacht auf eine instabile Angina pecto-
ris den Notarzt, damit Ihnen schnellstmöglich geholfen wird!  

Prinzmetal-Angina

Kein Engpass, sondern ein Krampf

Täuschend ähnlich wie bei einer klassischen Ruheangina können 
die Beschwerden bei einer Prinzmetal-Angina sein, einer seltenen 
Sonderform der Angina pectoris. Auch bei der Prinzmetal-Angina, 
die ihren ungewöhnlichen Namen zu Ehren ihres Entdeckers trägt, 
treten die Angina-pectoris-Anfälle in Ruhe auf. Gehäuft überfallen 
sie die Patienten frühmorgens im Bett. Die Prinzmetal-Angina hat 
aber eine ganz andere Ursache: In diesem Fall kommt es zu einer 
Mangelversorgung des Herzens mit Sauerstoff, weil sich ein Herz-
kranzgefäß krampfartig zusammenzieht. Durch den Krampf der Ge-
fäßmuskulatur wird die Blutzufuhr zum Herzen kurzzeitig oder auch 
länger unterbrochen. Im schlimmsten Fall kann ein Herzinfarkt die 
Folge sein. Wodurch genau die Krämpfe der Herzkranzgefäße aus-
gelöst werden, ist unklar. Auffällig ist das relativ junge Erkrankungs-
alter, das meist zwischen 30 bis 40 Jahren liegt. Rauchen scheint ein 
Risikofaktor zu sein. 
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Herzinfarkt

Ein Koronargefäß macht dicht
Die gute Nachricht gleich zu Beginn: Die Zahl der Todesfälle, die 
sich pro Jahr infolge Herzinfarkt ereignen, hat sich in den letzten 
drei Jahrzehnten in etwa halbiert. Während 1990 in Deutschland 
noch mehr als 85.000 Menschen an einem Herzinfarkt verstar-
ben, waren es 2015 „nur noch“ knapp 50.000. Dieser Erfolg ist al-
lerdings nur bedingt ein Grund zur Freude. Die Rückläufigkeit der 
Herzinfarktzahlen dürfe nicht darüber hinwegtäuschen, dass je-
des Jahr mehr als 220.000 Menschen an den Folgen einer Herzer-
krankung versterben, so heißt es in einem Kommentar der Deut-
schen Herzstiftung. Auf das Konto der KHK gingen im Jahr 2015 
insgesamt knapp 130.000 Todesfälle – mit wieder leicht steigen-
der Tendenz in den letzten Jahren. Nach wie vor stehen KHK und 
Folgekrankheiten (Herzinfarkt, Herzrhythmusstörungen, Herzin-
suffizienz, plötzlicher Herztod) ganz oben auf der Liste aller To-
desursachen. Und es ist davon auszugehen, dass ein Großteil der 
KHK-bedingten Todesfälle vermeidbar wäre. 

Ein Blutgerinnsel ist schuld 
Der Herzinfarkt (Myokardinfarkt) steht am Ende einer langen 
Entwicklung. In der Regel hat die Arteriosklerose über Jahrzehnte 
hinweg im Verborgenen „gearbeitet“ und zu Veränderungen an 
den Wänden der Herzkranzgefäße geführt. Engstellen haben die 
Versorgung des Herzens mit Sauerstoff zunehmend behindert. 
Und wenn sich dann noch ein Blutgerinnsel bildet und in einem 
wichtigen Versorgungsgefäß an einem Engpass stecken bleibt – 
dann kommt es zu einem akuten Herzinfarkt. 

Das Ausmaß des Schadens hängt davon ab, wie lange der Pfropf 
aus verklumpten Blutplättchen die Sauerstoffzufuhr zum Her-
zen unterbricht. Gelingt es den Ärzten innerhalb von 90 Minu-
ten, das Blutgerinnsel aufzulösen, stehen die Chancen gut, dass 
keine Schäden zurückbleiben. Leider wird diese Zeit aber häufig 
überschritten und es gehen Herzmuskelzellen unwiederbringlich 
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verloren. Abhängig davon, wie groß die Verluste sind, besteht die 
Gefahr, dass sich die Pumpleistung des Herzens verschlechtert. 
Auch die Bildung von Narbengewebe kann sich auf die Herzfunk-
tion ungünstig auswirken. 

Die Symptome beim akuten Herzinfarkt ähneln denen eines An-
gina-pectoris-Anfalls, sie sind jedoch weitaus heftiger und gehen 
beim klassischen Beschwerdebild mit Vernichtungsängsten ein-
her. Bei welchen Symptomen der Verdacht auf einen akuten 
Herzinfarkt besteht, lesen Sie im Kapitel „Gibt es den ‚Eva-Infarkt‘ 
wirklich?“ auf  Seite 24.

Jede Minute zählt – wählen Sie die 112!

Auch wenn Sie sich nicht ganz sicher 
sind – scheuen Sie sich nicht, bei Ver-
dacht auf einen akuten Herzinfarkt den 
Notarzt zu rufen. Wählen Sie umgehend 
die 112. Lieber einmal zu viel als einmal 
zu wenig. Vor allem am Wochenende 
oder in der Nacht zögern viele Men-
schen, den Rettungsdienst zu alarmie-
ren. Zögern Sie nicht! Beim Herzinfarkt 
zählt jede Minute. Jede Minute, in der 
die Sauerstoffversorgung zum Herzen 
unterbrochen ist, sterben Herzmuskel-
zellen ab, und die Gefahr bleibender 
Schäden steigt. Das Zeitfenster ist sehr 
eng: Mehr als 90 Minuten sollten nicht 
vergehen, bis das verschlossene Gefäß 
wieder geöffnet wird. Also wählen Sie 
im Verdachtsfall die Notrufnummer 
112. Sollte sich herausstellen, dass es 
doch kein Herzinfarkt war – umso besser. Niemand wird Ihnen einen Vorwurf ma-
chen. Für Laien ist es wirklich nicht leicht, Infarktsymptome richtig zu deuten. Dafür 
sind Notärzte und Rettungssanitäter da! 

Versuchen Sie, ruhig zu bleiben. Schildern Sie am Telefon Ihren Verdacht und geben 
Sie Ihren Namen, Ihre Adresse und Ihre Telefonnummer an. Legen Sie anschließend 
nicht gleich auf, sondern warten Sie, ob der Rettungsdienst noch Fragen hat. Das-
selbe gilt natürlich, wenn ein Angehöriger oder ein Nachbar den Anruf für Sie über-
nimmt. Falls Sie allein sind, öffnen Sie dem Rettungsdienst nach dem Telefonat am 
besten schon mal die Tür. Und noch etwas: Fahren Sie auf keinen Fall selbst in die 
Klinik und lassen Sie sich auch nicht von einem Angehörigen dorthin bringen. Rufen 
Sie den Rettungsdienst. Der ist bestens ausgerüstet und kann gleich vor Ort mit der 
Notfallversorgung beginnen. 

Bei einem aku-
ten Herzinfarkt 
sollte sofort die 
112 angerufen 
werden.
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Arteriosklerose – was ist das eigentlich genau?

Minirisse, platzende Schaumzellen und noch mehr 

Bei der Entstehung der Arteriosklerose spielt sich eine Art Kettenreak-
tion ab: Ein winziger Riss in der Gefäßinnenwand kann einen langwie-
rigen Prozess in Gang setzen, der schließlich zu einem Engpass in dem 
betroffenen Blutgefäß führt. Rund um die Uhr rauscht das Blut durch 
unsere Gefäße. Kein Wunder, dass es bei einer so hohen Beanspru-
chung schon mal zu einer „Materialermüdung“ kommen kann. Mini-
risse an den Gefäßwänden können die Folge sein. Bei zu hohem Blut-
druck und unter dem Einfluss des Zigarettenrauchens treten solche 
Minirisse vermehrt auf. Zum Glück verfügt unser Körper über einen 
tüchtigen Reparaturbetrieb, der solche Schäden in der Regel schnell 
wieder in Ordnung bringt. Aber wie überall: Manchmal bleibt Arbeit 
liegen, und dann kann es passieren, dass ein kleiner Riss in der Gefäß-
wand Folgeschäden nach sich zieht.

Die Sache schaukelt sich auf
An der verletzten Stelle dringen Stoffe und Zellen in die Gefäßwand 
ein, die dort nicht hingehören. Vor allem Cholesterin sammelt sich in 
der obersten Wandschicht an. Schädlich für die Gefäße ist das LDL-
Cholesterin, eine Transportform, in der das Fett im Blut unterwegs 
ist. Von diesen LDL-Teilchen sollten deshalb nicht zu viele im Blut he
rumtreiben. Der Einbau von Cholesterin in die Gefäßwände ruft Fress-
zellen (Makrophagen) auf den Plan, die sich den Fettstoff einverleiben 
und ihn eigentlich auf diesem Weg entsorgen sollen. Offenbar läuft 
jedoch bei der Müllbeseitigung etwas schief: Die mit LDL-Cholesterin 
beladenen Makrophagen verwandeln sich nämlich in Schaumzellen, 
die aufplatzen und ihren Inhalt entleeren. Das lockt weitere Makro-
phagen an und die Sache schaukelt sich auf. Außerdem setzen die 
platzenden Schaumzellen Stoffe frei, die zu Entzündungsreaktionen 
in dem betroffenen Gefäßabschnitt führen. 

Im Volksmund wird die Arteriosklerose Arterienverkalkung genannt. 
Das jedoch ist nicht ganz zutreffend. Zwar spielen Kalkeinlagerungen 
bei der Arteriosklerose eine Rolle, aber das ist noch nicht alles.    
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Minirisse, platzende Schaumzellen und noch mehr 

Der Schaden weitet sich aus und es entsteht eine atheroskleroti-
sche Plaque – kaum auszusprechen, aber wichtig für das Verständ-
nis der KHK. Außer Cholesterin finden sich darin auch Einlagerun-
gen von Kalk. Diese haben den zusätzlichen negativen Effekt, dass 
sie die Elastizität der Gefäßwände verringern. Und noch etwas kann 
im Zuge der Arteriosklerose passieren: Blutplättchen (Thrombozy-
ten), die für die Blutgerinnung im Fall einer Verletzung zuständig 
sind, werden in erhöhte Alarmbereitschaft versetzt. In der Folge 
neigen sie dazu, sich zu größeren Verbänden zusammenzuballen 
(Thrombozytenaggregation). Solche Blutgerinnsel können leicht 
an der aufgerauten Gefäßwand im Bereich einer atheroskleroti-
schen Plaque hängenbleiben und das Blutgefäß im schlimmsten 
Fall komplett verstopfen.  

Entwicklungsstadien der Arteriosklerose

gesunde Arterie normaler Blutfluss

Einlagerung von 
Fetten, Kalk und 
Zellbestandteilen = 
Plaque

Blutfluss ist  
noch normal

aufgebrochene 
Plaque mit Throm-
bus (Blutgerinnsel)

Blutfluss ist  
eingeschränkt

akuter �Gefäßver-
schluss

Blutfluss ist nicht  
mehr möglich

Gefäßwand
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Herzrhythmusstörungen und Herzinsuffizienz

Wenn das Herz stolpert oder 
schwächelt

Der Herzinfarkt ist die bekannteste und wahrscheinlich meistge-
fürchtete Komplikation der Koronaren Herzkrankheit. Aber er ist 
leider nicht die einzige. Auch Herzrhythmusstörungen und Herz-
schwäche sind mögliche KHK-Folgen, die nicht zu unterschätzen 
sind. 

Ein Herz, das chronisch unter einem gewissen Sauerstoffmangel 
leidet, kann irgendwann anfangen zu schwächeln. Die Pumpleis-
tung nimmt ab. Es entwickelt sich eine chronische Herzinsuffizi-
enz, die unbehandelt fortschreitet und im schlimmsten Fall le-
bensbedrohlich werden kann. Aber dagegen lässt sich etwas tun. 
Es gibt heute effektive Medikamente, die ein schwaches Herz 
entlasten. Wichtig ist, dass frühzeitig mit der Behandlung begon-
nen wird. Typische Anzeichen einer Herzinsuffizienz sind rasche 
Ermüdbarkeit, Atemnot vor allem bei körperlicher Anstrengung 
sowie Wassereinlagerung um die Fußknöchel herum. 

