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Hartnäckige chronische Wunden

Welcher Verband hilft am besten?
Neben den guten alten Binden und Kompressen gibt es längst moderne Wund-
auflagen, die eine bessere Heilung bei den oft undankbaren chronischen Wunden 
versprechen. Allerdings haben diese Mittel und Verbände auch ihren Preis. Lohnt 
sich ihr Einsatz auch wirklich? Die Antwort: Sie können durchaus wirtschaftlich 
sein und unterm Strich sogar Kosten sparen – aber nur, wenn man nicht alle 
Wunden über einen Kamm schert, sondern die modernen Verbandmittel auch 
wirklich nach differenzialtherapeutischen Erwägungen einsetzt und nicht gerade 
das teuerste Verbandmittel einer Gruppe verwendet. 	 Seite 4

Der akute Hexenschuss

Bewegung und Paracetamol 
sind die beste Therapie
Bei der akuten Lumbago werden hierzulande meist NSAR verschrieben und nur selten 
Paracetamol. Zu Unrecht: Wie eine randomisierte Studie in 40 Praxen zeigt, kann man 
die nebenwirkungsträchtigen NSAR ohne Weiteres weglassen und dem Patienten 
statt dessen Paracetamol und Bewegung ans Herz legen. Damit ist er mindestens 
genauso gut bedient wie mit alleinigen oder zusätzlichen NSAR.	 Seite 8

Rhinosinusitis

Antibiotika selten besser als Placebo	 Seite 14

Wie arriba dem Hausarzt 
die Risikoberatung erleichtert	 Seite 16

Praxisnahe hausärztliche Leitlinie

Schwere Schmerzen effizient behandeln
Vor allem bei der palliativen Behandlung muss der Hausarzt oft genug schwere 
Schmerzen bekämpfen. So manchem Kollegen bereitet der Umgang mit den starken 
Schmerzmitteln aber Kofpzerbrechen und insbesondere bei Durchbruchschmerzen 
schreckt so mancher davor zurück, die notwendigen Geschütze aufzufahren. Ande-
rerseits darf man sich den Griff zu Opiaten auch nicht allzu leicht machen. Hier hilft 
die hausärztliche Leitline Schmerz: Mit ihr ist die Auswahl des richtigen Schmerz-
mittels samt der geeigneten Galenik, die Steuerung der Schmerztherapie und das 
Handling der Nebenwirkungen kein Problem. 	 Seite 27
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Editorial
Drei Fragen zur Blutzucker-Kontrolle
Von Dr. med. Joachim Feßler

Der Beitrag vom Kollegen Egidi zur ACCORD-Studie hat – wie erwartet – eine 
lebhafte Diskussion ausgelöst. Und das ist gut so. Denn solche Studienergebnisse 
können nur innerhalb der Ärzteschaft diskutiert, gewürdigt und in unser tägliches 
Handeln integriert werden.

Das Prinzip der evidenzbasierten Medizin ist, dass man auf der Basis der bestmög-
lichen Evidenz gemeinsam mit dem Patienten das für ihn beste Therapieregime ver-
einbart. Dies ist zwangsläufig bei jedem Patienten anders. Das gilt für die Zielwerte 
ebenso wie für die eingesetzten Medikamente.

Die Ergebnisse der ACCORD-Studie waren nun gänzlich unerwartet. Auch die Er-
gebnisse der ADVANCE-Studie entsprechen nicht alle den Erwartungen.

Folgt man der Diskussion, stellt man fest, dass wir alle bestrebt sind, für unsere 
Patienten mit Diabetes das Beste zu tun. Was also ist das Beste für den einzelnen 
Patienten in seiner individuellen Situation? Wie müssen bzw. können wir die Stu-
dienergebnisse in das individuelle Therapieregime einfließen lassen? Zwar ist es 
offenbar nicht sinnvoll, das HbA1c zu rapide auf ein niedriges Niveau zu senken, 
aber auch nach der ACCORD-Studie lassen sich nicht alle Fragen beantworten. Für 
mich wichtige, offene Fragen sind: 

1	 Ist die beobachtete kardiovaskuläre Mortalität auf die Vielzahl der eingesetzten 
Blutzucker senkenden Mittel zurückzuführen?

