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Einleitung

Die koronare Herzkrankheit umfasst alle Herzleiden, die durch
krankhaft veranderte Herzkranzgefasse hervorgerufen werden
und ist die bedeutendste Zivilisationskrankheit unserer Bevoélke-
rung. Die haufigsten Erscheinungsformen der koronaren Herz-
krankheit sind die Angina pectoris (anfallsartiger Schmerz in der
Brust) und der Herzinfarkt (plétzliche verminderte Durchblutung
des Herzmuskels). Aber auch Herzrhythmusstérungen oder eine
Herzinsuffizienz (Herzschwache) kénnen die Folge einer korona-
ren Herzkrankheit sein.

Dank dem wissenschaftlichen Fortschritt in den letzten Jahr-
zenten konnten wichtige neue Erkenntnisse Uber die Ursachen
und den Einfluss verschiedener Risikofaktoren auf das Krank-
heitsgeschehen der koronaren Herzkrankheit gewonnen und
wirksame Behandlungsmassnahmen entwickelt werden. Diese
ermoglichen es Betroffenen, trotz ihrer Krankheit ein aktives
Leben zu fuhren und das Fortschreiten der Erkrankung zu ver-
langsamen. Zudem kénnen bei gesunden Personen die Risikofak-
toren, die zur koronaren Herzkrankheit fuhren, frith erkannt und
wirksam vorbeugend beeinflusst werden.

FUr die zahlreichen Angina pectoris-Patienten hat die Schwei-
zerische Herzstiftung die vorliegende Broschiire verfasst. Eigen-
heiten und Formen der Beschwerden, die Ursachen und der Ver-
lauf der Erkrankung, die geeigneten Massnahmen zur Vermeidung
von Komplikationen (Herzinfarkt, Herzrhythmusstérungen oder
Herzinsuffizienz) sowie des Fortschreitens der Arteriosklerose
(Atherosklerose, «Arterienverkalkung») werden darin erlautert.

Die verwendeten mannlichen Begriffe stehen stellvertretend auch fur die weibliche Form.



Selbstverstandlich kann die Broschiire nicht auf alle Fragen einge-
hen. Wenden Sie sich deshalb an lhren Arzt, wenn Sie weiterge-
hende Auskinfte benétigen. Er wird Sie gerne beraten.

Was ist Angina pectoris?

Angina pectoris kann sich auf verschiedene Weise bemerkbar
machen. Betroffene sprechen von einem Engegefliihl oder einem
dumpfen Druck, Klemmen oder Brennen, einem Missbehagen
oder einem anfallsartigen Schmerz im mittleren Brustraum. Diese
Symptome treten meist wahrend kérperlicher oder emotionaler
Belastung auf. Recht haufig strahlt der Schmerz in die Schultern
und Arme (Uberwiegend links), in den Hals, in das Kinn oder in
den Ricken aus. Er kann auch im Oberbauch splrbar sein (Abbil-
dung 1). Insbesondere bei Frauen kénnen die Symptome sich auch
anders zeigen. Frauen berichten zum Beispiel Uber ein Brennen
im Bauch, Ubelkeit, pldtzliche Abgeschlagenheit oder unerklarli-
che Mudigkeit.

In der Regel treten die Schmerzanfalle bei raschem Gehen
und besonders beim Bergaufgehen oder Treppensteigen auf. Die
Beschwerden zwingen Betroffene, langsamer zu gehen oder still-
zustehen. Der Schmerz klingt nach nur wenigen Minuten ab und
verschwindet nach Einnahme von Nitroglyzerinprdparaten noch
schneller. Kurzatmigkeit oder Luftnot bei kérperlicher Belastung,
die in Ruhe ebenfalls rasch verschwinden, kobnnen dieselbe Bedeu-
tung haben.

Die Anstrengungsschwelle, die Angina pectoris auslést, ist am
Morgen meistens niedriger als im Verlaufe des Tages. Ebenso liegt
sie tiefer nach grosseren Mahlzeiten und bei kaltem Wetter. Auch
psychische Belastungen kénnen einen Angina pectoris-Anfall ver-
ursachen. Um die Beschwerden der Angina pectoris zu verstehen,
wenden wir uns kurz der Blutversorgung zu.



Abbildung 1: Lokalisation der Angina pectoris
Die schraffierte Flache zeigt die haufigste Lokalisation hinter dem Brustbein. Die Pfeile
deuten auf die Zonen hin, in die der Schmerz ausstrahlen kann.



Das Herz und seine Blutversorgung

Das Herz ist eine kraftige Muskelpumpe, welche die Blut- und
Sauerstoffversorgung samtlicher Organe sicherstellt. Im Ruhezu-
stand werden pro Minute zirka 6 Liter, bei kérperlicher Anstren-
gung 12 bis 18 Liter Blut beférdert. Die Tagesleistung betragt bei
korperlich aktiven Menschen zirka 12000 Liter. Dies entspricht
etwa dem Inhalt von drei Heizéltanks eines Einfamilienhauses.
Um diese gewaltige Arbeit zu leisten, braucht der Herzmuskel
selbst Sauerstoff, und zwar in Form von frischem Blut. Neben dem
lebenswichtigen Sauerstoff enthalt das Blut Nahrstoffe, Minera-
lien und Hormone. Es liefert den Organen die nétige Energie und
fuhrt Kohlendioxyd und andere «Abfallprodukte» zurlick zu den
Entsorgungsorganen.

Das Blut wird dem Herzmuskel Uber die Herzkranzgefasse
(Koronararterien) zugefihrt. Der Begriff «Koronararterien»
kommt vom lateinischen Wort «corona» (Kranz), da diese Arte-
rien den Herzmuskel wie einen Kranz umgeben. Man unterschei-
det drei Hauptgefasse: eine rechte Kranzarterie, welche die Herz-
hinterwand versorgt, sowie eine linke Kranzarterie, die sich in
zwei Gefasse aufteilt, wovon eines die Vorderwand und das
andere die Seitenwand versorgt. Von diesen drei Arterien zwei-
gen zahlreiche kleinere Seitenaste ab. In der Peripherie werden
diese Gefasse immer kleiner (Arteriolen). Schliesslich sind sie auch
mit einer Lupe nicht mehr zu erkennen. Diese winzigen Kapillar-
gefasse durchziehen den Herzmuskel wie ein feines Netz. Sie
geben Sauerstoff und Nahrstoffe an das Gewebe ab und fihren
Uber kleine Venen (Venolen) und grosse Venen das verbrauchte
sauerstoffarme Blut ab.



