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Der schwierige KHK-Patient

Klaus Bonaventura
Klinik für Kardiologie und Angiologie

Zentrum für Innere Medizin, Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam

Interessenkonflikte

Im Rahmen dieses Vortrages bestehen keine Interessenskonflikte.
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Med

Peter P., 61 Jahre: NSTEMI am 16.09.2017

RCA LAD

Peter P., 61 Jahre: NSTEMI am 16.09.2017

Stentimplantation Ergebnis
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LVEDD 49 mm, EF 62%, 
Keine Wandbewegungsstörungen

Peter P., 61 Jahre: Echokardiographie vor Entlassung

Med

Erste ambulante Vorstellung 3 Wochen später:

Aktuelle Beschwerden: 

 Keine Angina pectoris

 NYHA II

Peter P., 61 Jahre
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Med

Risikofaktoren:

 Adipositas I (BMI 31 kg/m2)

 Diabetes mellitus
- Diabetische Nephropathie

 Hypertonie

 Hyperlipidämie

 „No sports“

Peter P., 61 Jahre

Med

Labor:

 HbA1c 6,5%

 GFR 52 ml/min

 Lipidstatus (unter 40 mg Atorvastatin):
- Gesamtcholesterin 5,4 mmol/l (210 mg/dl)
- LDL-Cholesterin 2,8 mmol/l (108 mg/dl)
- HDL-Cholesterin 0,9 mmol/l (39 mg/dl)
- Triglyceride 2,6 mmol/l (233 mg/dl)

 Keine Proteinurie

 Blutdruck 135/88 mmHg

Peter P., 61 Jahre
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lab

Aktuelle Medikation:

Olmesartan 40 1-0-0

ASS 100 mg 1-0-0

Ticagrelor 90 mg 1-0-1

Metformin 850 mg 1-0-1

Atorvastatin 40 mg 1-0-0

Bisoprolol 5 mg 1-0-0

Nitrospray bei Bedarf

Peter P., 61 Jahre

Peter P., 61 Jahre

Basismedikation 
nach einem akuten Koronarsyndrom
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ASS

70-100 mg/d lebenslang

bei Unverträglichkeit Clopidogrel 75 mg/d

1
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Intervention

Duale Thrombozytenaggregationshemmung
nach Koronarintervention

Medikamentenbeschichtete Ballonkatheter (DCB) 
& Bare-Metal Stents (BMS): 

4 Wochen DAPT

Neuere Drug-Eluting Stents (DES): 
6 Monate DAPT 

→ 3 Monate DAPT
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Wenn es um die Dauer der DAPT geht, …

… das heißt, ‘Indikation zur einer längeren DAPT’ 
schlägt ‘Indikation zu einer kürzeren DAPT’.

ESC Leitlinien 2015: NSTEMI

Roff M et al. Eur Heart J 2016;37:267–315.

▪ 12 Monate DAPT

▪ ASS 100 mg + Ticagrelor 2x90mg/d oder Prasugrel 10mg/d
besser als Clopidogrel 75mg/d

▪ ASS 75-100mg/d lebenslang



9

ESC Leitlinien 2017: STEMI

Ibanez B et al. Eur Heart J. 2017 Aug 26. doi: 10.1093/eurheartj/ehx393. 

▪ 12 Monate DAPT

▪ ASS 100 mg + Ticagrelor 2x90mg/d oder Prasugrel 10mg/d
besser als Clopidogrel 75mg/d

▪ ASS 75-100mg/d lebenslang

NEU @ ESC Leitlinien 2017
DAPT nach akutem Koronarsyndrom

- 12 Monate bei niedrigem Blutungsrisiko
- 6 Monate bei hohem Blutungsrisiko

Valgimigli M et al. European Heart Journal (2018) 39, 213–254.
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2
Thrombozytenaggregationshemmung

Prasugrel 10 mg/d
Ticagrelor 2x90 mg/d
Clopidogrel 75 mg/d

für die Dauer von 12 (6) Monaten

Betablocker

Bisoprolol 5-10 mg/d
Metoprolol 100-200 mg

Nebivolol 5-10 mg/d

3
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Lipidsenkende Therapie

Atorvastatin 10-80 mg
Simvastatin 40-80 mg
Pravastatin 40-80 mg
Rosuvastatin 5-20 mg