Stadien der Herzinsuffizienz

Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV

Beschwerden: Müdigkeit, Herzstolpern, Atemnot

erst bei star-
ker Belastung

bei normaler 
Belastung

schon bei 
leichter Belas-
tung

bereits in 
Ruhe

körperliche Leistungsfähigkeit

keine Ein-
schränkung

leichte Ein-
schränkung

deutliche Ein-
schränkung

keine körper-
liche Tätigkeit 
ohne erheb-
liche Be-
schwerden
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Eine weitere mögliche KHK-Folge sind Herzrhythmusstörungen. 
Diese können isoliert auftreten oder auch Hand in Hand mit ei-
ner Herzinsuffizienz gehen. Es gibt unterschiedliche Rhythmus-
störungen des Herzens – gefährliche und weniger gefährliche. 
Eine Bagatelle sind Herzrhythmusstörungen aber in keinem Fall. 
Sie werden mit speziellen Medikamenten behandelt oder es wird 
ein Schrittmacher beziehungsweise ein Mini-Defibrillator im-
plantiert, der den richtigen Takt angibt oder den Herzschlag bei 
Bedarf wieder ins Lot bringt.

Wenn das Herz 
nicht so arbei-
tet, wie es soll, 
berät Sie Ihr 
behandelnder 
Arzt dazu, wie 
Sie sich am bes-
ten verhalten.



Kein Vernichtungsschmerz, kein Enge-
gefühl in der Brust, keine Todesangst. 
Stattdessen Übelkeit und Erbrechen, 
Bauchschmerzen und/oder Müdigkeit. 
Vor allem bei Frauen können derart un-
spektakuläre Symptome die einzigen An-
zeichen eines Herzinfarkts sein. Deshalb 
wurde der Begriff „Eva-Infarkt“ geprägt. 
Inzwischen weiß man allerdings, dass der 
„Eva-Infarkt“ auch bei Männern auftre-
ten kann, sodass der Begriff wohl nicht 
ganz zutreffend ist. Was aber stimmt: 
Bei Frauen sind diese leisen Herzinfark-
te häufiger. Sie machen – Frauen und 
Männer zusammengenommen – rund 
dreißig Prozent aller Herzinfarkte aus. 
Warum bei den Betroffenen die Drama-
tik fehlt, ist nicht abschließend geklärt. 

Fakt ist, dass Frauen- und Männerherzen 
unterschiedlich ticken. Die Genderfor-
schung (gender = Geschlecht), die sich 
mit medizinischen Eigenarten von Adam 
und Eva beschäftigt, steht erst am An-
fang. Trotzdem zeichnet sich bereits 
jetzt eine Vielzahl von Unterschieden in 

puncto Herz- und Kreislauferkrankungen 
ab. Nachdem man geschlechtsspezifi-
sche Aspekte in der Medizin lange wenig 
Beachtung geschenkt hat, ist inzwischen 
ein wahrer Forschungsboom ausgebro-
chen. Die Genderforschung ist „in“, so 
könnte man sagen. Vielleicht könnte das 
ein Grund dafür sein, warum symptom
arme Herzinfarkte schnell den Stempel 
„Eva-Infarkt“ aufgedrückt bekamen. Es 
hätte so gut gepasst.   

Wie dem auch sei – für Sie ist wichtig zu 
wissen, dass es die leisen Herzinfarkte 
gibt. Oft kündigen sich solche Infarkte 
schon Tage vorher mit Unwohlsein, Mü-
digkeit oder auch mit Schlafstörungen 
an. Die Crux dabei: Wie soll frau/man 
wissen, ob sich hinter solch „harmlosen“ 
Beschwerden ein Herzinfarkt verbirgt? 
Verdächtig sind solche Beschwerden 
zum Beispiel dann, wenn sie so nie zuvor 
aufgetreten sind oder wenn eine Herz-
erkrankung bekannt ist. Im Zweifelsfall 
sollten Sie nicht zögern und den Notarzt 
verständigen. 

Ein Mann greift sich mit schmerzverzerrtem Gesicht an die Brust – fast 
jeder denkt bei diesem Bild sofort an einen Herzinfarkt. Es gibt aber 
auch Herzinfarkte, bei denen der sogenannte Vernichtungsschmerz 
fehlt. Sie kommen ganz undramatisch mit Symptomen wie Übelkeit und 
Müdigkeit daher. Bei Frauen sind solche leisen Infarkte häufiger als bei 
Männern.   

Gibt es den „Eva-Infarkt“ wirklich?

Männer- und Frauenherzen 
ticken unterschiedlich 
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Der typische Herzinfarkt kommt  
dramatisch daher: 

•	plötzlich auftretende starke Schmer-
zen in der Brust, die bis in den linken 
Arm ausstrahlen können (Vernich-
tungsschmerz) 

•	Engegefühl und extremer Druck im 
Brustkorb

•	Atemnot

•	Beklemmungsgefühle bis hin zur 
Todesangst

Vor allem bei Frauen kann sich ein  
Infarkt aber auch ganz anders be-
merkbar machen:

•	Übelkeit, oft mit Erbrechen 

•	Oberbauchschmerzen

•	körperliche Schwäche mit und  
ohne Ohnmacht

•	Müdigkeit

•	Schmerzen im Hals- oder Nacken
bereich oder Rückenschmerzen



Kapitel 3

26

AOK-Curaplan KHK 

Rundum bestens betreut
AOK-Curaplan ist ein strukturiertes Disease Management Pro-
gramm. Was bedeutet dieser Begriff, der sich auch in Deutsch-
land eingebürgert hat? Frei übersetzt könnte man sagen: Es geht 
darum, eine Krankheit erfolgreich zu meistern. Wie bei allen 
chronischen Erkrankungen ist es auch bei der Koronaren Herz-
krankheit mit Medikamenten allein nicht getan. Arzneimittel 
sind ein wichtiger Pfeiler der Behandlungsstrategie, aber ebenso 
wichtig ist ein gesundheitsbewusster Lebensstil. Menschen mit 
KHK können aktiv viel dazu beitragen, dass sie gut mit ihrer Er-
krankung leben können. Und diese Chance sollten Sie nutzen! 

Sie werden sehen, dass es gar nicht erforderlich ist, den eigenen 
Lebensstil total umzukrempeln. Mit relativ geringen Änderungen 
der Lebensweise lassen sich erstaunliche Erfolge erzielen. Man 
muss nur wissen wie. Und manchmal braucht man Motivations-
hilfe, damit man nicht wieder in alte Muster verfällt. Als Teilneh-
mer an AOK-Curaplan bekommen Sie genau die Unterstützung, 
die Sie brauchen. Das Ziel ist, Ihnen zu einer langfristig guten Le-
bensqualität zu verhelfen. Wir setzen dabei auf Strategien, die 
sich bewährt haben, die aber andererseits genügend individuel-
len Spielraum lassen. Das sind beste Voraussetzungen für ein er-
folgreiches Management Ihrer Erkrankung. Packen wir’s an. 



KHK- 
Risikofaktoren
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Der moderne Lebensstil ist der Gesundheit nicht wirklich zu-
träglich. Ständig sind wir mit einem Riesenangebot an wohl-
schmeckenden Lebensmitteln konfrontiert, was natürlich ver-
führerisch ist. Häufig ohne es zu wissen, nehmen wir große 
Mengen an Fett und Zucker zu uns, während wertvolle Nähr-
stoffe zu kurz kommen. Hinzu kommt, dass die meisten von uns 
den Großteil des Tages sitzend verbringen. Bewegung kommt oft 
viel zu kurz. So kann es leicht passieren, dass ein Überschuss an 
Kalorien entsteht: Wir nehmen mit der Nahrung mehr Kalorien 
auf, als wir durch körperliche Aktivität verbrennen. Es müssen 
pro Tag gar nicht viele überschüssige Kalorien sein – auf Dauer 
wird eine unausgeglichene Energiebilanz dazu führen, dass der 
Zeiger der Waage eine klare Ansage macht: Übergewicht. 

Aber mal ehrlich: Ein Lebensstil, der gesundheitlich als vorbild-
lich gilt, ist nicht jedermanns Sache. Manche Menschen bewe-
gen sich gern, ja, sie brauchen regelmäßigen Sport geradezu, 
um sich wohlzufühlen. Aber es gibt eben auch viele Menschen, 
die haben einfach keinen Bock auf Sport. Sie machen es sich lie-
ber zu Hause auf dem Sofa gemütlich, gehen ins Kino oder tref-
fen sich mit Freundinnen zum Kaffeeklatsch. Die Vorlieben sind 
einfach unterschiedlich. 

KHK-Risikofaktoren 

Die gefährlichen Vier  
Es gibt eine Reihe von Faktoren, die eine Arteriosklero-
se der Herzkranzgefäße beschleunigen. Ein gefährliches 
Quartett, das häufig gemeinsame Sache macht, besteht 
aus Übergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus und 
Fettstoffwechselstörungen. Und wenn sich dann noch 
das Rauchen hinzugesellt, kann es eng werden in den 
Gefäßen.  
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Extreme sind nie gut 
Problematisch wird es immer dann, wenn man ins Extrem ver-
fällt. Wer extrem viel Sport treibt, riskiert, dass er seinem Körper 
zu viel zumutet. Und genauso wenig tut es der Gesundheit gut, 
wenn man es sich immer nur gemütlich macht. Patienten mit 
stabiler koronarer Herzkrankheit wird moderates bis anstren-
gendes aerobes Training für mindestens zwei Stunden in der 
Woche und zusätzlich mindestens zweimal wöchentlich Kraft-
training empfohlen.

Versuchen Sie doch mal, täglich 3.000 Extraschritte in Ihren 
Tagesablauf einzubauen. Das ist eine empfehlenswerte Stra-
tegie, die „Sportmuffeln“ sehr entgegenkommt. 3.000 Schritte 
zusätzlich sind ein recht überschaubares Pensum und entspre-
chen etwa einer halben Stunde zügigem Gehen. Sie müssen 
nicht ins Fitnessstudio oder in die Sporthalle. Es ist erstaunlich, 

Bewegung 
lässt sich gut 
in den Alltag 
einbauen. Noch 
besser, wenn 
Sie auch noch 
moderates Aus-
dauertraining 
betreiben.
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wie viel Bewegung man allein dadurch in sein Leben bringen 
kann, dass man die Schrittzahl im Alltag steigert. Mit einem 
Schrittzähler, den man am Handgelenk anbringen oder im Han-
dy aktivieren kann, lässt sich das einfach überprüfen. Hand aufs 
Herz: Gehören Sie auch zu denen, die den Motor anwerfen, um 
einen Brief zum Briefkasten zu bringen? Viele Menschen nutzen 
den fahrbaren Untersatz für Strecken, die man eigentlich gut zu 
Fuß laufen oder mit dem Rad fahren könnte. Vielleicht checken 
Sie einmal Ihren Alltag darauf hin, wann Sie das Auto stehen 
lassen könnten. Das werden mehr Gelegenheiten sein, als Sie 
vermuten. Und viele kleine Gänge summieren sich. Dazu noch 
regelmäßige Spaziergänge in schöner Natur – und schon haben 
Sie einiges für Ihre Gesundheit getan. 

Risiken potenzieren sich
Ein Großteil aller Herzkrankheiten einschließlich der Koronaren 
Herzkrankheit dürfte auf das Konto von Übergewicht und Be-
wegungsmangel gehen. Dieses Gespann ist deshalb so gefähr-
lich, weil es unseren Stoffwechsel empfindlich durcheinander 
bringt. Bluthochdruck, Diabetes mellitus und Fettstoffwechsel-
störungen können die Folge sein. 