Wann entsteht Angina pectoris?

Die Herzkranzgefasse sind fur die Blutversorgung des Herzmus-
kels von entscheidender Bedeutung. Sie stellen dem Herzmuskel
die Blutmenge zur Verfigung, die er bendtigt. Gibt es ein
Ungleichgewicht zwischen Angebot und Nachfrage — also ein
Missverhaltnis zwischen Gefassweite beziehungsweise Blutdurch-
fluss und dem aktuellen Sauerstoffbedarf —, machen sich die typi-
schen Angina pectoris-Symptome bemerkbar. Angina pectoris ist
immer ein Warnzeichen daflr, dass der Herzmuskel zu wenig
durchblutet ist (Ischamie). Nimmt der Sauerstoffbedarf durch kor-
perliche Belastung zu, kann deshalb die Blutzufuhr im entspre-
chenden Versorgungsgebiet nicht normal gesteigert werden.

An der ungenigenden Durchblutung ist meist die koronare
Herzkrankheit schuld. So genannte arteriosklerotische Plaques
kénnen ein oder mehrere Herzkranzgefasse verengen (Abbildun-
gen 2 und 3b). In seltenen Fallen sind fur die Minderdurchblu-
tung auch anfallartige Krampfzustdande der Koronargefdsse
(Spasmen) verantwortlich. lhre Entstehung hangt mit Muskelfa-
sern zusammen, die in der Wand der Herzkranzgefasse die Durch-
blutung des Herzens regeln, indem sie den Gefassquerschnitt
weiter oder enger stellen. Kalte, Rauchen, kérperliche und psy-
chische Belastungen und andere aussere Einflisse kdnnen Uber
die Innenschicht oder bei krankhafter Wandveranderung die
Funktion dieser Muskelfasern beeintrachtigen und krampfartige
Verengungen der Herzkranzgefasse hervorrufen.

Im Normalfall fuhrt eine koronare Herzkrankheit erst bei
einer hochgradigen Verengung zu Angina pectoris. In Ruhe
genlgt dem Herzmuskel namlich etwa ein Flinftel der maximalen
Durchblutung unter Belastung. Beschwerden in Ruhe machen sich
deshalb erst bei einer hochgradigen Verengung von 90 bis 95 Pro-
zent des Gefassquerschnitts bemerkbar, wahrend Angina pectoris



bei kdrperlicher Belastung in der Regel bei einer Querschnittsver-
minderung des Gefasses von 75 Prozent und mehr auftritt.

Arteriosklerose als zugrundeliegende Ursache

Die koronare Herzkrankheit grindet auf dem langen schleichen-
den Prozess der Arteriosklerose. Unter Arteriosklerose versteht
man Ablagerungen (Plaques) von Fettsubstanzen in den Gefass-
wanden (Abbildung 3). Diese Plaques verandern die normale
Gefassmotorik, kénnen die Gefasse verengen und verkalken. Aus-
geldst wird der Arteriosklerose-Prozess dadurch, dass die Zellen
der innersten Schicht (Endothelzellen) durch Risikofaktoren wie
Zigarettenrauchen, hohen Blutdruck und ungUnstige Blutfett-
werte in ihrer Funktion geschadigt werden. Eine Schadigung
dieser ganz besonderen Zellschicht, welche die Gefasswand wie
mit einem Teppich auskleidet, verandert ihre Durchlassigkeit und
lasst sich mit einer kleinen Wunde vergleichen. Sie ermdglicht
Fettpartikeln (Cholesterin) und gewissen Blutzellen, in die
Gefassinnenhaut einzudringen. Um die eingelagerten Fettstoffe
bilden sich allmahlich Plaques, die in den Blutstrom hineinragen
und den Blutfluss behindern (Abbildung 3b). Ein Aufbrechen
einer solchen Plaque stellt eine grosse Gefahr dar, da sich an
dieser Stelle rasch ein Blutgerinnsel (Thrombus) bilden kann.
Diese kann die Arterie verstopfen und zu einem Herzinfarkt
fUhren (Abbildung 3c).

Die Faktoren, die diese Ablagerungen beginstigen, sind
bekannt. Dazu zahlen ein unglnstiger Blutfettspiegel (vor allem
erhéhtes LDL- und niedriges HDL-Cholesterin), ein erhdéhter Blut-
druck und die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus). Weitere Risi-
kofaktoren sind Bewegungsmangel und Ubergewicht. Ein Haupt-
risikofaktor ist das Rauchen, weil dadurch die Innenwand der
Herzkranzgefasse beschadigt, die Neigung des Blutes zur Gerinn-
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Abbildung 2: Das Herz und die Kranzarterien bei stabiler Angina pectoris
Der Herzmuskel erhalt in Ruhe noch gentigend Blut, unter Belastung (z.B. Bergaufgehen)
genigt die Blutzufuhr aber nicht mehr, und es tritt eine Angina pectoris auf.



selbildung erhéht und die Sauerstofftransportkapazitat vermin-
dert werden. Psychosoziale Faktoren wie Arger, Aggression,
beruflicher und familidrer Stress fordern die Arteriosklerose
ebenfalls. Neben den beeinflussbaren Risikofaktoren, die mit
dem personlichen Verhalten und dem Lebensstil zusammenhan-
gen, mussen einige nicht beeinflussbare Risikofaktoren hinge-
nommen werden: zunehmendes Alter, mannliches Geschlecht
und eine familidare Belastung (genetische Veranlagung), das heisst
die Haufung von Herz- und Gefasskrankheiten bei nahen Bluts-
verwandten.

Neuere Risikofaktoren sind erhéhte Werte des Lipoproteins
Lp(a) oder des C-reaktiven Proteins (letzteres weist auf einen ent-
zindlichen Vorgang hin). Infektionen und Entziindungen werden
als Mitverursacher der Arteriosklerose und der koronaren Herz-
krankheit angesehen. Infektionen bei chronischer Bronchitis bei
Rauchern oder Zahnfleischentziindungen gehdéren ebenfalls
dazu. Einfluss und Bedeutung dieser Faktoren im Arteriosklerose-
Prozess und deren Behandlung sind Gegenstand intensiver For-
schung.