Kombination mit Ezetimib
[Atorvastatin + Ezetimib] > [Simvastatin + Ezetimib ]

4

ACE-Hemmer (wenn EF <40%)

Ramipril 5-10 mg/d
Enalapril 20-40 mg/d

Alternativ AT1-Rezeptorantagonisten

Candesartan 16-32 mg/d
Valsartan 160-320 mg/d
Losartan 100-150 mg/d
Olmesartan 10-40 mg/d

5



12

Aldosteronantagonist, wenn EF <40%

Eplerenon 25-50 mg/d
Spironolacton 25-50 mg/d

Außer bei Niereninsuffizienz (GFR <30) und 
Hyperkaliämie (K >5 mmol/l)

5b

ǾKeine Langzeitnitrate

Keine Calciumantagonisten

Keine NSAR

Keine COX-2-Hemmer
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lab

Aktuelle Medikation:

Olmesartan 40 1-0-0

ASS 100 mg 1-0-0

Ticagrelor 90 mg (12 Monate) 1-0-1

Metformin 850 mg 1-0-1

Atorvastatin 40 mg 1-0-0

Bisoprolol 5 mg 1-0-0

Nitrospray bei Bedarf

Peter P., 61 Jahre

✓

✓

✓

✓

✓

Arterielle 
Hypertonie

Hyperlipidämie

KHK & 
Angina pectoris

Bewegungs-
mangel

Peter P., 61 Jahre
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RR-Einzelmessung
135/83 mmHg

LDL-Cholesterin 
2,8 mmol/l (108 mg/dl) 

unter 40 mg 
Atorvastatin

KHK & Angina pectoris Bewegungsmangel

Peter P., 61 Jahre

ESC Leitlinien 2013
zur Behandlung der arteriellen Hypertonie

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219
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Definition und Klassifikation der Hypertonie

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219

 Die Klassifikation ist unverändert zu den 2003 und 2007 
ESH/ESC Leitlinien.



Diagnostik

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219

 Konventionelle Praxis- oder Klinikblutdruckmessung

 Praxisunabhängige Blutdruckmessung:

- Langzeitblutdruck [ABPM, Ambulatory blood pressure monitoring]

- Häuslicher Blutdruck [HBPM, Home blood pressure monitoring]



16

Diagnostik: Peter P., 61 Jahre?

135/83 mmHg

Definition und Klassifikation der Hypertonie

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219

 Praxisunabhängige Blutdruckmessungen bieten bessere 
Vorhersage für kardiovaskuläre Ereignisse.

145/82 mmHg

128/76 mmHg

142/81 mmHg

135/82 mmHg
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Mögliche Kombinationen der antihypertensiven Substanzen

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219

European Heart Journal (2013) 34, 2159–2219

Zielblutdruck < 140 mmHg

ESC Leitlinien Hypertonie 2013 
Behandlungsstrategie bei Patienten mit kardialer Erkrankungen
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 RR < 130/80 mmHg


 Wahl des Antihypertensivum

 Zielwert weiterhin < 140/85 mmHg (145/82 mmHg)

 Geringe Intensivierung der antihypertensiven
Therapie:
z.B. Olmesartan/HCT 40/12,5 mg 1-0-0

 Regelmäßige GFR-Kontrollen

 Erfolgskontrolle mittels Langzeitblutdruck

✓

Peter P., 61 Jahre
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RR-Einzelmessung
135/83 mmHg

LDL-Cholesterin 
2,8 mmol/l (108 mg/dl) 

unter 40 mg 
Atorvastatin

KHK & Angina pectoris Bewegungsmangel

Peter P., 61 Jahre

Für die LDL-Cholesterinmessung muss Peter P. 

1. … mindestens 3 Stunden nüchtern sein. 

2. … mindestens 12 Stunden nüchtern sein.

3. … nicht nüchtern sein.

4. … müssen Arzt und Patient nüchtern sein.

