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Unterversorgung in der Sekundärprävention bei Patienten 
mit koronarer Herzerkrankung nach Revaskularisation
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Zusammenfassung: Die koronare Herzerkrankung wird
immer noch erst in einem späten Stadium erkannt (Angina
pectoris, Zustand nach Herzinfarkt). In diesem fortgeschrit-
tenen Stadium ist nach Prüfung möglicher Revaskularisati-
onsmaßnahmen eine optimale Sekundärprävention unab-
dingbar. Unabhängig von einer optimalen Modifikation der
Risikofaktoren sollten alle diese Patienten gemäß einer evi-
denzbasierten Medizin grundsätzlich ASS, Statine, Beta-
blocker und ACE- Hemmer einnehmen, wenn keine Kontra-
indikationen oder Unverträglichkeiten vorliegen. In unserer
eigenen Analyse erhielten Patienten, die zur PTCA überwie-

sen wurden, in 89% ASS (oder Clopidogrel), 51% fettsen-
kende Medikamente (46% Statine), 65% Betablocker und
nur in 43% einen ACE-Hemmer. Die Analyse der zu diesem
Thema publizierten Literatur zeigte für die oben genannten
Substanzen einen Bereich von 77% bis 100%, 13% bis 77%,
30 bis 80% und 10% bis 72%. Somit zeigt unsere Erfahrung in
Übereinstimmung mit der Literaturanalyse für Europa und
die USA, daß – im Gegensatz zu den Stellungnahmen von
Politikern und Krankenkassen – wir unsere Patienten nicht
übertherapieren, sondern eine Unterversorgung vorliegt.

Undertreatment for Secondary Prevention in Patients with Coronary Artery Disease after Revascularization

Abstract: Coronary artery disease is still the no. 1 killer in the
developed countries and must thus be detected and treated at
an earlier stage. If coronary artery disease is advanced, pa-
tients have to be examined regarding the need for revascula-
rization. For secondary prevention, of course, an optimal
change of life style and optimal medical treatment of risk fac-
tors is mandatory. 
Independent of the optimal risk factor modification, all of
these patients (according to the rules of evidence-based
medicine) should take ASA, statins, beta blockers and ACE-
inhibitors, if no contraindications or intolerance are present.
Therefore, the problem in secondary prevention is not how to
identify these patients, but rather how to fulfill their needs.
In our own survey in patients with known coronary artery
disease referred for PTCA (including patients with post myo-
cardial infarction previous PTCA or bypass surgery), only
89% were on ASA (or clopidogrel), 51% on lipid lowering
drugs (46% on statins), 65% on beta blockers, and only 43%
had an ACE-inhibitor (MUNICH data in Figures 1 to 4). 
The analysis of published literature is also depicted in Figures
1 to 4. Until 1996, patients with known coronary artery 

disease took ASA in only 26% of the cases but later on it was
77 to 100% (Figure 1). Lipid lowering drugs (especially sta-
tins) are prescribed in only 13 to 77% (Figure 2), beta
blockers in only 30 to 80% (Figure 3) and ACE-inhibitors in
only 10 to 72% (Figure 4). In 2 major studies, a decrease in
the rate of intake of these drugs during the follow-up years
has been documented.
The “ideal tablet” for secondary prevention contains ASA
(100 mg), a statin (e. g. for most statins 40 to 80 mg), a beta
blocker (e. g. metoprolol 100 mg or bisoprolol 10 mg) and an
ACE-inhibitor (e. g. ramipril 10 mg). So this ideal “SPM”
(“secondary prevention mix”) tablet contains 160 to 300 mg
of drugs.
In conclusion, the analysis of published data for Europe and
the USA shows that – in contrast to the statements of poli-
ticians and health care insurance companies – we are not
overtreating but rather undertreating our patients regarding
medications for secondary prevention.
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Da die koronare Herzerkrankung unverändert die
häufigste Todesursache in den entwickelten Län-