Formen der koronaren Herzkrankheit

Die Beschwerden der Angina pectoris werden sehr unterschied-
lich erlebt. Aufgrund ihrer Charakteristik, Auspragung und Dauer
unterscheiden wir verschiedene Formen:

Stabile Angina pectoris

Eine Angina pectoris, die in ihrer Symptomatik und Auspragung
lange gleich bleibt und ziemlich konstant bei denselben kérperli-
chen oder seelischen Belastungen auftritt, wird als stabile Angina
pectoris bezeichnet. Bei der stabilen Angina pectoris bleibt der
innere Zellteppich, der die Herzkranzgefasse auskleidet, im Prin-



zip intakt (Abbildung 3b). Auch wenn Angina pectoris unange-
nehm ist, kommen bei der stabilen Form nur selten (bei zirka zwei
bis drei Prozent der Betroffenen pro Jahr) ernste Komplikationen
vor. Diese Form der Angina pectoris hat deshalb grundsatzlich
eine gute Prognose. Wenn die Beschwerdeschwelle deutlich vari-
iert, muss eine spastische Komponente (krampfartige Verengung
der Herzkranzgefasse) in Betracht gezogen werden.

Instabile Angina pectoris
Beschwerden, die sich innert weniger Stunden oder Tage ent-
wickeln, rasch zunehmen, langer als 15 Minuten anhalten, unver-
mittelt wesentlich haufiger oder nachts und sogar in Ruhe auftre-
ten, lassen auf eine instabile Angina pectoris schliessen. Eine
solche Situation erfordert rasche arztliche Hilfe, da sie in gewis-
sen Fallen in einen Herzinfarkt Gbergehen und fur den Patienten
lebensbedrohlich sein kann (akutes Koronarsyndrom). In einem
solchen Fall muss sofort die Notrufnummer 144 alarmiert werden.
Bei der instabilen Angina pectoris ist die innere Oberflache
der Koronargefasse, welche die Blutgerinnselbildung verhindert,
an einzelnen Stellen aufgebrochen. An diesen Bruchstellen setzen
sich Blutplattchen fest, bilden Klumpen und werden mit dem
Blutstrom in die feinen Herzmuskelgefasse fortgetragen und ver-
stopfen diese. Grossere arteriosklerotische Plaques mit dinner
Kappe (sogenannte Atherome) brechen auf (Abbildung 3c). Auf
diese Weise gelangen Fettstoffe und stark gerinnselféordernde
Substanzen in Kontakt mit dem Blut. Es bilden sich Blutgerinnsel
(Thromben), welche die grésseren Koronargefasse teilweise oder
ganz verschliessen kénnen (Atherothrombose). Solche in Wellen
wiederkehrende VerschlUsse sind typisch fur die in Ruhe auftre-
tenden Anfalle instabiler Angina pectoris. Sie zeigen sich oft im
Elektrokardiogramm (EKG). Als Zeichen der Herzmuskelschadi-
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Dank lhrer Spende kann die Schweizerische Herzstiftung...

Forscherinnen und Forscher in der Schweiz dabei unterstiitzen, neue Erkennt-
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Unsere Dienstleistungen fiir Sie als Gonnerin und Goénner:

Beratung am Herztelefon 0848 443 278 durch unsere Facharzte.

Schriftliche Antwort auf Ihre Fragen in unserer Sprechstunde auf
www.swissheart.ch/sprechstunde.

Personlicher Gratis-HerzCheck® (ab einem Goénnerbeitrag von CHF 60.—
jahrlich).
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a) Normale Arterie ohne Arteriosklerose

Das Gefass ist vollstandig offen, und das Blut kann ungehindert hindurchfliessen.
Die Innenschicht ist normal.

b) Arterie mit arteriosklerotischen Plaques bei stabiler Angina pectoris

)

Diese Plaques, die in den Blutstrom hineinragen, verengen das Gefass. Sie bilden eine
sogenannte Stenose (Verengung).

Arterie mit starker Verengung des Gefasses durch Gerinnsel und Plaques bei
instabiler Angina pectoris

An der Stelle, wo die Plaque aufgebrochen ist, hat sich ein Blutgerinnsel (Thrombus)
gebildet. Dieses kann die Arterie vollstandig verschliessen und zu einem Herzinfarkt
fuhren.

Abbildung 3: Entstehung der Arteriosklerose
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gung findet man ausserdem Enzyme der Herzmuskelzellen (zum
Beispiel Troponin) im Blut. Blutgerinnsel, die Herzkranzgefasse
vollstandig verstopfen, fihren zum Herzinfarkt und sind lebens-
bedrohlich.

Sonderformen der Angina pectoris
Eine seltenere Form der Angina pectoris ist die mikrovaskulare
Angina. Bei dieser Form ist die Durchblutung der kleinsten Gefas-
se gestort. Diese verminderte Durchblutung des Herzmuskels tritt
unter Belastung und zum Teil auch in Ruhe auf. Sie kann mit
Medikamenten behandelt werden.

Eine andere seltene, meist ungefahrliche Form heisst Prinz-
metal-Angina. Die Anfélle treten in Ruhe auf und verschwinden
rasch bei Einnahme von Nitroglyzerin. Bei der Prinzmetal-Angina
verengen Krampfe der Gefassmuskulatur das Gefass kurzfristig
und vermindern vorlbergehend die Sauerstoffversorgung der
betroffenen Herzmuskelareale. Die Beschwerden kénnen ebenso
bei Patienten mit nachgewiesener koronarer Herzkrankheit wie
bei scheinbar véllig gesunden Personen mit normaler Koronar-
angiografie ohne Befund (Herzkatheteruntersuchung zur Dar-
stellung der Herzkranzgefasse) auftreten. Die Patienten sind
ausserhalb der Anfalle oft normal belastbar und beschwerdefrei.