2	 Ist die Ursache für die erhöhte kardiovaskuläre Mortalität ein zu schnelles Ab-
senken des HbA1c?

3	 Wenn das Absenken des HbA1c die Ursache für die erhöhte kardiovaskuläre 
Mortalität ist, sollte dann nicht bei Patienten mit niedrigem HbA1c die orale 
Medikation reduziert werden?

Die Situation zeigt aber eines ganz klar: Es sind dringend mehr Studien notwendig, 
die sich nicht an den Interessen der Industrie, sondern an praxisrelevanten Frage-
stellungen im Sinn unserer Patienten orientieren.

Viel Spaß beim Lesen dieses Heftes wünscht Ihnen
                                       Ihr 
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Nichtmedikamentöse Maßnahmen, Arzneitherapie
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 Beratungsursache 7: 
Tumorschmerzen und 

sonstige schwere chronische Schmerzen

Ċ Nichtmedikamentöse Maßnahmen 
Ċ Arzneitherapie 
Ċ Opioidängste 

 

Maßnahmen, die der Arzneitherapie vorangehen 
oder diese unterstützen 

Arzneitherapie  

Á Ursachenbekämpfung 
Á Psychologische Führung [58] {A, Ia} 
Á Aktivierende Pflege 
Á Ausreichende Flüssigkeitsgabe 
Á Angepasste kalorienreiche Ernährung [28] {eR}
Á Erreichbarkeit des Arztes organisieren, um dem 

Patienten die Angst vor Verlassensein und 
Verschlimmerung zu nehmen 
Á Schmerztagebuch [82] {B, eR} 
Á Aufklärung über Wirkung der Opioide, Patienten-

edukation [56] {A, Ib} 

Grundlage der medikamentösen Therapie ist das 
Stufenschema der WHO  
Prinzipiell zu beachten ist: 
Á Möglichst orale Einnahme (retardierte Präpa-

rate) 
Á Einnahmeschema mit festen Zeiten entwerfen 
Á Bedarfsmedikation für Durchbruchschmerzen 

festlegen [172] {B, III} 
Á An Therapie unerwünschter Arzneimittelwir-

kungen denken: Verordnung von Laxans (z. B. 
Lactulose 1 bis 3 Esslöffel/Tag [230] {B}) und 
Antiemetikum (z. B. MCP) bei Opiaten [41] {B} 
Á Unbedingt BtM-Rezepte bereithalten! 

 
Opioid-Ängste 
Ängste vor dem Einsatz starker Opioide bei Pallia-
tivpatienten sind bei der Beachtung einiger Grund-
sätze unbegründet.  
Á Wichtig ist die Tatsache, dass der Schmerz der 

physiologische Antagonist der gefürchteten 
opioidbedingten Atemdepression ist. 
Á Eine Atemdepression beispielsweise tritt nicht 

auf, solange man sich mit der Opioiddosis an 
dem Ausmaß der Schmerzreduktion orientiert.  
Á Lebererkrankungen haben keinen wesentlichen 

Einfluss auf den Metabolismus von Morphin 
und pulmonale Vorerkrankungen stellen keine 
Kontraindikation für starke Opioide dar [100].  

Á Die mögliche Entwicklung einer psychischen 
oder physischen Abhängigkeit ist bei Palliativ-
patienten irrelevant. 
Á Auch bei der Langzeittherapie mit Opioiden 

kommt es zu keiner Schädigung von Organen 
[100]. 
Á Wichtig: Das Auftreten von Übelkeit nach 

Opioidgabe ist keine »Opioidunverträg-
lichkeit« sondern eine typische, behandelbare 
Nebenwirkung und kein Grund zum Absetzen 
der Opioidmedikation (s. u.) [40]. 

 

Unter einer Therapie mit Opioiden können zahl-
reiche Nebenwirkungen auftreten, die eine Be-
gleittherapie notwendig machen. Hierüber sollte 
jeder Patient vor dem Beginn der Behandlung auf-
geklärt werden. Die häufigsten Nebenwirkungen 
sind initiale Sedierung, Übelkeit, Erbrechen 
und eine anhaltende Obstipation. Zusätzlich 
können Juckreiz, Schwitzen, Mundtrockenheit, 
Harnverhalt oder unwillkürliche muskulären Zu-
ckungen (Myoklonien, s. Anhang) auftreten [118]. 
Die meisten Nebenwirkungen treten bei Thera-
piebeginn und nach Dosiserhöhungen auf. Die 
initiale Sedierung lässt in der Regel nach einigen 
Tagen nach und und muss normalerweise nicht 
behandelt werden. Bei anhaltender Vigilanzmin-
derung sollte aber eine Reduktion der Opioiddosis, 
eventuell eine Änderung des Applikationsinter-
valls, die Überprüfung anderer Arzneimittel oder 

Opioidbedingte Nebenwirkungen
ein Opioidwechsel (Opioidrotation, s.o.) erwogen 
werden [40]. 
 