Peter P., 61 Jahre
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„European Atherosclerosis Society“ (EAS) und „European 
Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine“ (EFLM) 

Nordestgaard et al. Eur Heart J 2016 Apr 26 (Epub ahead of print) 

Nordestgaard et al. Eur Heart J 2016 Apr 26 (Epub ahead of print) 

LDL-Messung bei Männern (in Abhängigkeit von Nahrungskarenz)
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Nordestgaard et al. Eur Heart J 2016 Apr 26 (Epub ahead of print) 

LDL-Messung bei Frauen (in Abhängigkeit von Nahrungskarenz)

Nordestgaard et al. Eur Heart J 2016 Apr 26 (Epub ahead of print) 

Änderung nach durchschnittlicher Nahrungsaufnahme
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Nordestgaard et al. Eur Heart J 2016 Apr 26 (Epub ahead of print) 

Wann nicht-nüchtern & wann nüchtern

Nicht-nüchtern Nüchtern

Bei den meisten Patienten … Manchmal, wenn …

Erstes Lipidprofil bei allen Patienten Nicht-nüchtern TG >5 mmol/l 

Zur kardiovaskulären Risikobeurteilung Bekannte Hypertriglyzeridämie

Bei Patienten mit akutem 
Koronarsyndrom

Unter Medikation mit hohem Risiko für 
Hypertriglyzeridämie

Bei Kindern Nach Pankreatitis

Bei Diabetikern

Bei älteren Patienten

Bei Lipidtherapie

Ärzte

LDL-Cholesterinmessung nicht-nüchtern

Patienten
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European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

ESC-Leitlinien 2016

ESC-Leitlinien 2016

Therapie:
risikoadjustiert & zielwertorientiert
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European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

ESC-Leitlinien 2016: Behandlungsziele

Risikogruppe Empf.-
grad

Evidenz-
grad

Zielwerte

Patienten mit 
SEHR HOHEM 
CV-Risiko

I B Ziel < 1,8 mmol/l 
(70 mg/dl)

oder Reduktion von > 50%, 
wenn Ausgangs-LDL 

1,8-3,5 mmol/l *

Patienten mit HOHEM 
CV-Risiko

I B Ziel < 2,6 mmol/l 
(100 mg/dl)

oder Reduktion von > 50%, 
wenn Ausgangs-LDL 

2,6-5,2 mmol/l *

Personen mit 
NIEDRIGEM oder 
MITTLEREM Risiko

IIa C Ziel < 3,0 mmol/l 
(115 mg/dl)

Zusammenhang zwischen LDL-Senkung 
und Veränderung des prozentualen Atherom-Volumens

1 Nicholls SJ et al. JAMA, 2007 Feb 7; 297(5):499–508. 2 Nissen SE et al. REVERSAL Investigators, JAMA, 2004 Mar(9):1071–80.
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ESC-Leitlinien 2016

Wer ist ein Hochrisiko-Patient?

SCORE Charts:
10-Jahres Risiko für ein tödliches kardiovaskuläres Ereignis

Low CVD countries are Austria, Belgium, Cyprus, Czech Republic, Denmark, Finland, 
France, Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy, Luxembourg, Malta, The 

Netherlands, Norway, Portugal, San Marino, Slovenia, Spain, Sweden, Switzerland; 
United Kingdom.

High CVD risk countries are Albania, Algeria, Armenia, Azerbaijan, Belarus, Bulgaria, 
Egypt, Georgia, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Latvia, FYR Macedonia, Republic of Moldova, 

Russian Federation, Syrian Arab Republic, Tajikistan, Turkmenistan, Ukraine and
Uzbekistan). Bosnia and Herzegovina, Croatia, Estonia, Hungary, Lithuania, 

Montenegro, Morocco, Poland, Romania, Serbia, Slovakia, Tunisia and Turkey

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.
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Personen mit
- dokumentierter kardiovaskulärer Erkrankung

- Typ 1 oder Typ 2 Diabetes
- schwerer chronischer Niereninsuffizienz (CKD)

sind automatisch Patienten 
mit einem hohen oder sehr hohen Risiko

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

ESC-Leitlinien 2016: Risikokategorien

Se
h
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o Personen mit mindestens einem der folgenden Kriterien:
- Klinisch oder durch eindeutigen Befund in der Bildgebung 

dokumentierte CVD. 
- Dokumentierte klinische CVD umfasst Anamnese von AMI, 

ACS, koronare Revaskularisierung (PCI, koronare Bypass-
Operation) sowie weitere arterielle 
Revaskularisierungsverfahren, Schlaganfall und TIA, und 
PAVK, bedeutende Plaques in der Koronarangiographie 
oder Ultraschalluntersuchung der Carotis.