Nicht jede Form der koronaren Herzkrankheit dussert sich mit
den typischen Angina pectoris-Beschwerden. Es gibt Personen,
wie beispielsweise Diabetiker, die eine besonders hohe Schmerz-
schwelle haben. Sie versplren keine Angina pectoris-Symptome,
sondern nur Atemnot, obschon ihr Herz wegen einer koronaren
Herzkrankheit zu wenig durchblutet ist (stumme Ischamie).
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Herzinfarkt
Ist ein Koronargefass wahrend langerer Zeit verschlossen, fuhrt
dies zu einem Herzinfarkt, der die ganze Wanddicke des Herzmus-
kels betrifft (transmuraler Infarkt). Je nach Grésse des Herzinfark-
tes fallt die Pumpfunktion im betroffenen Bereich des Herzens
aus. Zudem kénnen Rhythmusstérungen auftreten. Dies ist eine
lebensbedrohliche Situation. Dauert der Verschluss nur wenige
Stunden oder helfen kleine andere Koronargefasse (Kollateralen),
die Blutversorgung teilweise aufrechtzuerhalten, beschrankt sich
der Infarkt vor allem auf die Innenwandschicht des Herzmuskels.
Der Infarktschmerz ist meist heftiger als der Schmerz bei
Angina pectoris und dauert haufig mehrere Stunden. Er spricht
auf Nitroglyzerin kaum oder gar nicht an. Der Herzinfarktpatient
fuhlt sich in der Regel schwer krank, lebensbedroht und schwitzt
stark. Unregelmassiger Herzschlag ist haufig. Bei alteren Patien-
ten, bei Frauen und bei Patienten mit Diabetes mellitus kann der
Schmerz allerdings weniger ausgepragt sein und zum Beispiel ein
allgemeines Unwohlsein mit Atemnot im Vordergrund stehen.

Rasch und richtig reagieren

Bei jedem Angina pectoris-Anfall, der langer als 15 Minuten
dauert und auf Nitroglyzerin-Praparate in Kapsel- oder Spray-
form nicht anspricht, sollte Gber die Notrufnummer 144 (interna-
tional 112) sofort die Ambulanz gerufen werden. Auch ist es sinn-
voll, dem Patienten gleich eine Tablette Acetylsalicylsdure
(beispielsweise Aspirin®500 mg) zu verabreichen.

13



Wie wird Angina pectoris diagnostiziert?

Aufgrund der Schmerzbeschreibung wird der behandelnde Arzt
meist bereits entscheiden kénnen, ob es sich beim Missempfinden
im Brustraum um eine Angina pectoris handelt. Er wird Gewicht,
Grosse und Bauchumfang erfassen, den Herzrhythmus kontrollie-
ren, das Herz auf Klappen- und Muskelfunktion untersuchen und
die Lunge abhorchen. Zudem wird er die Blutfette und die Cho-
lesterinfraktionen im Blut bestimmen und auf eine mdgliche
Zuckerkrankheit (Diabetes) abklaren.

Eine einfache und vielerorts verfligbare Untersuchung zur
Erkennung einer koronaren Herzkrankheit ist das EKG in Ruhe
und unter Belastung. Es zeigt in Ruhe meist ein normales Bild,
wahrend unter kérperlicher Belastung haufig die typischen Ver-
anderungen der verminderten Durchblutung des Herzmuskels
nachweisbar sind. Mit dem EKG kénnen ebenfalls frihere Herzin-
farkte erkannt, Herzrhythmusstérungen aufgezeigt oder bei
einer Langzeitmessung Uber 24 Stunden unter anderem auch
Hinweise auf eine stumme Ischamie gewonnen werden.

Neben der EKG-Untersuchung in Ruhe und unter Belastung
stehen neuere und genauere Untersuchungsmethoden zur Verfu-
gung. Abhangig von den Beschwerden des Patienten, des
Geschlechts und des Alters kann die Wahrscheinlichkeit fur eine
koronare Herzkrankheit berechnet werden. So kann der Arzt ent-
scheiden, welche Tests und Untersuchungen zur Abklarung der
Beschwerden am geeignetsten sind. Zur direkten Darstellung der
Koronargefasse gibt es die koronare Computertomografie, die
mit geringer Strahlenbelastung und wenig Kontrastmittel Ver-
anderungen an den Herzkranzgefassen darstellen kann. Diese
Methode kommt bei Personen zum Zug, bei denen eine koronare
Herzkrankheit wenig wahrscheinlich ist und man diese mit grosser
Sicherheit ausschliessen mdéchte. Ist die Wahrscheinlichkeit fur
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eine koronare Herzkrankheit héher, kommen andere (funktio-
nelle) Untersuchungsmethoden zur Anwendung wie die kardiale
Magnetresonanz-Tomografie, die Myokardperfusionsszintigrafie,
die Positron Emissions-Tomografie (PET) oder die Stressechokar-
diografie. Welches Verfahren fur welchen Patienten am besten ist,
entscheidet der Arzt zusammen mit dem Patienten und erklart
ihm auch, wie die Untersuchung ablauft.

Ergeben diese Untersuchungen einen deutlich abnormen
Befund, wird lhnen der Arzt in der Regel zu einer Herzkatheter-
untersuchung (Koronarangiografie) raten. Mit dieser Methode,
die durch einen Kardiologen an einem spezialisierten Herzzent-
rum durchgefihrt wird, werden die Koronargefasse durch Injek-
tion von Kontrastmittel dargestellt. Die Koronarangiografie wird
auch ohne vorgangige Tests durchgefihrt, wenn der Patient eine
sehr hohe Wahrscheinlichkeit fur eine koronare Herzkrankheit
hat, die behandelt werden muss. Denn bei der Herzkatheter-
untersuchung kénnen allfallige Verengungen (Stenosen) nach
der Diagnose unmittelbar behandelt werden, indem diese mit
einem Ballon aufgedehnt und ein oder mehrere Stents (Gefasstlt-
zen) eingesetzt werden. Die Herzkatheteruntersuchung ist zudem
unumganglich, wenn eine Bypass-Operation erwogen wird.

Da auch andere Ursachen von Schmerzen im Brustkorb in
Betracht gezogen werden mussen, werden zur weiteren Abklarung
nicht selten eine Echokardiografie des Herzens im Ruhezustand
oder ein Rontgenbild des Brustkorbes (Thoraxréntgenbild) gemacht.
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Medikament6se Behandlung der Angina pectoris und der
koronaren Herzkrankheit
Bei der Therapie der stabilen Angina pectoris unterscheiden wir:

Kurzfristig die Angina pectoris unterbrechende Medikamente

e Nitrathaltige Substanzen (wie Nitroglyzerin) unterbrechen den
Anfall am schnellsten, besonders als Mundspray oder Kapsel
zum Zerbeissen. Sie 6ffnen die Arterien und Venen innert Minu-
ten, vermindern die Herzarbeit und bringen so Angebot und
Nachfrage wieder in Einklang. Es gibt auch Nitrate mit langerer
Wirkungsdauer. Allerdings sollte taglich eine nitratfreie Peri-
ode von ca. 8 Stunden eingehalten werden.