Übelkeit und Erbrechen sollten vom ersten Tag 
einer Opioidtherapie mitbehandelt beziehungs-
weise verhindert werden.

	 Mittel der ersten Wahl sind z. B. Neurolepti-
ka wie Haloperidol (3 x 0,3-0,5 mg/d) oder 
Metoclopramid (5 x 10 mg). 

	 Darüber hinaus können selektive Serotonin
antagonisten, Antihistaminika oder Steroide 
eingesetzt werden (s. Gastrointestinale Symp-
tome/Übelkeit und Erbrechen). 

Die Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen nimmt 
mit der Therapiedauer kontinuierlich ab. Selten be-
steht dieses Problem länger als eine Woche. Daher 
sollte die prophylaktische Antiemese für 7-10 Tage 
fortgeführt werden. Bei ausgeprägter oder 
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 Beratungsursache 7: 
Tumorschmerzen und 

sonstige schwere chronische Schmerzen

Ċ Opioidbedingte Nebenwirkungen  
 

Opioidbedingte Nebenwirkungen 
Unter einer Therapie mit Opioiden können zahl-
reiche Nebenwirkungen auftreten, die eine Be-
gleittherapie notwendig machen. Hierüber sollte 
jeder Patient vor dem Beginn der Behandlung auf-
geklärt werden. Die häufigsten Nebenwirkungen 
sind initiale Sedierung, Übelkeit, Erbrechen und 
eine anhaltende Obstipation. Zusätzlich können 
Juckreiz, Schwitzen, Mundtrockenheit, Harnverhalt 
oder unwillkürlichen muskulären Zuckungen (Myo-
klonien, s. Anhang) auftreten [118]. Die meisten 
Nebenwirkungen treten bei Therapiebeginn und 
nach Dosiserhöhungen auf. Die initiale Sedierung 
lässt in der Regel nach einigen Tagen nach und 
und muss normalerweise nicht behandelt werden. 
Bei anhaltender Vigilanzminderung sollte aber eine 
Reduktion der Opioiddosis, eventuell eine Ände-
rung des Applikationsintervalls, die Überprüfung 
anderer Arzneimittel oder ein Opioidwechsel 
(Opioidrotation, s.o.) erwogen werden [40].  

Übelkeit und Erbrechen sollten vom ersten Tag 
einer Opioidtherapie mitbehandelt beziehungs-
weise verhindert werden. 
Á Mittel der ersten Wahl sind z. B. Neuroleptika 

wie Haloperidol (3 x 0,3-0,5 mg/d) oder Meto-
clopramid (5 x 10 mg).  
Á Darüber hinaus können selektive Serotonin-

antagonisten, Antihistaminika oder Steroide 
eingesetzt werden (s. Gastrointestinale Symp-
tome/Übelkeit und Erbrechen).  

 
Die Inzidenz von Übelkeit und Erbrechen nimmt 
mit der Therapiedauer kontinuierlich ab. Selten be-
steht dieses Problem länger als eine Woche. 
Daher sollte die prophylaktische Antiemese für 7-
10 Tage fortgeführt werden. Bei ausgeprägter oder 
langanhaltender Symptomatik kann aber neben 
der medikamentösen Therapie auch ein Opioid-
wechsel in Erwägung gezogen werden. 