Man spricht in diesem Zusammenhang von einem metaboli-
schen Syndrom. Gemeinsam treiben die vier Faktoren – Über-
gewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus und Fettstoffwech-
selstörungen – das Risiko für Herz- und Gefäßkrankheiten 
(kardiovaskuläres Risiko) in die Höhe. Menschen mit allen vier 
Risikofaktoren sind massiv gefährdet, weshalb man die vier auch 
als tödliches Quartett bezeichnet. Allerdings ist die Vierertrup-
pe nicht immer komplett. Aber selbst wenn „nur“ zwei oder drei 
Störungen des metabolischen Syndroms zusammentreffen, ist 
das kardiovaskuläre Risiko deutlich erhöht. Jeder einzelne dieser 
Faktoren ist mit einem Risikoanstieg verknüpft. Sind mehrere 
Faktoren vergesellschaftet, potenzieren sich die Risiken. Wie ge-
nau die verschiedenen Störungen zusammenhängen, ist nicht 
vollständig geklärt. Wahrscheinlich führt Übergewicht als trei-
bende Kraft zu einer verminderten Empfindlichkeit der Zellen 
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gegenüber Insulin (Insulinresistenz), die ihrerseits weitere Stö-
rungen nach sich zieht. 

Auch das Rauchen ist Gift für das Herz und damit ebenfalls ein 
wichtiger Risikofaktor für die Entwicklung von Koronarer Herz-
krankheit und Herzinfarkt. Zigaretten enthalten eine Vielzahl 
aggressiver Stoffe, die Schäden an den Innenwänden der Blut-
gefäße – unter anderem auch der Herzkranzgefäße – hervor-
rufen. Ausgehend von solchen Verletzungen kommt es mit der 
Zeit zu Wandverdickungen, die die Versorgung des Herzens mit 
Sauerstoff behindern.  

Das individuelle kardiovaskuläre Risiko lässt sich heute ziemlich 
genau bestimmen. Auf der Basis von Studien mit Tausenden 
Teilnehmern wurde ermittelt, welcher Risikofaktor wie stark zu 
Buche schlägt. Und darauf basierend wurden dann standardi-
sierte Risikorechner, wie zum Beispiel der PROCAM-Test, entwi-
ckelt, mit deren Hilfe der Arzt Ihr persönliches Herz-Kreislauf-
Risiko einschätzen kann. 

Das metabolische Syndrom

Eine gefährliche Kombination von Risikofaktoren

 

Normalgewicht

Genetische
Faktoren

Überernährung
Bewegungsmangel

Übergewicht

Metabolisches Syndrom

Diabetes mellitus
Typ 2

Fettstoffwechsel-
störung

Bluthochdruck

Arteriosklerose
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Übergewicht 

Apfel wiegt schwerer als Birne
Nicht jeder, der zu viele Kilos auf die Waage bringt, bekommt 
eine Koronare Herzkrankheit. 

Das Risiko für Herz und Gefäße hängt einerseits von der Menge 
des Übergewichts und andererseits von der Fettverteilung ab. 

Das gängige Maß für den Schweregrad von Übergewicht ist der 
Body-Mass-Index (BMI). Er wird berechnet nach der Formel: 
BMI = Gewicht (kg)/Quadrat der Körpergröße (m2). Krankhaftes 
Übergewicht wird als Adipositas bezeichnet. Es gilt folgende Sta-
dieneinteilung:

•	BMI kleiner als 18,5: Untergewicht
•	BMI 18,5 bis 24,9: Normalgewicht
•	BMI 25 bis 29,9: Übergewicht
•	BMI von 30 und mehr: Adipositas

Besonders gefährlich ist das für Männer typische Bauchfett, also das 
mehr oder weniger ausgeprägte „Bierbäuchlein“, das viele Männer 
ansetzen. Die eher weibliche Fettverteilung, bei der sich das Fett um 

die Hüften konzentriert, ist dagegen weniger 
gefährlich. Das hat damit zu tun, dass die Fett-
zellen an Bauch und Hüfte unterschiedlich 
stoffwechselaktiv sind: Bauchfettzellen schüt-
ten in größeren Mengen Stoffe aus, die Verän-
derungen an den Blutgefäßwänden Vorschub 
leisten. Man bezeichnet die eher männliche be-
ziehungsweise eher weibliche Fettverteilung 
auch als Apfel- beziehungsweise Birnen-Typ. 
Um Missverständnissen vorzubeugen: Es gibt 
auch Frauen mit apfelförmiger und Männer 
mit birnenförmiger Fettverteilung. 
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Taille zu Hüfte: Auf das Verhältnis kommt’s an 
Um das kardiovaskuläre Risiko abzuschätzen, ist deshalb – zusätz-
lich zur Waage – auch ein Maßband erforderlich. Mit dessen Hilfe 
wird das Taille-zu-Hüft-Verhältnis (Waist-to-Hip-Ratio, WHR) be-
stimmt. Zunächst wird an der schmalsten Stelle – etwa in Na-
belhöhe – der Bauchumfang gemessen. Aber nicht den Bauch 
einziehen! Und dann wird an der breitesten Stelle der Hüftum-
fang ermittelt. Anschließend werden beide Werte ins Verhältnis 
gesetzt nach der Formel: 
WHR = Taillenumfang (cm)/Hüftumfang (cm).  

Laut der Weltgesundheitsorganisation WHO sollte der WHR bei 
Männern nicht höher liegen als 1 und bei Frauen nicht höher 
als 0,85. Das Risiko für Herz und Gefäße steigt allerdings bereits 
unterhalb dieser Grenzwerte an. 

Eventuell lässt sich das kardiovaskuläre Risiko auch allein an-
hand des Taillenumfangs abschätzen. Ein Bauchumfang von 
über 102 cm bei Männern und von über 88 cm bei Frauen sprä-
che dann für eine apfelförmige Fettverteilung und damit für ein 
deutlich erhöhtes Risiko.
 

So messen Sie richtig

Stellen Sie sich vor dem Frühstück mit 
freiem Oberkörper aufrecht vor einen 
Spiegel.

Legen Sie ein Maßband um die Taille 
zwischen die unterste Rippe(Rippen
bogen) und die Oberkante des Hüft
knochens (Beckenkamm).

Das Maßband liegt nun etwa auf 
Höhe des Bauchnabels und sollte 
möglichst eng und gerade um den 
Körper führen.

Entspannen Sie den Bauch, atmen Sie 
aus und lesen Sie die Maßzahl ab.

Rippenbogen
Bauchnabel
Beckenkamm
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Bluthochdruck

Überlastung der Gefäßwände 
Bluthochdruck stellt eine große Bedrohung für die Gesundheit un-
serer Blutgefäße dar. Auf sein Konto gehen rund 50 Prozent aller 
Herzinfarkte und Schlaganfälle, das haben Hochrechnungen auf 
der Basis einer Vielzahl von Studien ergeben. Mit anderen Worten: 
Rund die Hälfte aller Herzinfarkte und Schlaganfälle wären ver-
meidbar, wenn jeder Bluthochdruck konsequent behandelt würde. 
Dass dies längst nicht immer passiert, liegt maßgeblich daran, dass 
Bluthochdruck oft nicht ernst genommen wird. Man spürt ihn in 
aller Regel nicht, dann kann ein zu hoher Blutdruck ja wohl nicht 
so schlimm sein. Diese Haltung ist weit verbreitet und führt dazu, 
dass Hochdruckpatienten die verordneten Medikamente nicht re-
gelmäßig einnehmen oder sie sogar in eigener Regie absetzen. Tun 
Sie das nicht! Auch wenn Sie ihn nicht spüren, stellt Bluthochdruck 
eine ernste Gefahr für Sie dar. 

Bluthochdruck ist deshalb so gefährlich, weil er die Blutgefäße 
überlastet. Wenn das Blut rund um die Uhr mit einem zu hohen 
Druck durch die Gefäße rauscht, haben die Gefäßwände einiges 
auszuhalten. Sie werden überdehnt und es besteht das Risiko, dass 
Schäden an den Innenwänden der Gefäße entstehen. Winzig klei-
ne Risse, die mit bloßem Auge gar nicht zu sehen wären, können 
Ausgangspunkt der Arteriosklerose sein. Hinzu kommt, dass es in-
folge Bluthochdrucks zu Funktionsstörungen des Gefäßendothels 
kommt, das die Arterien innen auskleidet. Das Gefäßendothel pro-
duziert eine Vielzahl von Botenstoffen, die für einen optimalen 
Blutfluss sorgen. Funktionsstörungen des Endothels spielen bei 
Gefäßerkrankungen wie der KHK nachweislich eine wichtige Rolle. 

Zwei Werte mit großer Bedeutung
Bei der Messung des Blutdrucks werden immer zwei Werte ge-
messen: Der erste Wert beziffert den Blutdruck in dem Moment, 
wenn sich das Herz zusammenzieht und das Blut in die Gefäße 
pumpt. Das ist der systolische Blutdruck. Der zweite Wert gibt 
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Blutdruck selbst messen 

Wenn Sie einen zu hohen Blutdruck ha-
ben, sollten Sie in der Lage sein, Ihren Blut-
druck selbst zu messen. Mit Geräten, die 
am Handgelenk angelegt werden, ist das 
kinderleicht. Die klassische Methode mit 
der Oberarmmanschette, die auch Ihr Arzt 
anwendet, ist etwas aufwendiger, aber 
ebenfalls gut zu erlernen. Welche Metho-
de für Sie am besten geeignet erscheint, 
besprechen Sie mit Ihrem Arzt. Und lassen 
Sie sich von ihm oder einer Praxishilfe ge-
nau zeigen, wie man’s richtig macht. Auf 
jeden Fall sollten Sie sich erst einmal ent-
spannt hinsetzen und fünf Minuten zur 
Ruhe kommen, bevor Sie den Blutdruck messen. Der Arm muss dabei so gelagert 
werden, dass die Manschette sich in Höhe des Herzens befindet, sonst werden die 
Werte verfälscht. Vor allem wenn Sie auf ein neues Medikament eingestellt werden, 
ist es sehr hilfreich, wenn Sie Ihren Blutdruck mehrmals am Tag selbst messen. Ist 
der Blutdruck dann gut eingestellt, wird eine Kontrollmessung täglich empfohlen.

Oberarmmessung: 
Wenn nötig, legen 
Sie zum Beispiel 
ein Buch unter, 
damit die Man-
schette in Höhe des 
Herzens liegt. 

Und so halten 
Sie den Arm bei 
der Handge-
lenksmessung: 
auf Höhe des 
Herzens.

an, wie hoch der Druck im Gefäßsystem ist, wenn das Herz wie-
der erschlafft. Dieser diastolische Wert liegt niedriger als der sys-
tolische Wert.

Nun zu der entscheidenden Frage: Wie hoch sollte der Blutdruck 
sein? Bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit wird ein Blut-
druckwert mindestens von systolisch unter 140 mmHg und dia-
stolisch unter 90 mmHg angestrebt.
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Diabetes mellitus  

Zucker geht an Herz und Nieren 
Diabetes mellitus Typ 2 ist längst zu einer Volkskrankheit gewor-
den. Experten sprechen angesichts der rasant wachsenden Er-
krankungszahlen von einer Epidemie. In Deutschland sind aktu-
ell knapp sieben Millionen Erwachsene an einem Typ-2-Diabetes 
erkrankt. Das sind fast sieben Millionen Menschen mit einem 
besonders hohen Risiko für Koronare Herzkrankheit und Herzin-
farkt.

Frauen besonders gefährdet
Frauen mit Diabetes sind sogar noch stärker gefährdet als Män-
ner mit Diabetes. Das ist erstaunlich, denn bei Menschen ohne 
diese Stoffwechselkrankheit ist es genau umgekehrt. Da weibli-
che Hormone (Östrogene) eine gefäßschützende Wirkung besit-
zen, haben Frauen ohne Diabetes Jahrzehnte lang ein geringeres 
kardiovaskuläres Risiko als Männer. Mit Wegfall der Östrogene im 
Zuge der Wechseljahre wendet sich dann allerdings das Blatt und 
Frauen ziehen mit Männern gleich. Bei Menschen mit Diabetes 
jedoch ist das anders: Bei Frauen mit Diabetes ist der Östrogen-
schutz, der bei stoffwechselgesunden Frauen bis zur Menopause 
wirksam ist, offenbar außer Kraft gesetzt. 