Dauertherapie der koronaren Herzkrankheit

Diese Langzeitbehandlung hat das Ziel, das Herzinfarktrisiko und

die Sterblichkeit zu senken, indem die Bildung von Plaques, deren

Aufbrechen und das Risiko von Gerinnseln (Thromben) vermin-

dert werden. Meistens werden mehrere Medikamente gleichzei-

tig verschrieben.

e Plattchenhemmer haben sich bei jeder Form der koronaren
Herzkrankeit und bei Angina pectoris bewahrt. Aspirin® redu-
ziert das Anlagern und Verklumpen von Blutpldttchen und
dadurch die Gefahr der Blutgerinnselbildung. Neuere Plattchen-
hemmer wirken umfassender und sind bei akutem koronarem
Syndrom und nach Stenteinsatz angezeigt, wobei eine Erho-
hung der Blutungsgefahr in Kauf genommen werden muss.

e Lipidsenker (Statine) haben zwar keinen unmittelbaren Ein-
fluss auf den Angina pectoris-Anfall. Hingegen wirken sie giins-
tig, indem sie das LDL-Cholesterin senken und die Plaques in
der Gefasswand stabilisieren. Dadurch werden das Herzinfarkt-
risiko und die Sterblichkeit gesenkt.
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ACE-Hemmer (und bei Unvertraglichkeit Angiotensin-Rezep-
tor-Antagonisten oder Aldosteronblocker) senken den Blut-
druck und verlangsamen das Fortschreiten der Arteriosklerose,
indem sie die Plaquebildung hemmen.

Betablocker schirmen das Herz vor aufregenden und Gbermas-
sig stimulierenden Einflissen ab. Sie reduzieren die Herzfre-
quenz und die Kontraktilitat (das Zusammenziehen des Herz-
muskels) in Ruhe und unter Belastung, was den Sauerstoffbedarf
senkt. Sie vermindern auch Herzrhythmusstérungen und Rick-
falle nach einem Herzinfarkt.

Reiner Herzfrequenzsenker. Dieses Medikament vermindert die
Herzschlagfolge im Sinusrhythmus, was die Haufigkeit von
Angina pectoris-Anfallen limitiert. Bei koronarer Herzkrank-
heit und Herzinsuffizienz vermindert es die Hospitalisations-
haufigkeit.

Kalziumantagonisten. Diese Medikamente entspannen die
Koronargefasse und andere Blutgefasse. Damit bekampfen sie
Gefassspasmen (Krampfe). Gewisse Kalziumantagonisten ver-
mindern neben dem Blutdruck auch die Herzfrequenz.
Hemmer des spdten Natriumeinstroms stellen das Gleichge-
wicht zwischen Sauerstoffzufuhr und Sauerstoffbedarf wieder
her und senken so die Angina pectoris-Anfalle.

Die Behandlung der Angina pectoris

Basis jeder Behandlung bilden Verhaltens- und Lebensstildande-
rungen. Denn die besten Medikamente und Eingriffe werden
kein langfristig gutes Resultat bringen, wenn die Risikofaktoren
nicht konsequent so weit als moglich ausgeschaltet beziehungs-
weise behandelt werden. Nur wenn Sie als Patient dabei aktiv
mitarbeiten, kénnen Sie das Fortschreiten der koronaren Herz-
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krankheit verlangsamen und Angina pectoris-Beschwerden auf
lange Sicht vermindern oder sogar verhindern.

Allgemeine Verhaltensmassnahmen

¢ Vermeiden Sie starke und plétzliche kérperliche Anstrengun-
gen sowie unnotige Aufregungen, Hektik und Stress, die bei
Ihnen Angina pectoris-Schmerzen auslésen.

e Nehmen Sie die verordneten Medikamente zuverlassig ein.

e Halten Sie an einem gesunden Lebensstil fest, selbst wenn
Sie keine Beschwerden mehr versplren (beispielsweise nach
einer Koronarangioplastie mit Stenteinsatz oder einer
Bypass-Operation).

e Achten Sie auf einen geregelten Tagesablauf mit gentigend
Schlaf- und Ruhephasen.

e Bevorzugen Sie die mediterrane Ernahrung.

¢ Informieren Sie lhre Angehoérigen Uber lhre Symptome und
das richtige Verhalten im Notfall.

¢ Verwenden Sie den persénlichen Notfallausweis der
Schweizerischen Herzstiftung.

Umgang mit Risikofaktoren

e Rauchen: Verzichten Sie vollstdndig auf das Rauchen.

e Blutdruck: Senken Sie Ihren erhéhten Blutdruck auf einen Wert
von weniger als 140/90 mm Hg, indem Sie Ubergewicht abbauen,
sich regelmassig bewegen sowie den Alkohol- und Salzkonsum
einschranken. Nehmen Sie die vom Arzt verordneten blutdruck-
senkenden Medikamente konsequent ein, damit Ihr Blutdruck
sich normalisiert.

e Ernahrung: Vermeiden Sie fettreiche Mahlzeiten. Ernahren Sie
sich ausgewogen, abwechslungsreich und massvoll mit viel
GemuUse und Frichten. Ziehen Sie ungesattigte Fettsauren wie
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Langsschnitt einer
Kranzarterie, die durch
Ablagerungen verengt
ist (Stenose). Uber
einen Draht wird ein
Katheter mit einem
Ballon bis in die Eng-
stelle vorgeschoben.

An der Engstelle

wird der Ballon mit
Flussigkeit aufgeblasen
und das Gefass auf-
geweitet.

Der Blutfluss ist wieder
gewadhrleistet.

LY In das aufgedehnte
Geféass wird sehr haufig
ein rohrenférmiges
Metallgitter (Stent)

= eingelegt.

Abbildung 4: Koronarangioplastie
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Oliven- oder Raps6l den gesattigten (tierischen) Fetten vor.
Bleiben Sie beim roten Fleisch zurlickhaltend. Bevorzugen Sie
nach Maoglichkeit fettarmere Produkte wie Gefligel ohne Haut
oder Fisch.

Blutfette: Erhohte Blutfettwerte mussen gesenkt werden.
Gelingt dies mit Lebensstilmassnahmen (Erndhrung, Bewe-
gung, Rauchstopp) nicht, sind blutfettsenkende Medikamente
zweckmassig. Fir Angina pectoris-Patienten gilt folgender Ziel-
wert: LDL-Cholesterin unter 2,6 mmol/l oder unter 1,8 mmol/I
(je nach Risikokonstellation). Ihr Arzt wird eventuell andere
Zielwerte fur Sie vorgeben. Beim HDL-Cholesterin und bei den
Triglyzeriden gibt es nach aktuellem Stand der Wissenschaft
keine eigentlichen Zielwerte. Generell gilt, dass die Triglyzerid-
werte unter 1,7 mmol/l liegen sollten.