 
Beispiele für die Behandlung und Prophylaxe der opioid-induzierten Übelkeit (mod. nach Cherny [40]) 

Antiemetikum Applikation Darreichungs-
form 

Dosis 
[mg/d] 

Wirkort 

Dimenhydrinat p.o., rect., i.v. Amp., Supp., Drg. 150-450 B 
Metoclopramid p.o., s.c., i.v. Trpf., Tbl., Amp. 50 G, C 
Haloperidol p.o., s.c., i.v. Trpf., Amp. 1,5 C 
Levomepromazin p.o., s.c., i.v. Trpf., Amp. 6-12  
Ondansetron  p.o., s.c., i.v. Tbl., Amp. 4-8 C, G 
Dexamethason p.o., s.c., i.v. Amp., Tbl. 4-8  

p.o.: oral; i.v.: intravenös; s.c.: subkutan; rect.: rektal; Amp.: Ampullen; Tbl.: Tabletten; Drg.: Dragees,  
Supp: Zäpfchen; Wirkorte: G = Gastrointestinal, C = Chemorezeptorentriggerzone, B = Brechzentrum  
 
Obstipation 
Ballaststoffreiche Kost, ausreichende Flüssigkeits-
zufuhr und körperliche Aktivität sind bei der 
Therapie und Prophylaxe der Obstipation hilfreich, 
jedoch bei Palliativpatienten oft nicht durchführbar. 
Die Prophylaxe der opioid-induzierten Obstipation 

sollte vom ersten Tag einer Opioidbehandlung mit 
osmotisch wirksamen Laxantien wie Lactulose, 
Macrogol oder Natriumpicosulfat durchgeführt wer-
den (s. Gastrointestinale Symptome/Obstipation). 
Es empfiehlt sich, das Laxans auf dem BtM-
Rezept mit aufzuschreiben. 

Beispiele für die Behandlung und Prophylaxe der opioid-induzierten Übelkeit (mod. nach 
Cherny [40])

p.o.: oral; i.v.: intravenös; s.c.: subkutan; rect.: rektal; Amp.: Ampullen; Tbl.: Tabletten; Drg.: Dragees; Supp.: Zäpfchen.
Wirkorte: G = Gastrointestinal, C = Chemorezeptorentriggerzone, B = Brechzentrum 
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Zusatzmedikation
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Beratungsursache 7: 
Tumorschmerzen und 

sonstige schwere chronische Schmerzen

Ċ Zusatzmedikation bei starken Schmerzen 
 

Indikation Medikament Dosierung 
Obstipation Lactulose, Macrogol 3 x 2 EL, bzw. 2-3 x 1 Btl. 

Metoclopramid 3 x 10 mg Tbl.; 15-30 Trpf./d 
evtl. Haloperidol 3 x 0,5-1 mg (1 ml = 20 Trpf. = 

2 mg) 

Übelkeit (insbesondere bei 
Therapiebeginn) 

Dexamethason 4-16 mg/d 
Loperamid (nicht sinnvoll unter 
Morphintherapie) 

z. B. 1-2 Kps. oder 4 x 2 mg 
Lsg./Trpf. 

Durchfälle 

Tinctura opii z. B. 3 x 15 Trpf. bzw. nach 
Wirkung 

Clomipramin 3 x 25 mg 
Amitriptylin 25-100 mg abends 

Depression, Angst, Unterstützung der 
analgetischen Wirkung 

Doxepin 25-100 mg abends 
Carbamazepin bis 800 mg/d Einschießende Nervenschmerzen 
Gabapentin bis 1800 mg/d 
Prednisolon 15-30 mg Bei Weichteilschwellung, Infiltrationen 

und Nervenkompressionen (z. B. 
Kopftumoren, Hepatomegalie, 
Pleurametastasen, WS-Metastasen) 

Dexamethason (besonders bei 
Wirbelsäulenmetastasen, Hirn-
ödem) 

bis 4-16 mg/d 

Muskelspasmen Diazepam bis 3 x 5 mg 
 

langanhaltender Symptomatik kann aber neben 
der medikamentösen Therapie auch ein Opioid-
wechsel in Erwägung gezogen werden.