Ein hoher Blutzucker, wie er für den Diabetes mellitus typisch ist, 
beschleunigt die Arteriosklerose. Das liegt unter anderem daran, 
dass der überschüssige Zucker sich mit Fettpartikeln, die eben-
falls im Blut unterwegs sind, verbindet und deren gefäßschädi-
gende Wirkung erhöht. Bei diesen Fettpartikeln handelt es sich 
um sogenanntes LDL-Cholesterin, das bei der Arteriosklerose 
eine wichtige Rolle spielt, weil es sich in den Gefäßwänden ab-
lagert. Verzuckertes LDL-Cholesterin ist in dieser Hinsicht noch 
schädlicher als unverzuckertes Cholesterin. 

Aber nicht allein der Blutzucker ist für das hohe Herzinfarktrisiko 
von Menschen mit Diabetes verantwortlich. Mit dem Diabetes 
Hand in Hand gehende Störungen wie Bluthochdruck tragen 
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ebenfalls dazu bei, dass die Arteriosklerose bei Menschen mit Di-
abetes heftiger und schneller verläuft. Gefährdet wird dadurch 
nicht nur das Herz. Auch andere lebenswichtige Organe wie die 
Nieren können Schaden nehmen. 

Abspecken bringt’s
Die gute Nachricht zum Schluss: Durch eine konsequente Absen-
kung des Blutzuckers auf möglichst normnahe Werte lassen sich 
diabetische Folgeschäden an Herz und Niere reduzieren. Aber 
auch begleitende Risikofaktoren wie Bluthochdruck müssen kor-
rigiert werden, wenn man dieses Ziel erreichen will. Eine zentral 
wichtige Maßnahme ist der Abbau von Übergewicht, denn Ab-
specken wirkt sich sowohl auf den Blutzucker als auch auf den 
Blutdruck günstig aus. 
 

Regelmäßige 
Kontrollen des 
Blutzuckers 
sind die Basis 
einer erfolgrei-
chen Diabetes
therapie. 



Keine falsche Scham
Schweigen Sie nicht aus falscher Scham. 
Sie sollten sich Ihrem Arzt anvertrauen, 
falls Sie unter Erektionsstörungen lei-
den. Vielleicht erleichtert es Ihnen die-
sen Schritt, wenn Sie wissen: Sie sind mit 
diesem Problem nicht allein. Laut einer 
repräsentativen Umfrage, in der Wis-
senschaftler der Universität Köln 8.000 
Männer im Alter zwischen 30 und 80 
Jahren interviewt haben, sind Potenz-
probleme keine Seltenheit. In der Alters-
klasse zwischen 40 und 50 Jahren gaben .
9,5 Prozent der befragten Männer an, un-
ter Erektionsstörungen zu leiden. Bei den 
50- bis 60-Jährigen waren es 15,7 Prozent, 
bei den 60- bis 70-Jährigen 34,4 Prozent. 

Es gibt mehrere triftige Gründe für den 
Arztbesuch: Erstens kann es allein schon 
befreiend sein, endlich mal über „die Sa-
che“ zu reden. Zweitens können Potenz-
störungen nur dann optimal behandelt 
werden, wenn man die genaue Ursache 
kennt. Oft stecken Gefäßverengungen 
dahinter, die das Einströmen von Blut 
in die Schwellkörper behindern. Kein 
ausreichender Blutfluss, keine Erektion. .

Erektionsstörungen sind nach wie vor ein Tabuthema. Viele Männer schwei-
gen sich darüber aus. Sie werten es als persönliches Versagen, wenn es im 
Bett nicht klappt, und setzen sich selbst unter einen enormen Druck. Kein 
Wunder, dass die Probleme dadurch oft noch schlimmer werden. 

Erektionsstörungen können KHK-Vorboten sein

Wenn es im Bett nicht klappt

Diese häufige Form der Erektionsstörung 
lässt sich medikamentös behandeln. 

Zwei Störungen, eine Ursache
Arteriosklerose ist der Grund, wenn Ge-
fäßengpässe das Anschwellen vereiteln. 
Erektionsstörungen und Koronare Herz-
krankheit können also dieselbe Ursache 
haben. Arteriosklerose spielt sich in aller 
Regel nicht nur an einer Stelle ab, sondern 
erfasst weite Teile des Gefäßsystems. 
Deshalb kann es gut sein, dass im Fall 
einer Erektionsstörung auch im Bereich 
der Herzkranzgefäße bislang unbemerkte 
Engpässe bestehen. Dies lässt sich – wenn 
man zum Arzt geht – gezielt überprüfen. 
Und falls der Arzt tatsächlich eine Arte-
riosklerose der Koronararterien entdeckt, 
besteht die Chance, ein Fortschreiten der 
Gefäßveränderungen zu verhindern. Ab-
bau von Übergewicht, Behandlung eines 
zu hohen Blutdrucks, Einstellung zu ho-
her Blutzuckerwerte – das alles sind wirk-
same vorbeugende Maßnahmen. Und 
diese Maßnahmen kommen nicht nur 
dem Herzen zugute, sie wirken sich auch 
auf die Schwellkraft günstig aus!  
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Wenn es im Bett nicht klappt
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Fettstoffwechselstörungen  

Gutes und böses Cholesterin 
Von Cholesterin haben Sie sicher schon gehört. Es sind viele In-
formationen über Cholesterin im Umlauf und für einen Laien ist 
es nicht ganz einfach, die zum Teil widersprüchlichen Aussagen 
richtig einzuordnen. 

Cholesterin ist ein fettartiger Stoff (Lipid), der in unserem Kör-
per unterschiedliche Aufgaben erfüllt und für uns lebenswichtig 
ist. Den Großteil des benötigten Cholesterins stellt die Leber her, 
den Rest nehmen wir mit der Nahrung auf. Im Blut wird Choles-
terin zu seinen Einsatzorten transportiert und überschüssiges 
Cholesterin wird zur Entsorgung abtransportiert. Dazu müssen 
die wasserunlöslichen Lipidteilchen verpackt werden, wobei es 
unterschiedliche Arten der Verpackung gibt: Mit Blick auf das 
Arteriosklerose-Risiko sind vor allem das LDL-Cholesterin (Low 
Density Lipoprotein) und das HDL-Cholesterin (High Density .
Lipoprotein) von Interesse.

Das Thema 
Cholesterin ist 
für Laien nicht 
ganz einfach zu 
verstehen. Ihr 
behandelnder 
Arzt kann es 
Ihnen erklären.
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Zwei Arten der Verpackung: LDL und HDL
Das LDL-Cholesterin ist das böse Cholesterin. Wenn zu viel LDL-
Cholesterin im Blut unterwegs ist, steigt das KHK- beziehungs-
weise Herzinfarkt-Risiko an. Das LDL-Cholesterin wird nämlich 
im Rahmen der Arteriosklerose in die Wände der Blutgefäße 
eingelagert und ist maßgeblich für die entstehenden Engpäs-
se in den Gefäßen verantwortlich. Aber das ist nicht die ganze 
Geschichte: Es gibt ja noch das HDL-Cholesterin, und das zählt 
zu den Guten. In dieser Transportform wird Cholesterin nämlich 
entsorgt. So erklärt sich, dass hohe HDL-Cholesterin-Werte mit 
einem geringen Arteriosklerose-Risiko einhergehen. Um das kar-
diovaskuläre Risiko abzuschätzen, müssen also immer zwei Cho-
lesterin-Werte im Blut bestimmt werden: das böse LDL-Choles-
terin und das gute HDL-Cholesterin. Das Verhältnis der beiden 
ist für das Risiko entscheidend.

Rauchen  

Jede Zigarette ist eine zu viel 
Bei Gesundheitsgefahren durch 
Rauchen denken viele in erster Li-
nie an Lungenkrebs. Aber auch 
das Herz wird durch das Zigaret-
tenrauchen massiv gefährdet. Bei 
Frauen, die rauchen, ist das Risiko 
besonders hoch. Sie versterben 
sechsmal häufiger an einem 
Herzinfarkt als Nichtraucherin-
nen. Bei Männern ist das Risiko im 
Vergleich zu Nichtrauchern um 
den Faktor 3 erhöht. Und auch 
Passivraucher sind erheblich gefährdet, was viele wahrscheinlich 
überraschen wird: Das Risiko, an Koronarer Herzkrankheit bezie-
hungsweise an einem akuten Herzinfarkt zu sterben, ist bei Nicht-
rauchern, die mit Rauchern zusammenleben, um 30 Prozent er-
höht!

Ein Rauchstopp 
lohnt immer.
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Wenn Sie mit dem Rauchen aufhören, schützen Sie also nicht nur 
sich selbst, sondern auch Ihre Familie. Ein Grund mehr, es endlich 
anzupacken! Jede Zigarette, die Sie rauchen, ist eine zu viel. Und 
die gute Botschaft gleich hinterher: Jede Zigarette, die Sie nicht 
rauchen, ist ein Beitrag zum Risikoabbau. Bereits in den ersten 
Monaten nach der letzten Zigarette sinkt Ihr Herzinfarktrisiko. 
Ein Jahr nach dem Rauchstopp ist Ihr kardiovaskuläres Risiko be-
reits halbiert. Und nach 15 Jahren befinden Sie sich auf einem 
Niveau, als hätten Sie niemals im Leben auch nur eine Zigarette 
geraucht.
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Diagnostik der KHK

Einige Untersuchungen 
stehen an
Bei Verdacht auf eine Koronare Herzkrankheit wird Ihr 
Arzt eine Reihe von Untersuchungen durchführen, um 
die Diagnose zu sichern. Schmerz und Druckgefühl im Be-
reich der Brust müssen nicht zwingend Angina-pectoris-
Beschwerden sein, sie könnten unter anderem auch vom 
Magen oder von der Wirbelsäule herrühren. 

Nur bei rund zehn Prozent aller Personen, die wegen Brustschmer-
zen ihren Hausarzt aufsuchen, steckt eine chronische Verengung 
der Herzkranzgefäße dahinter. Durch gezielte Fragen wird der 
Arzt deshalb erst einmal versuchen herauszufinden, ob eine KHK 
als Ursache wahrscheinlich ist. Unter anderem wird er Sie fragen, 
ob Sie an Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder Fettstoffwech-
selstörungen leiden. Denn das sind Erkrankungen, die das Risiko 
für eine Arteriosklerose der Herzkranzgefäße in die Höhe treiben. 

Individuelle Risiken werden abgeklopft 
Viele Menschen wissen allerdings gar nicht, dass sie mit diesen – lan-
ge schleichend und ohne Symptome verlaufenden – Risikoerkran-
kungen unterwegs sind. So kommt es gar nicht selten vor, dass ein 
Diabetes mellitus erst durch Herzbeschwerden als Folgekomplikati-
on entdeckt wird. Bei Verdacht auf eine KHK wird der Arzt deshalb 
den Blutdruck kontrollieren und Untersuchungen des Blutzuckers 
und der Blutfette veranlassen. Der Nachweis von Risikoerkrankun-
gen erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass die Brustschmerzen oder 
das Druckgefühl in der Brust durch einen Engpass im Bereich der 
Herzkranzgefäße (Koronarstenose) hervorgerufen werden.
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Im nächsten Schritt werden dann gezielte Untersuchungen des 
Herzens durchgeführt. Gestartet wird in aller Regel mit einem 
Belastungs-EKG: Während Sie auf dem Fahrradergometer stram-
peln, werden Ihre Herzströme aufgezeichnet. Das Belastungs-
EKG zeigt, ob das Herz bei körperlicher Anstrengung ausreichend 
mit Sauerstoff versorgt wird. Bestimmte EKG-Veränderungen 
sprechen für einen Sauerstoffmangel und damit für eine Korona-
re Herzkrankheit. 

Indizienbeweis per EKG und Echo 
Ebenso wie das EKG zählt auch der Herzultraschall (Echokardi-
ografie) zu den nicht-invasiven Untersuchungsmethoden, die 
von außen Rückschlüsse auf das Körperinnere ermöglichen. Beim 
Herzultraschall wird das Herz – ganz ohne Strahlenbelastung – 
mit einer Ultraschallsonde untersucht, die der Arzt außen über 
den Brustkorb bewegt. Während das so erzeugte Bild auf dem 
Monitor für einen Laien aussieht wie „Schnee“ bei gestörtem 
Fernsehempfang, kann der Arzt dem Herzecho eine Vielzahl von 

Die Herzunter-
suchung mit 
einer Ultra-
schallsonde 
gehört zur Rou-
tinediagnostik 
bei KHK.
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Informationen entnehmen. Wenn zum Beispiel die Wandbewe-
gungen des Herzens verlangsamt sind, kann das ein Zeichen für 
eine Koronare Herzkrankheit sein. Der Herzultraschall kommt 
zum Einsatz, wenn sich per Belastungs-EKG keine aussagekräf-
tigen Daten gewinnen lassen. Das ist zum Beispiel bei Patienten 
der Fall, die auf dem Fahrrad nicht maximal belastet werden kön-
nen, weil ihr Fitnesszustand oder orthopädische Erkrankungen, 
wie etwa eine Kniearthrose, dies nicht zulassen.