- Diabetes mellitus mit Organschäden wie Proteinurie oder 
einem Hauptrisikofaktor wie Rauchen, Hypertonie oder 
Fettstoffwechselstörung.

- Schwere chronische Niereninsuffizienz (GFR <30 ml/min/1,73 m2)
- Risiko-SCORE ≥10% für ein tödliches Herzkreislaufereignis 

innerhalb von 10 Jahren

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

ESC-Leitlinien 2016: Risikokategorien
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Konsens: 
Basistherapie: Statine

Empfehlungen Klasse Level

Zur initialen Standardtherapie sind Statine empfohlen. Dabei 

wird das Statin zur Zielwerterreichung bis zur höchsten 

empfohlenen oder tolerierten Dosis verabreicht. 

I A

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

Viele Hochrisiko-Patienten 
erreichen nicht die Zielwerte.
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Statinunverträglichkeit

1. Jones PH et al. J Am Heart Assoc. 2012;1:e001800. 2. Stein EA et al. Am J Cardiol. 2003;92:1287-1293. 3. Pijlman AH et al Atherosclerosis. 
2010;209:189-194.

Trotz intensiver Statintherapie werden Zielwerte oft nicht erreicht

Hochrisiko-Patienten1

LDL-C-Zielwert
<70 mg/dl (1,8 mmol/l)

76%

Ziel erreicht

Ziel nicht erreicht
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Konsens: 
Basistherapie: Statine

Second line: (Statin +) 10 mg Ezetimib

European Heart Journal. doi:10.1093/eurheartj/ehw272.

Ezetimib

Sterolausscheidung
(ca. 1.000 mg)

Cholesterin in der Nahrung
(ca. 300 mg)

Cholesterin-
synthese

Cholesterin-
resorption

LDL-Cholesterin

Wirkmechanismus
Statin

Wirkmechanismus
Ezetimib
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 LDL-C unter 40 mg Atorvastatin: 

108 mg/dl (2,8 mmol/l) 
 Risikoadjustierter Zielwert < 70 mg/dl (1,8 mmol/l)

 Kombinationstherapie
mit Ezetimib/Atorvastatin 10/40 mg 1-0-0 empfohlen

 Ggf. Dosisanpassung nach 3 Monaten

Peter P., 61 Jahre

RR-Einzelmessung
135/83 mmHg

LDL-Cholesterin 
2,8 mmol/l (108 mg/dl) 

unter 40 mg 
Atorvastatin

KHK & Angina pectoris Bewegungsmangel

Peter P., 61 Jahre
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Med

15.03.2018: Vorstellung in der Praxis

 Auch nach Intervention wiederholt APS, 
CCS II, nitrosensibel

 NYHA II

 Beunruhigt, weil private Kur 
an der Ostsee in 2 Wochen geplant

Peter P., 61 Jahre

25 Watt 75 Watt 100 Watt50 Watt

130/80
65/min

140/83
84/min

156/89
108/min

181/88
117/min

Entscheidung: stationäre Aufnahme zur invasiven Diagnostik

Pathologische Ergometrie

Peter P., 61 Jahre
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Med

„Sehr gutes Frühergebnis nach Intervention.

Empfehlung: Konservative Weiterbehandlung“

Peter P., 61 Jahre

Herzkatheterbefund am 20.03.2018:

Med

Peter P., 61 Jahre: Herzkatheterbefund am 20.03.2018

LAD RCA
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Med

Problem gelöst?

Nein!!!

Peter P., 61 Jahre

Patient hat Beschwerden nach Stent

Arnold SV et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes 2009;2:344-353.

49,8% der Patienten berichtet von 
Angina-Beschwerden 4 Monate nach einem ACS
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Eine koronare mikrovaskuläre 
Dysfunktion (KMD) ist eine 
häufige Ursache der Angina 
pectoris bei diesen Patienten.