Obstipation: Ballaststoffreiche Kost, ausrei-
chende Flüssigkeitszufuhr und körperliche Ak-
tivität sind bei der Therapie und Prophylaxe der 
Obstipation hilfreich, jedoch bei Palliativpatien-

ten oft nicht durchführbar. Die Prophylaxe der 
opioid-induzierten Obstipation sollte vom ers-
ten Tag einer Opioidbehandlung mit osmotisch 
wirksamen Laxantien wie Lactulose, Macrogol 
oder Natriumpicosulfat durchgeführt werden 
(s. Gastrointestinale Symptome/Obstipation). 
Es empfiehlt sich, das Laxans auf dem BtM-
Rezept mit aufzuschreiben.
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Die untenstehende Tabelle zeigt, dass die NNT 
beim akuten Schmerz für NSAR zwischen 2 und 
3 liegt. Das bedeutet, dass sich die Wirkstoffe 
nicht nennenswert in der Wirkung unterscheiden. 
Für die Auswahl des Präparates gelten somit die 
Kriterien Interaktion, Begleiterkrankung, Wirt-
schaftlichkeit.
Oxford league table of analgesic efficacy: 
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 Anhang

Ċ Number needed to treat  
 

Die folgende Tabelle zeigt, dass die NNT beim 
akuten Schmerz für NSAR zwischen 2 und 3 liegt. 
Das bedeutet, dass sich die Wirkstoffe nicht nen-
nenswert in der Wirkung unterscheiden. Für die 
Auswahl des Präparates gelten somit die Kriterien 
Interaktion, Begleiterkrankung, Wirtschaftlichkeit. 

Oxford league table of analgesic efficacy 
Die NNT Werte sind berechnet für den Anteil der 
Patienten, die in randomisierten Doppelblindstu-
dien im Vergleich zu Placebo über 4-6 h minde-
stens 50% weniger Schmerzen hatten. Es wurde 
eine einzelne Dosis bei leichtem bis schwerem 
Schmerz gegeben. Es erfolgte eine orale Applika-
tion (außer wenn anders angegeben); Dosis in mg. 

 
Oxford league table of analgesic efficacy (mod. nach [15]) 

Analgesic and dose (mg) 
Number of 
patiens in 

comparison

Percent with 
at least 50% 
pain relief 

NNT 
Lower 

confidence 
interval 

Higher 
confidence 

interval 

Paracetamol 1000 + Codeine 60 197 57 2.2 1.7 2.9 
Diclofenac 50 738 63 2.3 2.0 2.7 
Naproxen 440 257 50 2.3 2.0 2.9 
Ibuprofen 400  4703 56 2.4 2.3 2.6 
Pethidine 100 (intramuscular) 364 54 2.9 2.3 3.9 
Morphine 10 (intramuscular) 946 50 2.9 2.6 3.6 
Naproxen 550 169 46 3.0 2.2 4.8 
Naproxen 220/250 183 58 3.1 2.2 5.2 
Paracetamol 500 561 61 3.5 2.2 13.3 
Paracetamol 1000 2759 46 3.8 3.4 4.4 
Paracetamol 600/650 + Codeine 60 1123 42 4.2 3.4 5.3 
Paracetamol 600/650 1886 38 4.6 3.9 5.5 
Tramadol 100 882 30 4.8 3.8 6.1 
Tramadol 75 563 32 5.3 3.9 8.2 
Aspirin 650 + Codeine 60* 598 25 5.3 4.1 7.4 
Paracetamol 300 + Codeine 30 379 26 5.7 4.0 9.8 
Tramadol 50 770 19 8.3 6.0 13.0 
Codeine 60 1305 15 16.7 11.0 48.0 
      
Placebo >10,000 18 N/A N/A N/A 

* auf dem deutschen Markt z. B. als 500/30 verfügbar 

Oxford league table of analgesic efficacy (mod. nach [15])

* auf dem deutschen Markt z. B. als 500/30 verfügbar

Die Effizienz der Schmerzbehandlung

Die NNT Werte in der untenstehenden Tabelle 
sind berechnet für den Anteil der Patienten, die in 
randomisierten Doppelblindstudien im Vergleich zu 
Placebo über 4-6 h mindestens 50 Prozent weniger 
Schmerzen hatten. Es wurde eine einzelne Dosis 
bei leichtem bis schwerem Schmerz gegeben. Es 
erfolgte eine orale Applikation (außer wenn anders 
angegeben); Dosis in mg.
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

Korrespondenzadresse 
 
PMV forschungsgruppe 
Fax: 0221-478-6766 
Email: pmv@uk-koeln.de 
http:\\www.pmvforschungsgruppe.de 

 Ausführliche Leitlinie im Internet 
 
www.pmvforschungsgruppe.de 
> publikationen  > leitlinien 
www.leitlinien.de/leitlinienanbieter/deutsch/pdf/ 
hessenalter 