Belastungs-EKG und Herzultraschall liefern Indizienbeweise für 
das Vorhandensein einer Verengung im Bereich der Herzkranzge-
fäße. Will man sich dagegen ein direktes Bild von der Koronarste-
nose machen, ist eine invasive Untersuchung erforderlich: eine 
Koronarangiografie im Rahmen einer Herzkatheteruntersuchung. 
Dabei handelt es sich um ein minimal-invasives Verfahren, weil 
der Körper nur minimal eröffnet wird: Meist in der Leistenbeuge 
oder auch in der Ellenbeuge wird der Katheter mit einem kleinen 
Einstich ins Innere des Blutgefäßsystems eingeführt und dann 
bis zum Herzen vorgeschoben. Nachdem über den Katheter ein 
Röntgenkontrastmittel in die Herzkranzgefäße gespritzt worden 
ist, können diese abgebildet und untersucht werden. 

Aktuell gibt es zur Herzkatheteruntersuchung keine wirkliche 
Alternative. Mit der Computertomografie lassen sich die Herz-
kranzgefäße zwar auch sichtbar machen, die Bilder sind aber 
häufig – zum Beispiel durch stärkere Kalkeinlagerungen in den 
Gefäßwänden – verfälscht und als Grundlage für eine Therapie-
entscheidung nicht sicher genug.
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Belastungs-EKG

Talsohlen, die da nicht hingehören
Das Zackengebilde eines EKGs (Elektrokardiogramm) hat wahr-
scheinlich jeder von Ihnen schon einmal gesehen. Dabei han-
delt es sich um elektrische Impulse, die vom arbeitenden Her-
zen ausgehen. Mithilfe von Elektroden, die am Brustkorb sowie 
an Hand- und Fußgelenken angebracht werden, lassen sich die 
Herzströme sichtbar machen. 

Typisches Zackenprofil  
Das EKG eines gesunden Herzens hat ein typisches Zackenpro-
fil, das den Erregungsverlauf während des rhythmischen Herz-
schlags wiedergibt. Der elektrische Impuls wird im Sinuskno-
ten, dem natürlichen Schrittmacher des Herzens, erzeugt und 
pflanzt sich dann entlang des Kammersystems fort. Bei jedem 
Herzschlag wiederholt sich dieser typische Erregungsverlauf aufs 
Neue, sodass sich im ausgedruckten EKG mehr oder weniger 
identische Zackenabfolgen aneinanderreihen. 

Strampeln auf 
dem Fahrrader-
gometer deckt 
eine Mangel-
versorgung des 
Herzens mit 
Sauerstoff auf.
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Zu unterscheiden sind das Ruhe- und das Belastungs-EKG. Beim 
Ruhe-EKG liegt der Patient ruhig und entspannt auf einer Liege. 
Beim Belastungs-EKG dagegen sitzt er auf einem Fahrradergo-
meter und tritt in die Pedale. Stufenweise wird dabei der Tretwi-
derstand bis zur individuellen Belastungsgrenze gesteigert. Liegt 
eine Koronare Herzkrankheit vor, wird man im EKG typische Ver-
änderungen sehen. 

Eventuell wird zusätzlich noch ein Langzeit-EKG durchgeführt. 
Dazu wird der Patient verkabelt und mit einem tragbaren Mini-
EGK-Gerät ausgestattet. Die Geräte sind heute so klein, dass sie 
sich gut unter der Kleidung verbergen lassen. Meist erfolgt die 
Messung über 24 Stunden hinweg, sodass der Arzt überprüfen 
kann, wie sich das Herz rund um die Uhr unter Alltagsbedingun-
gen verhält.

Zeichen für Sauerstoffmangel
Das geschulte Auge des Arztes erkennt am EKG-Ausdruck meist 
auf den ersten Blick, ob alles in Ordnung ist oder ob etwas nicht 
stimmt. Bei Verdacht auf eine KHK wird er im Belastungs-EKG 
gezielt nach einer sogenannten ST-Strecken-Senkung suchen: 
Dabei ist an einer bestimmten Stelle der Erregungsleitung .
(ST-Strecke) eine Talsohle zu erkennen, die da nicht hingehört. 
Eigentlich dürfte die Kurve an dieser Stelle nur kurz nach unten 
ausschlagen und müsste dann sofort zur Mittellinie zurückkeh-
ren. Im Fall einer ST-Strecken-Senkung bleibt sie aber länger un-
ter diesem Niveau, wobei von Sekundenbruchteilen die Rede ist 
(siehe rote Pfeile auf der rechten Seite). 

Die ST-Strecken-Senkung gilt als Zeichen für eine Minderdurch-
blutung (Ischämie) des Herzens und erhärtet die Verdachtsdiag
nose „KHK“. In der Regel sind im EKG häufiger Ischämiezeichen 
zu finden, als es die Beschwerden des Patienten vermuten lassen. 
Erst wenn die Sauerstoffversorgung unter eine kritische Schwelle 
sinkt, schlägt das Herz mit Angina-pectoris-Symptomen Alarm. 
Es gibt sogar Patienten, bei denen selbst schwere Ischämien 
stumm – ohne Beschwerden – verlaufen und nur zufällig ent-
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deckt werden, wenn routinemäßig ein EKG durchgeführt wird. 
Bei Menschen mit Diabetes zum Beispiel kann die Schmerzwahr-
nehmung aufgrund zuckerbedingter Nervenschäden komplett 
ausfallen. 

Andererseits gibt es Patienten, die unter Angina-pectoris-Anfäl-
len leiden, in deren Belastungs-EKG jedoch keine ST-Strecken-
Senkungen erkennbar sind. Sprechen Risikoprofil und Beschwer-
debild eines Patienten stark für eine Koronare Herzkrankheit, 
wird der Arzt bei negativem EKG-Befund deshalb weitere Unter-
suchungen veranlassen. Zusätzliche Untersuchungen sind auch 
dann erforderlich, wenn Patienten auf dem Fahrradergometer 
nicht maximal belastet werden können, weil ihr Fitnesszustand 
oder orthopädische Erkrankungen, wie etwa eine Kniearthrose, 
dies nicht zulassen. 

Belastungs-EKG            

Belastungs-EKG eines Patienten mit Koronarer Herzkrankheit:

Senkung der ST-Strecke (Pfeil) ab 100 Watt

A in Ruhe B bei 75 Watt C bei 100 Watt D bei 125 Watt
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Herzkatheteruntersuchung

Blick in die Herzkranzgefäße
Vor einer Herzkatheteruntersuchung haben die meisten Patien-
ten ein mulmiges Gefühl. Das ist verständlich, denn ein Kathe-
ter wird – meist von der Leistenbeuge oder auch der Ellenbeuge  
aus – innerhalb der Blutgefäße bis zum Herzen vorgeschoben. 
Klingt abenteuerlich, ist aber heute Routine. In den Händen eines 
erfahrenen Teams gilt die Herzkatheteruntersuchung als sichere 
Methode. Ernste Komplikationen treten sehr selten auf.  

Ein Herzkatheter ist ein sehr feiner, biegsamer Plastikschlauch, mit 
dem Mini-Instrumente bis ans Herz transportiert werden. Vor Ort 
können dann Untersuchungen und auch therapeutische Eingriffe 
vorgenommen werden. So bietet die Herzkatheteruntersuchung 
als einziges diagnostisches Verfahren die Möglichkeit, eine Veren-
gung der Herzkranzgefäße (Koronarstenose) exakt unter die Lupe 
zu nehmen: Wie stark ist die Einengung? Wo genau befinden sich 
die Engpässe? Ist nur ein Gefäß oder sind mehrere Gefäße betrof-
fen? Das alles sind Fragen, die man mit der Herzkatheteruntersu-
chung klären kann.

Dazu wird ein Herzkatheter über die große Körperschlagader (Aor-
ta) zum Herzen geschoben. Der Einstieg erfolgt in der Leisten-
beuge, nachdem die Einstichstelle örtlich betäubt wurde. Ist der 
Katheter am Herzen angekommen, wird durch den Schlauch ein 

Stark verengtes 
Herzkranz-
gefäß (links) 
und dasselbe 
Gefäß nach 
Aufweitung im 
Rahmen einer 
Herzkatheter-
untersuchung 
(rechts)
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Röntgenkontrastmittel in die Herzkranzgefäße gespritzt – und 
anschließend wird geröntgt. Die Röntgenuntersuchung der Herz-
kranzgefäße heißt Koronarangiografie. Wird dabei eine kritische 
Koronarstenose entdeckt, kann diese eventuell gleich beim selben 
Termin behandelt werden. Man kann die Engstelle mit einem auf-
blasbaren Ballon weiten und eine Gefäßstütze (Stent) einsetzen, 
die das Koronargefäß offen halten soll.   

Von einem erfahrenen Team betreut
Sollte eine Herzkatheteruntersuchung anstehen, schickt Ihr Haus-
arzt Sie in ein Herzlabor, wo Sie von einem erfahrenen Team opti-
mal betreut werden. Während der Untersuchung werden wichtige 
Körperfunktionen wie Herzschlag und Blutdruck laufend über-
wacht, sodass man sofort reagieren kann, sollte dies erforderlich 
sein. Manche Medikamente müssen vor der Herzkatheteruntersu-
chung abgesetzt werden. Metformin zum Beispiel, das viele Men-
schen mit Typ-2-Diabetes einnehmen, ist ein solches Medikament, 
denn es könnte zu ungünstigen Wechselwirkungen mit dem Rönt-
genkontrastmittel kommen. Vor der Untersuchung wird der Pati-
ent ausführlich über Ablauf und etwaige Risiken informiert und 
unterschreibt eine Einverständniserklärung.

Bei einer 
Herzkatheter-
untersuchung 
können Sie  
auf das Wissen 
von Profis ver-
trauen.
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AOK-Curaplan KHK 

Immer alles im Blick
Im Rahmen des Disease Management Programms AOK-Curaplan 
sind regelmäßige Kontrolltermine angesetzt. So ist Ihr Arzt im-
mer über Ihren Gesundheitszustand auf dem Laufenden. Wel-
cher Arzt im Rahmen des DMP Ihr Hauptansprechpartner sein 
soll, bestimmen Sie selbst. In der Regel wird das Ihr Hausarzt sein, 
in Ausnahmefällen kann aber auch ein Facharzt wie zum Beispiel 
ein Kardiologe (Herzspezialist) diese Aufgabe übernehmen. Der 
koordinierende Arzt hält die Fäden in der Hand. 

So ist sichergestellt, dass Sie bei jedem anstehenden Thema von 
bestmöglicher Kompetenz und Erfahrung profitieren. Zum Be-
treuungsnetzwerk zählen neben Kardiologen auch Diabetolo-
gen, Nephrologen (Nierenfachärzte) und Psychologen. Und sollte 
eine Reha (Rehabilitation) sinnvoll oder ein Krankenhausaufent-
halt erforderlich sein, auch dann weiß Ihr Hausarzt, wo Sie am 
besten aufgehoben sind.

Bei den Kontrollterminen macht sich Ihr Arzt ein Bild, ob Sie gut 
auf die Behandlungsmaßnahmen ansprechen. Außerdem wird 
er in regelmäßigen Abständen Ihr Risikoprofil überprüfen: Ist der 
Blutdruck im Normalbereich? Und wie sieht es mit dem Rauchen 
aus? Sollten Sie Unterstützung brauchen, um von der Zigarette 
loszukommen – auch für Beratung und Motivation ist im Pro-
gramm AOK-Curaplan ausreichend Zeit eingeplant. 
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AOK-Curaplan: Das alles ist vorgesehen

Untersuchungen

Was wird untersucht? Wie oft? Von wem?