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus): Bei erh6hten Blutzucker-
werten (NlUchternwert mehr als 5,6 mmol/l) ist eine gute Ein-
stellung durch eine ausgewogene mediterrane Erndhrung,
genltgend Bewegung, Normalisierung des Gewichts und allen-
falls Behandlung mit Tabletten oder Insulininjektionen bei
Zuckerkrankheit nétig.

Bewegungsmangel: Génnen Sie sich taglich eine halbe Stunde
Bewegung wie zugiges Gehen (Walking), Velofahren, Garten-
oder Hausarbeit, sofern Sie nicht eine instabile Angina pectoris
haben. Bei stabiler Angina pectoris dirfen Sie sich bis an die
Angina pectoris-Schwelle beliebig betatigen. Wollen Sie sich
einer Herzgruppe anschliessen, die von einer Fachperson gelei-
tet wird? Eine Herzgruppe in lhrer Nahe finden Sie im Verzeich-
nis der Herzgruppen auf www.swissheartgroups.ch.
Ubergewicht: Bauen Sie Ubergewicht durch Reduktion der
Kalorienzufuhr sowie mehr Bewegung ab. Der Bauchumfang



sollte bei Mannern weniger als 102 cm, bei Frauen weniger als
88 cm betragen.

Medikament6se Behandlung

Die erwahnten Risikofaktoren werden mit einer Anderung des
Lebensstils und meist zusatzlich mit Medikamenten behandelt.
Zur eigentlichen Therapie der koronaren Herzkrankheit und der
Angina pectoris-Beschwerden kommen Medikamente zum Ein-
satz (siehe Kasten Seite 16). Sie reduzieren die Anfallshaufigkeit
und -intensitat, verbessern die Leistungsfahigkeit, beugen einem
Herzinfarkt und anderen Komplikationen wie Herzrhythmussto-
rungen oder Herzinsuffizienz vor und bremsen das Fortschreiten
der Arteriosklerose. Meist reichen diese Verhaltensmassnahmen
und die medikamentdse Therapie, um eine Besserung der
Beschwerden zu erzielen und das Fortschreiten der koronaren
Herzkrankheit zu bremsen.

Falls die medikamentdse Therapie nicht genligend wirkt,
kommen eine invasive Therapie oder eine Bypass-Operation zum
Zuge. Aber auch nach einem invasiven Eingriff oder einer Bypass-
Operation mussen der herzgesunde Lebensstil sowie die Ein-
nahme von Medikamenten meist lebenslang beibehalten werden.

Invasive Behandlungsverfahren
Neben dem Schweregrad der Angina pectoris soll beim Entscheid
fur eine invasive Behandlung vor allem das Ausmass der Minder-
durchblutung des Herzens (Ausdehnung der Ischamie) berick-
sichtigt werden. Auch andere prognostische Faktoren bestimmen
die Entscheidung mit.

Wahrend die medikamentdse Behandlung meist den Sauer-
stoffbedarf des Herzmuskels reduziert, kénnen eine Koronar-
angioplastie (Ballondilatation) mit Stenteinsatz oder eine Bypass-
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Abbildung 5: Bypass-Operation

Verengungen im Bereich des vorderen und des seitlichen Astes der linken Kranzarterie sowie
der rechten Kranzarterie. Die Engstellen wurden durch Umleitung beider Brustwandarterien
(rot) und eventuell durch einen Bypass aus Beinvenen oder aus einer Armarterie (blau) Gber-

bruckt.
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Operation die Blut- und Sauerstoffzufuhr zum Herzmuskel
wesentlich verbessern und die Angina pectoris beenden. Auf-
grund einer Koronarangiografie kann entschieden werden, ob
eine Bypass-Operation oder eine Ballonaufdehnung angezeigt
ist.

Koronarangioplastie

Im Jahr 1977 wurde durch Andreas Grintzig die erste Ballondila-
tation eines Koronargefasses in Zirich durchgefiihrt. Dabei fuhrt
der Kardiologe Uber einen Fihrungskatheter (Katheter = dinner
Schlauch) einen feineren Katheter, an dessen Spitze sich ein lang-
licher Ballon befindet, in die Verengung (Stenose) in der Koronar-
arterie ein. Durch Aufdehnen des Ballons werden die Ablagerun-
genin die Gefasswand gepresst. Die Koronararterie wird geweitet
und der Blutfluss verbessert. Sehr haufig figt der Arzt zusatzlich
einen Stent (meist eine medikamentenbeschichtete Geféassstiutze
aus Metall) in das Gefass ein, um es besser zu stitzen und offen
zu halten (Abbildung 4).

Die Methode, die lediglich eine lokale Betdubung in der Leiste
oder am Handgelenk und einen ambulanten oder meist eintagi-
gen Spitalaufenthalt erfordert, bringt in den meisten Fallen einen
Erfolg. Bei einem kleinen Teil der Patienten kénnen sich die Ge-
fasse allerdings im Laufe der Zeit erneut verengen (Restenose), so
dass die Angina pectoris wieder auftreten kann. Durch das
Implantieren der neuen mit Medikamenten beschichteten Stents
wird die Restenoserate deutlich verringert, aber nur falls die vom
Arzt verordneten plattchenhemmenden Medikamente langere
Zeit gewissenhaft eingenommen werden. In sehr selten Fallen
kann es trotz Plattchenhemmung zu einer Thrombose im Stent
kommen.
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Bypass-Operation

Die Bypass-Operation ist die beste Behandlung, wenn alle drei
Hauptaste der Kranzgefasse betroffen sind, bei einer Haupt-
stammstenose der linken Koronararterie sowie bei Diabetikern.
Die Bypass-Operation mit Brustwand-Arterien zeigt bessere Lang-
zeitergebnisse als die Stentimplantation und verlangert die
Lebenserwartung. Sie erfordert meist keine weiteren Eingriffe.
Leider kann auch sie einen spateren Herzinfarkt nicht immer ver-
hindern. Von einer Bypass-Operation profitieren zudem vor allem
Patienten mit einer besonders schweren koronaren Herzkrank-
heit mit mehreren Stenosen und einer schlechten Funktion der
linken Herzkammer, ohne akuten Infarkt.