 Hausärztliche Leitlinie 
 
» Alter - Pharmakotherapie im 
Alter, Teil 2« 
 
Tischversion 1.0   Aug. 2008  

 

Tischversion Alter - Teil 2

Stürze 
Á häufig: ein Drittel der Menschen über 65 Jahre 

stürzt pro Jahr einmal und öfter  
Á alterstypisch: in der seitlichen Sturzrichtung nahezu 

exklusiv ein Altersphänomen 
 
Bei alten Menschen regelmäßig das Risiko für 
Stürze überprüfen (geriatrisches Assessment) 
sowie nach Stürzen oder Beinahestürzen in den 
letzten Monaten fragen. 

 

Ziele des Sturzrisikoassessments 
Á Indikationsstellung zu therapeutischen und 

präventiven Maßnahmen 
Á individuelle Therapieplanung (differenziert nach 

multifaktoriell bedingten Balancestörungen)  
 

Diagnostik/Instrumente 
Á Anamnese: Fragen nach Tätigkeit/Aktivität 

unmittelbar vor dem Sturz, nach Tageszeit 
Früheren Stürzen, empfundener Gangunsicherheit 
Nach Einschränkungen bei den Aktivitäten des 
täglichen Lebens 
Á Medikamentenanamnese 
Á Internistischer/neurologischer Status 
Á Geriatrisches Asessement 
Á Sturzrisiko ermitteln (Verfahren, Internetlinks s.o.) 
Á Ggf. weitere Diagnostik  

Sturzfolgen  
Á in 5% Frakturen, in 12 - 20% weitere schwere 

Verletzungen, dauerhafte Pflegebedürftigkeit  
Á Sturzangst, Verlust von Selbstvertrauen  
Á soziale und lokomotorische Reduktion / 

Dekonditionierung 
 
Risiken und Präventionsmaßnahmen 

Sturzassoziierte Merkmale und Risiken Präventionsmaßnahmen 
Á Schlechte Beleuchtung 

Á Bodenbelag, Stolperschwellen 

Á Fehlende Handläufe 

Á Wohnraumbegehung und Anpassung der 
häuslichen/institutionellen Umgebung, z.B.  bessere 
(Nacht-) Beleuchtung, Handgriffe; Anti-Rutschmatten 

Á Ungeeignete Schuhe Á Feste Schuhe, Stoppersocken, Gehhilfen 

Á Positive Sturzanamnese Á Frakturpräventive Maßnahmen, Überprüfung der 
Ernährung, ausreichende Vitamin D/Kalzium-Aufnahme 

Á Balance- und Gangstörung 
(Tandemgang/stand, Timed up & go) 

Á Kraftdefizit (Aufstehtest) 
Á Balance- und Krafttraining 

Á Visus- und Hörminderung Á Kontrolle von Visus und Hörvermögen  

Á Erkrankungen mit Sturzrisiken wie Parkinson, 
Demenz, Depression, Zustand nach Apoplex, 
Muskelatrophie, Kachexie, Schwindel, 
Alkoholabusus 

Á Ggf. Mitbehandlung/Konsil durch Spezialisten  

Á Psychopharmaka und/oder andere sturz-
begünstigende Medikamente: Trizyklische 
Antidepressiva, SSRI, Benzodiazepine, 
Antikonvulsiva; sind kausal, dosisabhängig 

Á Überprüfung / Anpassung der Medikation 

Á Ungeeignete Aufbewahrung von Alltags-
gegenständen 

Á Verwendung riskanter Hilfsmittel  (Stuhl statt 
Trittleiter), unsicherer Umgang mit Hilfsmitteln

Á Beratung, präventive Hausbesuche 
Á Techniktraining 
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Tischversion Fettstoffwechselstörung -
                                                         Dyslipidämie 
Epidemiologische Studien zeigen einen Zusammenhang 
zwischen dem Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen 
und hohen Serumcholesterinwerten. Diese bzw. die Höhe 
der HDL- und LDL-Werte stellen jedoch nur einen von 
mehreren Risikofaktoren dar. Deshalb empfiehlt sich für 
den Hausarzt bei Vorliegen einer Dyslipidämie die Einteilung 
in eine Risikogruppe anhand von systematischen Algo-
rythmen oder Scores (NCEP, PROCAM). Somit erfolgt eine 
Abschätzung des Risikos für kardiovaskuläre Ereignisse 
(10-Jahresrisiko) und darauf die Festlegung der Behand-
lungsstrategie mit dem Patienten. Für die Risikoeinstufung 
orientiert sich die Leitliniengruppe Hessen an der folgenden 
Einteilung der NCEP (National Cholesterol Education 
Program des National Heart, Lung, and Blood Institute, 
http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol/index.htm): 