Blutdruck Bei jedem Curaplan-Termin Hausarzt

Blutfette Mindestens einmal jährlich Hausarzt

Blutzucker Mindestens einmal jährlich Hausarzt

Nierenfunktion Mindestens einmal jährlich Hausarzt

KHK-Risikofaktoren  
(z. B. starkes Übergewicht)

Mindestens einmal jährlich Hausarzt

Folgeerkrankungen  
(z. B. Herzschwäche)

Bei jedem Curaplan-Termin Hausarzt

Psychisches Befinden Nach individuellem Bedarf Hausarzt

Beratungen

Zu welchem Thema? Wie oft? Von wem?

Rauchen Bei jedem Curaplan-Termin Hausarzt

Bewegung Bei jedem Curaplan-Termin Hausarzt

Ernährung Nach individuellem Bedarf Hausarzt



54

Kapitel 4

Überweisungen und Klinikeinweisung

Wann wird überwiesen? An wen wird überwiesen?

Wenn erneute Angina-pectoris-Beschwerden 
(„Herzenge-Gefühl“) auftreten oder wenn sie 
zunehmen

Herzspezialist (Kardiologe) bzw. .
kardiologisch qualifizierter InternistWenn eine Herzschwäche erstmals auf-

tritt bzw. zunimmt oder wenn Herz
rhythmusstörungen erstmals auftreten .
bzw. Beschwerden verursachen

Wenn andere Erkrankungen wie Nieren
insuffizienz oder eine Depression vorliegen

Nierenfacharzt oder Psychiater/Psycho
therapeut

Wenn andere kardiologische Erkrankungen 
vorliegen (z. B. an den Herzklappen)

Kardiologe, kardiologisch qualifizierter 
Internist

Wenn ein Eingriff zur Diagnose oder .
Therapie erwogen wird oder durchgeführt 
werden soll (z. B. Herzkatheter)

Kardiologe oder Krankenhaus, das .
Katheteruntersuchungen durchführt

Wenn Sie nicht ausreichend auf die .
medikamentöse Therapie ansprechen

Je nach Medikament: Kardiologe, kardiolo-
gisch qualifizierter Internist, Diabetologe

Bei Verdacht auf akutes Koronarsyndrom  oder 
auf lebensbedrohliche Dekompensation von 
Folge- und Begleiterkrankungen (z. B. Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstörungen, 
Diabetes mellitus)

Qualifizierte stationäre Einrichtung
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Behandlung der KHK  

Ein Puzzle mit  
mehreren Bausteinen   
Bei KHK sind in der Regel unterschiedliche Medikamente 
erforderlich. Für den Therapieerfolg ist es entscheidend, 
dass Sie alle Medikamente genau so anwenden, wie es 
Ihnen Ihr Arzt erklärt. Das bezeichnet man als Thera-
pietreue oder Adhärenz. Untreue ist nicht nur in der Lie-
be, sondern auch in der Medizin ein Riesenproblem.    

„Reicht denn ein Medikament nicht aus?“, werden sich viele von 
Ihnen fragen. Nein, das eine KHK-Medikament, das „alle Wünsche 
erfüllt“, gibt es leider nicht. Sie brauchen Medikamente, die aku-
te Beschwerden der KHK – in erster Linie die Angina-pectoris-Be-
schwerden – lindern oder im besten Fall ganz beseitigen. Und Sie 
brauchen Medikamente, die das Risiko von KHK-Folgeschäden – vor 
allem das Herzinfarkt-Risiko – verringern. 

Die medikamentöse Therapie der Koronaren Herzkrankheit ist wie 
ein Puzzle mit mehreren Steinen. Erst wenn sich alle Steine zusam-
menfügen, macht das Ganze Sinn. Es ist wichtig, dass Sie sich das 
klarmachen. Wenn Sie verstehen, wofür Sie die verschiedenen Me-
dikamente brauchen, wird es Ihnen leichter fallen, die ärztlichen 
Therapieanweisungen richtig umzusetzen. 

Beta-Blocker
Gegen die Beschwerden der KHK helfen Beta-Blocker, Kalzium
antagonisten und Nitrate. Beta-Blocker nehmen eine Sonder
stellung ein, da sie beides können: Sie reduzieren die Angina 
pectoris und sie senken nachweislich das Risiko von KHK-Folge-

Die verschrie-
benen KHK-
Medikamente 
sind notwendig 
und bauen auf-
einander auf. Es 
lohnt sich, die-
se regelmäßig 
einzunehmen.
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schäden. Beta-Blocker verbessern also Lebensqualität und Pro-
gnose. 

Wie genau wirken Beta-Blocker? Beta-Blocker senken den Herz-
schlag und sie reduzieren einen zu hohen Blutdruck. Beides führt 
dazu, dass das Herz sich nicht so anstrengen muss und entlastet 
wird. In der Folge verringert sich der Sauerstoffbedarf des Herzens, 
der – wie Sie inzwischen wissen – der kritische Faktor bei der Koro-
naren Herzkrankheit ist. Wird der Sauerstoffbedarf herabgesetzt, 
kommt es seltener zu Angina-pectoris-Anfällen. Und auch langfris-
tig wird das Herz durch Beta-Blocker geschützt: Das Herzinfarktri-
siko sinkt. Das wurde in Studien vor allem bei Patienten nachge-
wiesen, die bereits einen Infarkt erlitten hatten. Das Risiko eines 
Zweitinfarkts lässt sich laut dieser Studien durch Beta-Blocker 
effektiv reduzieren. KHK-Patienten mit Herzrhythmusstörungen 
profitieren ebenfalls besonders von 

„Reicht denn ein Medikament nicht aus?“, werden sich viele von 
Ihnen fragen. Nein, das eine KHK-Medikament, das „alle Wünsche 
erfüllt“, gibt es leider nicht. Sie brauchen Medikamente, die aku-
te Beschwerden der KHK – in erster Linie die Angina-pectoris-Be-
schwerden – lindern oder im besten Fall ganz beseitigen. Und Sie 
brauchen Medikamente, die das Risiko von KHK-Folgeschäden – vor 
allem das Herzinfarkt-Risiko – verringern. 

Die medikamentöse Therapie der Koronaren Herzkrankheit ist wie 
ein Puzzle mit mehreren Steinen. Erst wenn sich alle Steine zusam-
menfügen, macht das Ganze Sinn. Es ist wichtig, dass Sie sich das 
klarmachen. Wenn Sie verstehen, wofür Sie die verschiedenen Me-
dikamente brauchen, wird es Ihnen leichter fallen, die ärztlichen 
Therapieanweisungen richtig umzusetzen. 

Beta-Blocker
Gegen die Beschwerden der KHK helfen Beta-Blocker, Kalzium
antagonisten und Nitrate. Beta-Blocker nehmen eine Sonder
stellung ein, da sie beides können: Sie reduzieren die Angina 
pectoris und sie senken nachweislich das Risiko von KHK-Folge-

Die verschrie-
benen KHK-
Medikamente 
sind notwendig 
und bauen auf-
einander auf. Es 
lohnt sich, die-
se regelmäßig 
einzunehmen.

a weiter auf Seite 60
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Diese Medikamente kommen bei einer KHK zum Einsatz 

Zur Vermeidung bzw. Beseitigung von  
Angina-pectoris-Beschwerden

Beta-Blocker
senken den Herzschlag und den Blutdruck. So wird das Herz ent-
lastet, und sein Sauerstoffbedarf gesenkt. 

Kalziumantagonisten
entlasten das Herz, indem sie die Arterien erweitern und den 
Blutdruck senken. 

Zum langfristigen Lindern von Angina-pectoris-Beschwerden 
stehen Beta-Blocker, Kalziumantagonisten und langwirksame 
Nitrate zur Verfügung. Die Wahl des Medikaments hängt davon 
ab, ob und welche Begleiterkrankungen zusätzlich zur KHK vor-
liegen.

Kurz wirksame Nitrate
kommen bei einem akuten Angina-pectoris-Anfall zum Einsatz. 
Sie erweitern die Herzkranzgefäße in Minutenschnelle und ver-
bessern so die Sauerstoffversorgung des Herzens.
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Beta-Blocker
senken Herzschlag und Blutdruck. Dadurch wird das Herz dauer-
haft entlastet und geschützt. Nach akutem Myokardinfarkt soll-
ten KHK-Patienten für mindestens ein Jahr einen Beta-Blocker 
erhalten. Danach wird die Behandlung mit Beta-Blockern z. B. bei 
Patienten mit Bluthochdruck, Herzrhythmusstörungen, Herzin-
suffizienz oder Angina-pectoris-Beschwerden, fortgeführt.

Zur Vermeidung von 
KHK-Folgekomplikationen

Diese Medikamente kommen bei einer KHK zum Einsatz 

Plättchenhemmer
hemmen die Blutplättchen und verhindern die Bildung von Blut-
gerinnseln, die ein verengtes Gefäß komplett verschließen kön-
nen. Plättchenhemmer schützen so vor einem Herzinfarkt.

ACE-Hemmer
senken den Blutdruck und entlasten das Herz. Patienten nach 
akutem Herzinfarkt benötigen ACE-Hemmer. Weiterhin kom-
men ACE-Hemmer bei KHK-Patienten mit Begleiterkrankungen 
(z. B. einer chronischen Nierenerkrankung) zum Einsatz. Für Pati-
enten mit Herzinsuffizienz haben ACE-Hemmer einen besonde-
ren Stellenwert. Bei Unverträglichkeit von ACE-Hemmern stellen 
Angiotensinrezeptorblocker (ARB) eine mögliche Alternative dar.

Statine
senken das LDL-Cholesterin im Blut. Sie schützen vor einem 
Herzinfarkt.
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einem Beta-Blocker, da diese Therapie nicht nur die Sauerstoffver-
sorgung des Herzens verbessert, sondern auch den Herzrhythmus 
stabilisiert. 

Die meisten Menschen vertragen Beta-Blocker gut. Sollten Sie 
sich schlapp fühlen, nachdem die Behandlung begonnen wurde, 
könnte eine zu starke Blutdrucksenkung dafür verantwortlich sein. 
Wird die Dosis des Beta-Blockers verringert, verschwindet diese 
Nebenwirkung in aller Regel. Ganz wichtig: Setzen Sie Beta-Blocker 
niemals eigenmächtig ab, denn das könnte zu einem plötzlichen 
Anstieg von Herzschlag und/oder Blutdruck führen. 

Neben Beta-Blockern lindern auch Kalziumantagonisten und lang-
wirksame Nitrate die Angina-pectoris-Beschwerden. Welches Me-
dikament für Sie geeignet ist, hängt davon ab, ob und welche Be-
gleiterkrankungen wie z. B. Diabetes mellitus bei Ihnen vorliegen. 
Kurz wirksame Nitrate werden in erster Linie zur Behandlung des 
akuten Angina-pectoris-Anfalls angewendet. In Form von Sprays 
oder Zerbeißkapseln erweitern sie die Herzkranzgefäße innerhalb 

Der behandeln-
de Arzt ist der 
richtige An-
sprechpartner 
bei Fragen zu 
den Medika-
menten und 
deren Wirkung.
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weniger Minuten, was zu einer besseren Sauerstoffversorgung des 
Herzens führt. In der Folge klingen die Angina-pectoris-Beschwer-
den rasch ab. Schnell wirksame Nitrat-Kapseln oder Nitrat-Sprays 
sollten KHK-Patienten immer bei sich haben, sodass sie bei einem 
Anfall sofort griffbereit sind.

Risiken minimieren
Neben der Kontrolle der Beschwerden ist – wie gesagt – die Pro-
gnoseverbesserung das zweite wichtige Ziel der KHK-Therapie. 
Ganz unterschiedliche Medikamente werden eingesetzt, um das 
Herz langfristig vor einem Infarkt und anderen möglichen Kompli-
kationen zu bewahren. Sie sollen verhindern, dass die Wandverän-
derungen in den Koronararterien fortschreiten und die Blutgefäße 
immer mehr verschließen. Zurückdrehen kann man die Uhr in aller 
Regel nicht – obwohl es Studien gibt, in denen ein Rückgang der 
koronaren Engpässe beobachtet wurde. Realistischer ist jedoch 
das Ziel, den Krankheitsprozess zu stoppen und Schlimmeres zu 
verhüten. Wenn das gelingt, ist sehr viel gewonnen. 