Bei der Bypass-Operation werden Brustwand-Arterien und oft
auch Armarterien zur Umgehung der Verengungen eingesetzt,
da diese sich auf lange Sicht besser bewahrt haben als die Bein-
venentransplantate. Weisen jedoch mehrere Gefasse Verengun-
gen auf, kann eine Kombination beider Gefasstypen zur Uber-
brickung zum Einsatz kommen, falls nicht gleichzeitig eine
Koronarangioplastie mit Stents durchgefihrt wird (Abbildung 5).

Akutbehandlung bei instabiler Angina pectoris

und Herzinfarkt

Wenn eine Angina pectoris plétzlich ihren Charakter verandert,
sehr viel haufiger und schwerer wird, langer als bisher dauert
oder in Ruhe auftritt oder wenn die Schmerzen nach Einnahme
mehrerer Nitratdosen nicht innerhalb von 15 Minuten abklingen,
liegt eine instabile Angina pectoris vor, die in einen Herzinfarkt
Ubergehen kann (akutes Koronarsyndrom). Ein Herzinfarkt kann
auch ohne vorherige Angina pectoris plétzlich auftreten. Hier ist
rasche Hilfe erforderlich. In einer solchen Situation muss ohne zu
zégern der Notruf 144 (international 112) alarmiert und dem
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Patienten eine Tablette Aspirin® 500 mg in Wasser aufgeldst
gegeben werden.

Wahrend des raschen Transports in ein Spital mit Herzkathe-
terlabor werden der Herzrhythmus Uberwacht und spatestens
dort ein vollstandiges EKG erstellt sowie Blut fir Laboruntersu-
chungen entnommen. Dann werden unverziglich eine Korona-
rangiografie und eine Koronarangioplastie durchgefihrt. Nur
falls bis zur Gefasser6ffnung zu lange Zeit verstreichen wuirde
oder andere wichtige Grinde vorliegen, wird auch selten die int-
ravendse Therapie (Thrombolyse) angewendet. Fur die Herzka-
theteruntersuchung kann dann eventuell einer der nachsten Tage
abgewartet werden.

Vorbeugen ist besser als heilen

Man darf davon ausgehen, dass durch eine gesunde Lebensweise,
das heisst Verzicht auf das Rauchen, regelmassige korperliche
Aktivitat und eine Erndhrung nach mediterraner Art weniger als
die Halfte der Patienten eine Angina pectoris oder gar einen
Herzinfarkt durchmachen miussten und dadurch ihre Prognose
wesentlich verbessern kénnten. Dies darf trotz aller fortschrittli-
chen Behandlungsmaoglichkeiten, Gber die wir heute bei korona-
rer Herzkrankheit verfligen, nie vergessen werden. Deshalb
kommt der Vorbeugung der koronaren Herzkrankheit grésste
Bedeutung zu.

Eine Abklarung (Screening) auf Risikofaktoren sollte bei Man-
nern Uber 40 Jahren und bei Frauen Uber 50 Jahren (oder in der
Menopause) beim Hausarzt oder Kardiologen in Erwagung gezo-
gen werden. Bei familidarer Vorbelastung (Genetik) ist dies auch
schon in jangeren Jahren sinnvoll.
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Antworten auf weitere Fragen, die Sie vielleicht beschaftigen

Welche Behandlung der Angina pectoris ist die beste?

Es gibt keine allgemeingultige Antwort auf diese Frage. Die Aus-
pragung der Krankheit, die Intensitat der Beschwerden, das all-
gemeine Befinden des Patienten und vieles mehr spielen eine
Rolle. Haufig bleibt eine Angina pectoris Gber Jahre stabil, wenn
der Patient einen herzgesunden Lebensstil einhalt, seine Risiko-
faktoren behandeln lasst und die verordneten Medikamente
zuverlassig einnimmt. Zusammen mit einer regelmassigen kor-
perlichen Aktivitat treten die Anfalle weniger auf oder kénnen
sogar verschwinden. In gewissen Fallen ist eine Therapie mittels
Stent erforderlich und lindert so die Symptome.

Kann ich meine berufliche Tatigkeit weiter ausiiben?

Dies hangt wesentlich von der kérperlichen und psychischen
Belastung ab, der Sie in Ihrem Beruf ausgesetzt sind. Ihr Ziel sollte
es sein, beruflich aktiv zu bleiben und ein normales Leben zu
fUhren. Sprechen Sie deshalb mit Ihrem Arzt Gber lhre Situation
und allfallige fur Sie nétige Veranderungen.

Welche korperlichen Aktivitaten darf oder soll ich mir zumuten?
Tagliche leichte kérperliche Betatigungen in Form von Alltagsak-
tivitaten wie Gehen, Velofahren, Schwimmen, Haus- oder Garten-
arbeit sind empfehlenswert. Sie tragen dazu bei, Kollateralgefas-
se, welche die Blutversorgung verbessern, zu entwickeln. Grosse
Vorsicht ist geboten fur Patienten mit instabiler Angina pectoris.
Sie durfen sich korperlich keinesfalls belasten. Vermeiden Sie gros-
sere korperliche Betatigungen am frihen Morgen, wenn es noch
kalt ist (Schneeschaufeln!) oder unmittelbar nach einer Mahlzeit.
Ihr Bewegungsprogramm sollte nicht zu Angina pectoris-Anféallen
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oder zu starker Atemnot fihren. Vermeiden Sie ferner Sportarten,
bei denen der Wettkampf im Vordergrund steht. Fur alle kdrperli-
chen Aktivitaten gilt: Héren Sie auf Ihr Herz und unterbrechen
oder reduzieren Sie die Intensitat, wenn Sie eindeutige Beschwer-
den splren.

Sind sexuelle Aktivitaten fiir mich problematisch?

Die Belastung bei sexueller Aktivitat wird von vielen Patienten
Uberschatzt. Sie entspricht etwa der eines zlgigen Spaziergangs.
Sind Sie dazu imstande, so kénnen Sie auch ein normales Sexual-
leben geniessen. Ausserdem ist bekannt, dass bestimmte Positio-
nen kraftesparender sind als andere. Sexuelle Aktivitaten unmit-
telbar nach einem schweren Essen oder bei grosser Mudigkeit
sind nicht zu empfehlen. Unglinstige Begleitumstande, wie eine
ausserpartnerschaftliche Beziehung, kédnnen psychisch belastend
sein und sich erschwerend auswirken. Manchmal hangen Potenz-
stérungen oder ein fehlendes sexuelles Verlangen mit bestimm-
ten Medikamenten zusammen. Besprechen Sie sexuelle Angste
und Beeintrachtigungen offen mit lhrem Arzt. Wenn Sie nitrat-
haltige Medikamente einnehmen, mussen Sie unbedingt auf
potenzsteigernde Praparate wie Viagra etc. verzichten.