1. Hohes Risiko (10-Jahresrisiko über 20%): a) Bestehende 
koronare Herzkrankheit (KHK), b) KHK-Äquivalente, c) 
Diabetes mellitus, d) 2 oder mehr Risikofaktoren**: 
2. Mäßig hohes Risiko (10-Jahresrisiko 10-20%): 2 Risiko-
faktoren* bei errechnetem Risiko**. 
3. Moderates Risiko (10-Jahresrisiko < 10%): 2 Risiko-
aktoren* bei errechnetem Risiko**. 
4. Niedriges Risiko: 0-1 Risikofaktor* 
*Risikofaktoren: Zigaretten rauchen, Hypertonie, niedriges 
HDL-Cholesterin unter 40mg/dl, familiäre Belastung mit 
vorzeitiger KHK, Alter (Männer über 45 Jahre, Frauen über 
55 Jahre); **errechnetes Risiko: Bsp. mit PROCAM Score 
(s. Rückseite) oder elektronischem NCEP-Risikokalkulator 
Anmerkung: Diabetiker ohne KHK oder KHK-Äquivalente 
und ohne zusätzliche Risikofaktoren profitieren bei einem 
LDL<115 mg/dL - laut der jetzigen Studienlage - nicht von 
einer Therapie mit einem CSE-Hemmer. 

Therapieschritte nach “International Task Force for 
Prevention of Coronary Heart Disease”: 
Basis sind nichtmedikamentöse Maßnahmen, die auf eine 
Veränderung des Lebensstils zielen: 
 Erhalten des normalen Körpergewichtes oder 

Gewichtsreduktion bei Übergewicht 
 Steigerung der körperlichen Aktivität 

 Einhaltung von diätetischen Empfehlungen für eine 
„Herzgesunde Ernährung“ 

 Nur mäßiger Konsum von Alkohol  und Vermeidung von 
Nikotin 

Indikationsstellung für eine medikamentöse Therapie 
 Umfassende, unmittelbare medikamentöse Behandlung 

aller Patienten mit hohem Risiko (Gruppe 1: 10-Jahres-
risiko >20%) und Anstreben eines LDL von 100 mg/dl.  

 Medikamentöse Therapie bei Patienten der Gruppe 2 
und 3 nach individueller Entscheidung unter Berück-
sichtigung der Lipidwerte und nach Erprobung lebensstil-
ändernder Maßnahmen. 

 Für Patienten der Risikogruppe 4 (0-1 Risikofaktor) sind 
lebensstilmodifizierende Maßnahmen im Allgemeinen 
ausreichend. 

Je nach Risikogruppe wird ein LDL von 100 mg/dL (Gruppe 
1), 130 mg/dL (Gruppe 2+3) bzw. 160 mg/dL (Gruppe 4) 
angestrebt. 

Arzneimittelauswahl: Es sollten Wirkstoffe eingesetzt 
werden, für die Endpunktstudien mit günstiger NNT und NNH 
vorliegen (Simvastatin, Pravastatin). Für Simvastatin (20 mg 
und 40 mg) und Pravastatin (40 mg) ist eine Senkung sowohl 
der Gesamtmortalität als auch der kardiovaskulären Morta-
lität belegt. Bei Multimorbidität und Multimedikation sollte die 
Indikation für eine medikamentöse lipidsenkende Therapie 
besonders streng gestellt werden. 
Merke: 
 Bei medikamentöser Therapie: CK kontrollieren! 

(Rhabdomyolyse möglich!) 

 Keine Kombinationstherapie CSE-Hemmer + Fibrate/ 
Makrolide/Azol-Antimykotika. 

 Wechselwirkungen auch mit anderen Medikamenten 
möglich! 

 Bei Makrolidtherapie CSE-Hemmer pausieren! 