Erkrankungen, die das Herzinfarktrisiko in die Höhe treiben, müs-
sen konsequent behandelt werden. Das gilt vor allem für chroni-
schen Bluthochdruck, unter dem viele KHK-Patienten leiden. Es 
gibt unterschiedliche Wirkstoffklassen, mit denen sich ein erhöh-
ter Blutdruck reduzieren lässt. Beta-Blocker, ACE-Hemmer und Kal-
ziumantagonisten zählen zu den Klassikern. Mit diesen Wirkstof-
fen liegen umfangreiche Erfahrungen vor. 

Manchmal allerdings schafft es ein Wirkstoff allein nicht, den Blut-
druck so weit zu senken, wie es mit Blick auf das kardiovaskuläre Ri-
siko wünschenswert wäre. In diesem Fall hat es sich bewährt, zwei 
unterschiedliche Blutdrucksenker miteinander zu kombinieren – 
zum Beispiel einen ACE-Hemmer und einen Kalziumantagonisten. 
So wird der Bluthochdruck von zwei Seiten in die Zange genom-
men, was die Wirksamkeit der Therapie erhöht. Gleichzeitig wirkt 
sich die Kombination auch günstig auf die Verträglichkeit aus, da 
von beiden Einzelsubstanzen geringere Mengen benötigt werden. 
Manche bewährte Wirkstoff-Kombinationen werden auch als Fix-
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kombinationen – Präparate mit zwei Wirkstoffen – angeboten. Für 
Sie als Patient hat das den zusätzlichen Vorteil, dass Sie statt zwei 
Tabletten nur eine schlucken müssen. 

Statine für alle?
Nun zum Cholesterin. Dieses Fett, das wir zum Teil selbst produ-
zieren und zum Teil mit der Nahrung aufnehmen, erfüllt im Körper 
verschiedene wichtige Funktionen. Aber es kann auch Schaden an-
richten, wenn es im Rahmen der Arteriosklerose in verletzte Blut-
gefäßwände eingebaut wird. Wie Sie bereits erfahren haben, liegt 
Cholesterin im Blut in verschiedenen Transportformen vor: als LDL-
Cholesterin und als HDL-Cholesterin. Mit Blick auf die Gesundheit 
der Blutgefäße sollten die LDL-Werte im Blut niedrig und die HDL-
Werte hoch sein. 

Die Medikamente, mit denen sich das gefäßschädliche LDL-Choles-
terin am besten absenken lässt, sind Statine. Gleichzeitig steigt das 
HDL-Cholesterin in der Regel unter diesen Medikamenten an. In 
großen Langzeitstudien haben Statine unter Beweis gestellt, dass 
sie in der Lage sind, das Herzinfarktrisiko wirkungsvoll zu senken. 
Überraschenderweise wurde dabei festgestellt, dass diese günsti-
ge Wirkung nicht nur Patienten betrifft, deren Cholesterinwerte 
zu hoch sind. Offenbar entfalten Statine gefäßschützende Effekte 
ganz unabhängig von den Cholesterin-Ausgangswerten. Vor die-
sem Hintergrund wird heute empfohlen, jeden KHK-Patienten mit 
einem Statin zu behandeln. 

Die Senkung der Cholesterinwerte kann auf zwei Wegen erreicht 
werden. Bei der Hochdosis-Strategie erhalten Sie ein Statin mit 
einer festgelegten hohen Dosierung. Mit der Zielwert-Strategie 
hingegen soll Ihr LDL-Wert auf unter 70 mg/dl (unter 1,8 mmol) 
gesenkt werden. Liegt der LDL-Ausgangswert zwischen 70 und 
135 mg/dl (1,8 und 3,5 mmol), soll dieser Wert mindestens hal-
biert werden. Welche Strategie für Sie geeignet ist, vereinbaren Sie 
gemeinsam mit Ihrem Arzt.

Die meisten KHK-Patienten vertragen Statine gut. Bei einigen kön-
nen unerwünschte Nebenwirkungen auftreten. Vor allem mögliche 
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Veränderungen an den Muskeln muss man im Auge haben, um bei 
ersten Anzeichen gleich zu reagieren. Sollte Ihre Muskulatur unter 
der Behandlung anfangen zu schmerzen, informieren Sie bitte Ihren 
Arzt. Er wird dann die Dosis des Medikaments reduzieren oder auf 
ein anderes Medikament umstellen. Worauf Sie sonst noch achten 
sollten, wird Ihr Arzt persönlich mit Ihnen besprechen. 

Plättchenhemmer verhindern Blutgerinnsel
Ein weiterer Baustein der medikamentösen Strategie bei Koronarer 
Herzkrankheit sind Plättchenhemmer. Diese Medikamente sollen 
verhindern, dass sich Blutplättchen zusammenklumpen und ein 
verengtes Herzkranzgefäß komplett verschließen. Bei KHK befin-
den sich die Blutplättchen in einem erhöhten Aktivitätsmodus und 
neigen dazu, Blutgerinnsel zu bilden, die leicht an Engpässen in den 
Koronararterien steckenbleiben können. Dem wirken Plättchen-
hemmer entgegen und senken so die Gefahr eines Herzinfarkts. 

Der Klassiker unter den Plättchenhemmern ist Acetylsalicylsäure 
(kurz ASS). Dieser Wirkstoff wird vielen von Ihnen wahrscheinlich 
als Schmerzmittel bekannt sein. Allerdings wird ASS zur Schmerz-
linderung deutlich höher dosiert. 

Medikamente 
konsequent 
einzunehmen, 
ist das A und O. 
Treten Neben-
wirkungen 
auf, sollte dies 
umgehend 
mit dem Arzt 
besprochen 
werden.

a weiter auf Seite 66



Da kann man schon mal durcheinanderkommen. Fünf verschie-
dene Medikamente und mehr müssen KHK-Patienten mitunter 
tagtäglich einnehmen: gegen die Beschwerden und als Schutz vor 
Herzinfarkt und anderen KHK-Folgen. Außerdem brauchen viele 
KHK-Patienten zusätzlich Medikamente gegen weitere Erkrankun-
gen, die nichts mit dem Herzen zu tun haben. 

Die meisten bei KHK eingesetzten Arzneimittel müssen jeden Tag 
zu festen Zeiten eingenommen werden, damit sie rund um die 
Uhr ihre Wirkung entfalten. Die Zeitpunkte allerdings können un-
terschiedlich sein. Von einem Medikament muss vielleicht je eine 
Tablette morgens und abends eingenommen werden, ein anderes 
dagegen nur zur Nacht. Am besten besorgen Sie sich eine Medika-
mentenbox, in die Sie Tabletten, Kapseln und Dragees nach Tages-
zeit einordnen können. Manche dieser Boxen sind sogar mit einem 
Timer ausgerüstet und erinnern Sie durch einen Signalton, wenn 
eine Medikamenteneinnahme fällig ist. 

Auch ist es sinnvoll, die Medikamente – salopp gesagt – ab und zu 
mal auszumisten. Gemeinsam mit Ihrem Arzt natürlich. Es kann 
nämlich sein, dass sich Ihr Gesundheitszustand verändert. Ein zu 
hoher Blutdruck kann sich zum Beispiel durch Abbau überschüs-
siger Kilos normalisieren, sodass ein vorher benötigter Blutdruck-

Fünf Medikamente und mehr sind keine Seltenheit 

Ab und zu mal „ausmisten“
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senker überflüssig wird. Außerdem lässt sich manchmal durch 
Umstellen der Therapie die Anzahl der erforderlichen Medika-
mente reduzieren. Manche Herz-Kreislauf-Medikamente entfalten 
nämlich verschiedene günstige Wirkungen auf einen Streich.  

So wenige Medikamente wie möglich
Grundsätzlich gilt das Motto: So viele Medikamente wie nötig, so 
wenige Medikamente wie möglich. Die Verringerung der Medika-
mentenzahl vereinfacht die Therapie und senkt gleichzeitig das 
Risiko unerwünschter Wechselwirkungen zwischen verschiedenen 
Arzneimitteln.  

Als Teilnehmer am Disease Management Programm AOK-Curaplan 
KHK bekommen alle Patienten mit fünf und mehr Medikamenten 
eine Medikationsliste ausgehändigt, die sie gemeinsam mit ihrem 
Arzt ausfüllen. Darin werden alle angewendeten Medikamente 
eingetragen – auch frei verkäufliche, die Sie sich vielleicht selbst 
besorgt haben. Es wird genau festgehalten, ob es sich um Tablet-
ten, Tropfen oder ein Spray handelt und wie genau – zu welchen 
Zeiten, in welcher Dosis – das jeweilige Medikament anzuwenden 
ist. Mindestens einmal im Jahr wird dieser Medikamentenplan auf 
Vordermann gebracht. Nach sorgfältiger Prüfung bleiben die wei-
ter benötigten Medikamente drin – und alle anderen fliegen raus.
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bereits ein Herzinfarkt ereignet hat, spielt bei der Abschätzung 
des individuellen Risikos das Ausmaß der Koronarstenose eine ent-
scheidende Rolle: Ist nur ein Herzkranzgefäß betroffen oder sind 
gleich mehrere verengt? Wie stark ist der Gefäßdurchmesser redu-
ziert? Dann die Frage: Liegt eine stabile oder eine instabile Angina 
pectoris vor? Patienten mit instabiler Angina pectoris, bei denen 
die Wandveränderungen in den Koronargefäßen einen „explosi-
ven“ Charakter besitzen, sind in hohem Maße infarktgefährdet. 

Menschen, die bereits einen Infarkt erlitten haben, tragen eben-
falls ein hohes Risiko für einen – weiteren – Herzinfarkt. Sie brau-
chen deshalb das volle Herzschutzprogramm: Beta-Blocker plus 
ACE-Hemmer plus ASS plus Statin, so sehen es die medizinischen 
Leitlinien vor. Beta-Blocker senken den Sauerstoffbedarf des Her-
zens und verbessern gleichzeitig das Sauerstoffangebot. ACE-
Hemmer, die in den ersten vier bis sechs Wochen nach einem aku-
ten Infarkt gegeben werden, entlasten das Herz und verhindern 
ungünstige Gewebeveränderungen im infarktgeschädigten Herz. 
ASS wirkt der Bildung von Blutgerinnseln entgegen und Statine re-
duzieren zu viel LDL-Cholesterin im Blut. Mit diesem Kombinati-
onspaket bekommt Ihr Herz den nach aktueller Kenntnis optima-
len Schutz. 

Entspannter ist die Lage, wenn jemand nur ab und zu beim Trep-
pensteigen leichte Herzstiche verspürt. Keine Frage, auch in die-
sem Fall muss die KHK sehr ernst genommen und konsequent 
behandelt werden. Aber man wird die Latte nicht ganz so hoch 
hängen wie nach einem Infarkt oder bei instabiler Angina pectoris. 
In jedem Fall wird Ihr Arzt mit Ihnen die individuelle Behandlungs-

Nach einem 
Herzinfarkt 
benötigen Pati-
enten das volle 
Herzschutz-
programm mit 
mehreren Me-
dikamenten bei 
konsequenter 
Einnahme.

Rehabilitation bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Unter anderem nach einem Herzinfarkt oder nach einer Bypass-Operation soll 
eine Rehabilitation Bestandteil der Versorgung von KHK-Patienten sein. Für ausge-
wählte Patienten kann auch nach einer perkutanen coronaren Intervention (PCI:  
➜ Seite 70) eine Rehabilitation sinnvoll sein, z. B. wenn das individuelle Risiko für 
einen Herzinfarkt besonders hoch ist.

Um die Blutplättchen in Schach zu halten, wird eine Dauertherapie 
mit niedrig dosierter Acetylsalicylsäure durchgeführt. 