Darf ich Alkohol und Kaffee trinken?

Gegen einen massvollen Alkoholgenuss ist nichts einzuwenden.
Die gesundheitlich vertretbare Tagesmenge fur Alkohol liegt in
der Regel bei 20 g fir Frauen und 30 g far Manner, was einem
beziehungsweise zwei Glasern Wein entspricht. Fragen Sie lhren
Arzt nach der fur Sie zulassigen Menge, vor allem wenn |hr Blut-
druck erhoéht ist. Falls Sie keinen Alkohol trinken, bleiben Sie
dabei, denn Alkohol ist trotz einer gewissen schitzenden Wir-
kung bei massigem Genuss kein Praventionsmittel. Das im Kaffee
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enthaltene Koffein regt Herz und Kreislauf an. Diese Wirkung ist
aber bei einem regelmassigen Kaffeekonsum von bis zu maximal
fanf Tassen taglich unbedenklich, falls kein Bluthochdruck und
keine Herzrhythmusstérungen vorliegen.

Darf ich Auto fahren?

Der Stress im Strassenverkehr kann lhr Herz belasten. Sie sollten
deshalb das Autofahren zu besonders verkehrsreichen Zeiten
meiden, bei grosseren Strecken haufig eine Pause einlegen und
sofort anhalten, wenn Sie wahrend der Fahrt ein Unwohlsein ver-
spuren. Nach einem Herzinfarkt ist eine zwei- bis dreiwéchige
«Autopause» angezeigt. Bei akutem Koronarsyndrom (instabile
Angina pectoris oder drohender Herzinfarkt) durfen Sie sich nicht
ans Lenkrad setzen.

Welche Reisen und Ferienaufenthalte sind ideal?

Machen Sie dort Urlaub, wo Sie sich schon immer wohl gefuhlt
haben. Ob dies nun in den Bergen oder am Meer ist, spielt keine
entscheidende Rolle. Beim Fliegen ist durch das lange Sitzen das
Thromboserisiko erhéht. Ein Rundgang im Flugzeug jede Stunde
und genltgende FlUssigkeitseinnahme (keinen Alkohol) wirken
dieser Gefahr entgegen. Achten Sie beim Reisen darauf, sich nicht
zu Ubermuden, vermeiden Sie Hektik, schleppen Sie keine schwe-
ren Koffer. Passen Sie lhre Aktivitaten am Ferienort der Belastbar-
keit Ihres Herzens an und planen Sie eine Akklimatisationszeit
ein. Denken Sie ferner daran, gentigend Medikamente mitzuneh-
men.
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Wie viele Medikamente darf ich zuséatzlich einnehmen,

wenn die Schmerzen bei der verordneten Dosierung nicht
verschwinden?

Sie durfen die Dosierung lhrer Nitratpraparate steigern, wenn die
Anfalle heftiger werden, der Schmerz nur langsam abnimmt oder
gleich bleibt. Nehmen Sie alle drei Minuten nochmals Nitroglyze-
rin, insgesamt finfmal. Klingen die Schmerzen trotz der gestei-
gerten Dosierung innert 15 Minuten nicht ab, sollten Sie den
Notruf 144 (international 112) benachrichtigen. Bei den Ubrigen
Medikamenten sollten Sie die Dosierung ohne vorherige Rick-
sprache mit dem Arzt weder erh6éhen noch reduzieren.

Kann ich bei Nebenwirkungen die Medikamente absetzen?

Es ware falsch, wegen Nebenwirkungen die Behandlung zu ver-
nachlassigen. Informieren Sie Ihren Arzt telefonisch Gber uner-
wuinschte Wirkungen. Er wird Ihnen raten, was zu tun ist, oder
einen Termin mit lhnen vereinbaren. Meistens gelingt es, die Ver-
traglichkeit der Medikamente zu verbessern, indem auf ein ande-
res Praparat umgestellt oder die Dosis verringert wird.

Wann muss ich den Arzt aufsuchen?

Grundsatzlich sollte bei jeder Veranderung der Beschwerden der
Arzt konsultiert werden. Eine Konsultation ist zudem nétig, wenn
Sie nach einem Herzinfarkt oder einem Eingriff beschwerdefrei
waren und nach einer gewissen Zeit erneut Angina pectoris-Sym-
ptome auftreten. Suchen Sie mdglichst bald den Arzt auf, wenn
Sie neu auch in Ruhe oder bei geringsten Anstrengungen
Beschwerden haben oder wenn Angina pectoris-Anfalle haufiger
und intensiver werden, langer dauern und lhr Verbrauch von Nit-
rospray oder Nitroglyzerintabletten wesentlich zunimmt.
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(i) Herzgruppen

Herzgruppen bieten das motivierende und gesunde Umfeld,
um nach einer Herzerkrankung wieder fit zu werden und es
zu bleiben. Machen Sie mit bei einer Herzgruppe lhrer
Region!

www.swissheartgroups.ch
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Diese Broschire wird Ihnen von der Schweizerischen Herzstiftung tGberreicht. Wir
informieren Patienten und Interessierte umfassend und objektiv Gber Behandlung
und Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Hirnschlag. Darlber hinaus
unterstUtzen wir viel versprechende Forschungsprojekte in diesen Bereichen. Fur
beide Aufgaben werden Jahr fur Jahr hohe Geldsummen bendétigt. Mit einer Spende
helfen Sie uns, diese Tatigkeiten im Dienste der Betroffenen und der Bevélkerung
fortzufUhren. Fur Ihre Unterstlitzung danken wir Ihnen herzlich.

Schweizerische
Herzstiftung

Aktiv gegen Herzkrankheiten und Hirnschlag

Schweizerische Herzstiftung
Dufourstrasse 30

Postfach 368

3000 Bern 14

Telefon 031 388 80 80
Telefax 031 388 80 88
info@swissheart.ch
www.swissheart.ch

Spendenkonto PK 30-4356-3
IBAN CH21 0900 0000 3000 4356 3

Beratung am Herztelefon 0848 443 278 durch unsere Facharzte
jeden Mittwoch von 17 bis 19 Uhr

Schriftliche Antwort auf Ihre Fragen in unserer Sprechstunde
auf www.swissheart.ch/sprechstunde oder per Brief
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