 Statine vor chirurgischen Eingriffen und bei akut auftre-
tenden schweren Erkrankungen vorübergehend ab-
setzen! Auf Compliance achten, auf abendliche Einnah-
me des CSE-Hemmers hinweisen. 

 Evidenzbasierte Patienteninformationen sind unter 
www.gesundheitsinformation.de abrufbar. 
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Körperliche Aktivität im Alter  
Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem Verlust an 
körperlicher Leistungsfähigkeit (Fitness). Für die 
Fitness sind Kraft, Koordination, Ausdauer und Beweg-
lichkeit maßgeblich. Im höheren Lebensalter nehmen 
vor allem Kraft und Koordination, weniger die Aus-
dauer ab. Daher sollte man geriatrischen Patienten ein 
Training empfehlen, das vor allem diese Qualitäten 
berücksichtigt.  

Hinweise 

Á Vor Aufnahme des Trainings Anamnese im Hinblick 
auf kardiovaskuläre Risiken, klinische Unter-
suchung, EKG, ggf. Ergometrie, ggf. kleines Labor 
(keine GKV-Leistungen). 
Á Die motorische Funktionsfähigkeit lässt sich durch 

einfache Tests beurteilen (s. geriatrisches Basis-
assessment: Aufstehen vom Stuhl, Gehen über 
eine definierte Strecke, Treppensteigen, Gleich-
gewichtstest: beid- und einbeinig, mit offenen und 
geschlossenen Augen 

Krafttraining 
Á Vor Belastung gewissenhafte Erwärmung 

(lockernde Gymnastik, leichtes Traben) 

Á Festlegung der Trainingsbelastung nach einer dem 
Alter angepassten Pulsfrequenz (180 minus 
Lebensalter bei physiologischer Kreislaufregulation) 
Á Mit Belastungen von etwa 60% der Maximalkraft 

gegen einen Widerstand trainieren (dies entspricht 
einem Gewicht, nach dessen 10-maligem Heben 
der Trainierende erschöpft ist)  
Á Jede Übung (je Durchgang: 8-10 Wiederholungen) 

sollte nach 1 Minute Pause einmal bis dreimal 
durchgeführt werden 
Á Ein Abstand von 2-3 Tagen zur nächsten Trainings-

einheit ist sinnvoll. 
Á Maximalbelastung vermeiden 
Á Schnellkraftübungen, z. B. Sprint und Sprung ver-

meiden, länger andauernde Haltebeanspruchungen 
vermeiden  

Zunächst ist häufig ein Krafttraining notwendig, um 
Ausdauerbelastung zu ermöglichen.  

Günstige Seniorensportarten für Ausdauertraining 
Á Spazierengehen, Walking, Wandern, Bergwandern, 

Schwimmen, Radfahren, Laufen, Joggen, Heim-
training, Tischtennis, Tanzen 

 
Sport unter Anleitung 
Á Gymnastik, Rücken-, Wassergymnastik, Fitness-

gymnastik, Entspannungstraining, Nordic-Walking, 
Skilanglauf, Skiwandern, Tennis, Golf 

Link http://www.richtigfitab50.de 
 
Hausärztliches geriatrisches Basisassessment 
Untersuchung und Dokumentation von Funktions- und 
Fähigkeitsstörungen mit Quantifizierung der Störung 
mittels standardisierter Testverfahren. Beurteilt werden 
Á Sturzgefahr  
Á Hirnleistung (Demenz) 
Á Fähigkeit zur selbstständigen Erfüllung der Kriterien 

der Aktivitäten des täglichen Lebens (ATL) unter 
Berücksichtigung des kardiopulmonalen und neuro-
muskulären Globaleindrucks sowie der Kognition 
und Affekte, inkl. Sehen und Hören und der Beur-
teilung auf Depression, der Nutrition und Kontinenz. 

Links (Assessment)   http://www.afgib.de 
(Sturzprophylaxe) http://www.betanet.de/ 

Verfahren zur Funktions-/ und Fähigkeits-
einschätzung:  
Á Barthel Index (von Leitliniengruppe empfohlen) 
Á Nürnberger Altersinventar (NAI) 
Á Pflegegesetzadaptiertes Basisassessment (PGBA) 

Verfahren zur Beurteilung der Sturzgefahr 
Á Timed up & go 
Á Chair rising (Aufsteh-Test) 
Á Tandemstand / Tandemgang 
 