Andererseits dürfen die Blutplättchen nicht zu sehr ausgebremst 
werden, denn sie haben ja auch eine Funktion zu erfüllen. Blut-
plättchen sorgen dafür, dass Verletzungen an der Körperoberfläche 
und auch im Körperinneren sofort verschlossen werden. Wird die 
Aktivität der Blutplättchen gehemmt, kann es als Nebenwirkung 
zu Blutungen kommen. Auch wenn das Risiko bei der verwendeten 
ASS-Dosis nicht hoch ist, es muss immer gegen den Nutzen der Be-
handlung abgewogen werden. Unter Beachtung von Kontraindika-
tionen und/oder Unverträglichkeiten soll bei allen Patienten mit 
chronischer KHK eine Dauerbehandlung mit Plättchenhemmern 
durchgeführt werden. Im Einzelfall ist die Notwendigkeit einer Un-
terbrechung der Behandlung zum Beispiel hinischtlich einer bevor-
stehenden Operation mit den beteiligten Fachärzten abzuwägen.

Nach Infarkt das volle Programm
Das individuelle Risikoprofil ist entscheidend für die Behandlungs-
strategie. Abgesehen von der Frage, ob sich in der Vergangenheit 
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strategie sehr genau besprechen. Er wird Ihnen erläutern, warum 
er Ihnen welche Medikamente verschreibt. Und er wird Sie natür-
lich über mögliche Nebenwirkungen aufklären. 

Keine Wirkung ohne Nebenwirkung, das ist bei Medikamenten 
leider so. Grundsätzlich kann jedes Arzneimittel unerwünschte 
Wirkungen hervorrufen, wobei davon aber nicht jeder, der behan-
delt wird, betroffen ist. Die Häufigkeit von Nebenwirkungen ist 
sehr unterschiedlich und reicht von „sehr häufig“ bis „extrem sel-
ten“. Wenn Sie beim Aufklärungsgespräch etwas nicht verstehen, 
scheuen Sie sich nicht nachzufragen. Denn es geht um Ihre Ge-
sundheit, und da soll keine Entscheidung über Ihren Kopf hinweg 
getroffen werden.  

Treue ist wichtig
Wenn Sie in Grundzügen verstehen, wofür die verschiedenen Me-
dikamente gut sind, wird Ihnen die richtige Anwendung leichter 
fallen. Eigentlich ist es eine Binsenweisheit: Die besten Arznei-
mittel können nur wirken, wenn der Patient sie auch wirklich ein-
nimmt. In dieser Hinsicht läuft jedoch einiges schief. Ein Großteil 
aller verordneten Arzneimittel landet auf dem Müll. Das betrifft 
Tabletten ebenso wie andere Darreichungsformen (z. B. Tropfen, 
Sprays oder Wirkstoffpflaster). Und das betrifft unter vielen ande-
ren Krankheiten auch die KHK. 

Patienten wenden Medikamente nicht so an, wie der Arzt es ihnen 
erklärt hat, oder sie setzen Medikamente ab, ohne es mit ihrem 
Arzt zu besprechen. Das hat unterschiedliche Gründe: Medika-
mente gegen Bluthochdruck zum Beispiel werden oft weggelas-
sen, weil ein hoher Blutdruck lange Zeit keine Beschwerden macht. 
„Wenn ich keine Beschwerden habe, dann brauche ich auch keine 
Therapie“, so denken viele Patienten. Laien fällt es oft schwer zu 
verstehen, dass manche Medikamente vorbeugend gegeben wer-
den, um Folgekomplikationen – beim Hochdruck vor allem einen 
Herzinfarkt – zu verhindern. 

Auch Nebenwirkungen sind ein Grund, warum Patienten verord-
nete Medikamente eigenmächtig absetzen. Tun Sie das bitte nicht! 
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Falls Sie unerwünschte Wirkungen bemerken, sprechen Sie zeitnah 
mit Ihrem Arzt. Er weiß, was zu tun ist. Oft muss nur die Dosis ver-
ändert werden und die Nebenwirkungen verschwinden. Oder er 
setzt das Medikament ab, stellt aber gleichzeitig auf ein anderes 
Medikament um, sodass ein lückenloser Schutz gewährleistet ist. 

Sie und Ihr Arzt sind Partner. Und wie in jeder guten Ehe sind Ver-
lässlichkeit und Treue ganz wichtig, damit die Partnerschaft funk-
tioniert und gemeinsame Ziele erreicht werden. Tatsächlich wird 
das Einhalten der Therapievereinbarungen durch den Patienten als 
Therapietreue oder Adhärenz bezeichnet. Ziel ist ein erfolgreiches 
Management der KHK. Ihr Arzt wird Ihnen Vorschläge unterbrei-
ten, wie sich dieses Ziel erreichen lässt. Und Ihr Part ist es, die ge-
troffenen Vereinbarungen umzusetzen. Darauf sollte sich Ihr Arzt 
verlassen können. Wobei es natürlich nicht darum geht, dem Arzt 
einen Gefallen zu tun. Wer (therapie)treu ist, tut sich selbst einen 
Gefallen. 

Wie Sie Medikamente zeitlich richtig einnehmen

Für Medikamente gibt es Einnahmezeiten. Es ist sinnvoll, sich daran zu halten, da-
mit sie richtig wirken. Viele Patienten wissen aber nicht, was sie genau bedeuten. 
Hier die Erklärung:

nüchtern: eine halbe oder eine 
Stunde vor dem Essen bzw. zwei 
Stunden nach dem Essen

vor dem Essen: eine halbe Stunde 
davore vor dem Essen bzw. zwei 
Stunden nach dem Essen

zum Essen: während der Mahlzeit 
oder unmittelbar danach Stunden 
nach dem Essen

nach dem Essen: unterschiedlich, 
daher Packungsbeilage beachten, 
meist eine Stunde danach

unabhängig von den Mahlzeiten: 
unterschiedlich, daher Packungs-
beilage beachten, meist eine 
Stunde danach

Tipp: Medikamente am besten 
mit viel Flüssigkeit, z. B. einem 
Glas Leitungswasser, einnehmen.



Stents – Gefäßstützen, die in verengte Gefäße eingesetzt werden – 
haben in den letzten Jahren einen Boom erlebt. Viele KHK-Patien-
ten, die früher einen Bypass bekommen hätten, werden heute mit 
einem Stent versorgt. Man könnte fast meinen, die Bypass-Opera-
tion sei überflüssig geworden. Aber dieser Eindruck täuscht. 

Zweifellos hat die Stent-Implantation den Vorteil, dass eine offe-
ne Herzchirurgie unter Vollnarkose vermieden werden kann. Zu-
nächst wird ein Herzkatheter mit einem aufblasbaren Ballon an 
der Spitze – von der Leiste oder dem Handgelenk aus – bis zum 

Herzen vorgeschoben (1) und im vereng-
ten Herzkranzgefäß platziert (2). Dann 
wird die Engstelle mithilfe des Ballons ge-
weitet (3). Und anschließend wird die aus 
einem feinen Metallgeflecht bestehende 
Gefäßstütze platziert, die das Gefäß of-
fen halten soll (4). In der medizinischen 
Fachsprache heißt dieses Verfahren Per-
kutane Coronare Intervention, kurz PCI. 
Damit am neu eingesetzten Stent keine 
Blutplättchen hängenbleiben und zum 
(erneuten) Gefäßverschluss führen, erhal-
ten die Patienten nach der PCI eine Zeit 
lang zwei Plättchenhemmer im Doppel-
pack. 

Die Bypass-Operation hat andererseits 
den Vorteil, dass sie deutlich länger und 
umfassender erprobt ist. Es ist realistisch, 
dass eine Bypass-Operation über einen 

Wenn Medikamente nicht ausreichen 

Bypass oder Stent?
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Zeitraum von 20 Jahren Beschwerdefreiheit „bescheren“ kann. 
Für die Stent-Implantation dagegen liegen entsprechende Lang-
zeitdaten derzeit nicht vor. Vor diesem Hintergrund sollte die Ent-
scheidung „Bypass oder Stent?“ in jedem Einzelfall sehr sorgfältig 
geprüft werden, wobei Hausarzt, Kardiologe und Herzchirurg sich 
eng abstimmen sollten. 

Ein- und Zwei-Gefäßerkrankungen können in der Regel gut mit 
einem Stent behandelt werden. Es gibt aber auch Patienten, die 
nach wie vor mit der klassischen Bypass-Operation besser fahren. 
Wenn zum Beispiel mehrere Herzkranzgefäße oder lange Gefäß-
abschnitte durch Arteriosklerose verengt sind, dann ist das ein Fall 
für den Herzchirurgen. Er stellt aus körpereigenen Arterien und Ve-
nen neue Herzkranzgefäße her, die ähnlich funktionieren wie Um-
gehungsstraßen bei einem Stau auf der Autobahn. Das Herz wird 
dank dem Bypass wieder ausreichend mit Sauerstoff versorgt. Le-
bensqualität und Prognose der Patienten verbessern sich.   

Nach einer Bypass-OP oder einer Stent-Implantation sind die Be-
schwerden oft wie weggezaubert. Deshalb glauben viele Patien-
ten, sie seien geheilt. Aber das stimmt leider nicht. Die Korona-
re Herzkrankheit besteht nach dem Eingriff weiter und kann an 
gleicher oder anderer Stelle zu neuen Gefäßverengungen führen. 
Das ist nach einer Bypass-Operation nicht anders als bei der Stent-
Implantation. Um ein Fortschreiten der Arteriosklerose zu verhin-
dern, ist deshalb nach beiden Eingriffen weiter eine medikamentö-
se Behandlung erforderlich. Und auch ein gesundheitsbewusster 
Lebensstil wird durch Stent-Implantation oder Bypass-OP nicht 
überflüssig. Vielmehr kann er entscheidend dazu beitragen, die 
durch den Eingriff erzielte gute Gefäßsituation zu erhalten. 
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Geprüft und für gut befunden
Das Disease Management Programm AOK-Curaplan basiert auf 
den Grundsätzen der evidenzbasierten Medizin. Das bedeutet: Ihr 
Arzt wird Sie so behandeln, wie es nach aktuellem Wissensstand 
optimal erscheint. Er wird bevorzugt Maßnahmen ergreifen, die 
umfassend geprüft und für gut befunden worden sind. Das gilt für 
Arzneimittel ebenso wie für nicht-medikamentöse Methoden. An-
dererseits wird natürlich nicht nach „Schema F“ therapiert. Kompe-
tenz und Erfahrung der DMP-Ärzte garantieren Therapieentschei-
dungen, die auf einem sicheren Fundament stehen und gleichzeitig 
immer den Besonderheiten des individuellen Patienten Rechnung 
tragen. Und auch Sie selbst haben natürlich ein Mitspracherecht.

Wenn es um die Prüfung neuer Behandlungsmethoden geht, gel-
ten randomisierte Doppelblindstudien als „das Gelbe vom Ei“: In 
diesen Studien werden zwei vergleichbare Patientengruppen ge-
bildet, die nach dem Zufallsprinzip entweder das Prüfmedikament 
oder ein Vergleichsmedikament erhalten. Das Vergleichsmedika-
ment kann ein Placebo (Scheinmedikament) sein oder ein Medi-
kament, das sich bei der jeweiligen Erkrankung bereits bewährt 
hat. Das Prüfmedikament muss in jedem Fall besser sein als das 
Placebo. Und wenn es sich sogar gegenüber der bewährten Stan-
dardtherapie als überlegen erweist, umso besser. 

Je mehr Patienten in klinischen Studien unter kontrollierten Bedin-
gungen mit einem Medikament behandelt wurden, desto sicherer 
ist das Fundament, auf dem eine Therapie steht. Bei chronischen 
Erkrankungen wie der KHK kommt es außerdem darauf an, wie 
lang die Zeiträume sind, die in Studien überblickt werden. Ob ein 
Medikament geeignet ist, Angina-pectoris-Beschwerden zu bes-
sern, wird sich schon nach kurzer Zeit herausstellen. Ob eine The-
rapie jedoch in der Lage ist, das Herzinfarktrisiko zu senken, das 
lässt sich erst durch Langzeitstudien über mehrere Jahre heraus-
finden. Im Programm AOK-Curaplan haben Therapien, zu denen es 
überzeugende Langzeitdaten gibt, einen vorrangigen Stellenwert.
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