dern darstellt, muss sie schon in einem frühen Stadium
erkannt und behandelt werden [11]. Im Falle einer fort-
geschrittenen koronaren Herzerkrankung werden die
Patienten hinsichtlich der Notwendigkeit einer Revas-
kularisation untersucht. Bestehende Risikofaktoren
müssen selbstverständlich optimal eingestellt werden:
Bei arterieller Hypertonie gibt es keinen „Schwellen-
wert“; der Blutdruck sollte auf möglichst niedrigem
Niveau, zum Beispiel bei 110/70 mm Hg, eingestellt
sein. Die untere Grenze ist lediglich durch das indivi-
duelle Wohlbefinden limitiert. Das LDL-Cholesterin
sollte unter 100 mg/dl liegen. Bei Patienten mit Diabe-
tes mellitus (Nüchternblutzucker > 126 mg/dl) sollte
die Nüchternglucose < 120 mg/dl eingestellt werden,

für das HbA1c ist bei Typ-1-Diabetikern ein Wert <
7,5% und bei Typ-2-Diabetikern ein Wert < 6,5%
anzustreben. Unabhängig hiervon sollten alle Patien-
ten mit dokumentierter koronarer Herzerkrankung,
insbesondere nach Revaskularisation, entsprechend
den Regeln einer evidenzbasierten Medizin aus pro-
gnostischen Gründen ASS, Statine, Betablocker und
ACE-Hemmer einnehmen, falls keine Kontraindika-
tionen oder Unverträglichkeiten bestehen. Im Gegen-
satz zur Primärprävention stellt sich nicht das Problem,
die Patienten zu identifizieren, die eine solche Thera-
pie benötigen, sondern wie diese Patienten einer sol-
chen Therapie zugeführt werden können.

Entsprechend der Analyse unseres eigenen Patienten-
gutes, welches im letzten Jahr zur PTCA kam (ein-

Abbildung 1. ASS zur Sekundärprävention
der koronaren Herzerkrankung.

Figure 1. ASS for secondary prevention in
coronary artery disease.

Abbildung 2. Fettsenkende Medikamente
zur Sekundärprävention der koronaren 
Herzerkrankung.

Figure 2. Lipid lowering drugs for secondary
prevention in coronary artery disease.
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schließlich Patienten nach Herzinfarkt oder einer vor-
ausgegangenen PTCA bzw. Bypassoperation), nah-
men nur 89% ASS (oder Clopidogrel) ein, 65% Beta-
blocker, 51% eine fettsenkende Medikation (46%
Statine) und 43% einen ACE-Hemmer (MÜNCHEN-
Daten in Abbildungen 1 bis 4).

Die Analyse der zu diesem Thema publizierten Litera-
tur ist in den Abbildungen 1 bis 4 dargestellt [10,
12–15]. Bis 1996 nahmen Patienten mit bekannter
koronarer Herz-erkrankung in den USA lediglich zu
26% ASS ein [12]. Später wurden es dann 77 bis 100%
(Abbildung 1). Fettsenkende Medikamente (insbeson-
dere Statine) wurden vor der 4S-Studie zur Sekundär-
prävention nur in 10% verordnet bzw. eingenommen,
danach in 13 bis 77% (Abbildung 2), Betablocker 
in nur 30 bis 80% (Abbildung 3) und ACE-Hemmer 
in nur 10 bis 72% (Abbildung 4). In zwei größeren Stu-

dien ist ein kontinuierlicher Rückgang der Einnahme
dieser Medikamente während der Nachbeobachtungs-
jahre dokumentiert [4, 15].

Die „ideale Tablette“ zur Sekundärprävention bein-
haltet ASS (100 mg), ein Statin (für die meisten Statine
40 bis 80 mg), einen Betablocker (zum Beispiel 
Metoprolol 100 mg oder Bisoprolol 10 mg) und einen
ACE-Hemmer (beispielsweise Ramipril 10 mg). Dem-
entsprechend enthält diese ideale „SPM“ („Sekundär-
präventionsmixtur“) 160 bis 300 mg.

Somit zeigt die Analyse der für Europa und USA
publizierten Daten, dass – im Gegensatz zu den
Behauptungen der Politiker und Krankenversicherun-
gen – wir unsere Patienten nicht übertherapieren. Im
Gegenteil: Im Bereich der Sekundärprävention liegt
eine medikamentöse Unterversorgung vor. 

Abbildung 3. Betablocker zur Sekundär-
prävention der koronaren Herzerkrankung.

Figure 3. Betablockers for secondary pre-
vention in coronary artery disease.

Abbildung 4. ACE-Hemmer zur Sekundär-
prävention der koronaren Herzerkrankung.

Figure 4. ACE inhibitors for secondary pre-
vention in coronary artery disease.
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