Koronarangiographie = Darstellung der epikardialen Gefäße
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Koronarangiographie = Darstellung der epikardialen Gefäße

2013 ESC Leitlinien zum Management der 
stabilen koronaren Herzerkrankung

European Heart Journal (2013) 34, 2949–3003
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6

Betablocker

Atenolol 100 mg

“First-line” 
Antianginosum

Metoprolol 100-200 mg

Bisoprolol 5-10 mg

Nebivolol 5-10 mg

Kalziumkanal-
blocker

Amlodipin 5-10 mg

Nifedipin 30-60 mg

Verapamil 2x120 bis 2x240 mg

Diltiazem 2x90 bis 1x240 mg
(max. 360 mg)

Kurz wirksame
Nitrate

Kapseln 0,8 mg

2 Hübe 0,8 mg
In Anlehnung an Schweiz Med Forum 2010;10(43):746–752

Angina pectoris- & antiischämische Therapie

Ivabradin: If -Kanal-Hemmer

 Selektiv herzfrequenzreduzierende Substanz
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Ivabradin

 Symptomatische Behandlung der chronischen stabilen 
Angina pectoris bei Erwachsenen mit koronarer 
Herzkrankheit und normalem Sinusrhythmus

- mit einer Unverträglichkeit für Betablocker, oder bei denen 
Betablocker kontraindiziert sind, oder

- in Kombination mit Betablockern bei Patienten, die mit 
einer optimalen Betablockerdosis unzureichend eingestellt 
sind und deren Herzfrequenz >60 Schläge pro Minute ist

 Ranolazin hemmt spezifisch und selektiv den späten 
Natriumeinstrom (INa-late) durch den kardialen 
Natriumkanal. 

Ranolazin: INa-late-Inhibitor 
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 Zulassung zur symptomatischen Behandlung der chronisch 
stabilen Angina pectoris. 

 Die Indikation ist beschränkt auf die Zusatztherapie, wenn 
Erstwahlmittel wie Betablocker (oder Kalziumantagonisten) 
nicht ausreichen oder nicht toleriert werden. 

Ranolazin

MDPIT Studie

Risiko für kardialen Tod der Patienten nach Myokardinfarkt bei Behandlung 
mit lang-wirksamen Nitraten und bei Behandlung ohne Nitrate

Nakamura Y et al. Am Heart J. 1999 Sep;138(3 Pt 1):577-85.

Keine Nitrat-Dauertherapie

Nitrat-Dauertherapie
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lab

Aktuelle Medikation:

Olmesartan 40/ HCT 12,5 mg 1-0-0

ASS 100 mg 1-0-0

Ticagrelor 90 mg (12 Monate) 1-0-1

Metformin 850 mg 1-0-1

Ezetimib 10/ Atorvastatin 40 mg 1-0-0

Ranolazin 500 mg 1-0-1

Bisoprolol 5 mg 1-0-0

Nitrospray bei Bedarf

Peter P., 61 Jahre

Med

10.10.2018: Ambulante Routinekontrolle

 Keine Angina pectoris

 NYHA II

Peter P., 61 Jahre
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Bei stabiler KHK 
- also > 12 Monate nach einem ACS …

ASS

70-100 mg/d lebenslang

bei Unverträglichkeit Clopidogrel 75 mg/d

1
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2
Lipidsenkende Therapie

Statin

Kombination mit Ezetimib
[Atorvastatin + Ezetimib] > [Simvastatin + Ezetimib ]

Ggf. PCSK9-Hemmer

Nach Risikofaktoren

Hypertonie
Herzinsuffizienz

Herzrhythmusstörungen
Vitium

…
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?
Beta-Blocker

…

Fraglicher prognostischer Effekt von Beta-Blockern bei KHK 
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Fraglicher prognostischer Effekt von Beta-Blockern bei KHK

▪ 9 Millionen Versicherte
▪ 12.000 Ärzte,
▪ 30 Krankenhäuser
▪ 430 MVZ

Andersson C et al. J Am Coll Cardiol. 2014 Jul 22;64(3):247-52. 

KHK ohne Myokardinfarkt

KHK mit Myokardinfarkt

KHK ohne Myokardinfarkt

KHK mit Myokardinfarkt

Unkomplizierte
Hypertonie

Koronare 
Herzerkrankung

Unkontrollierte
Hypertonie

Arrhythmien
Herzinsuffizienz

Post-Infarkt

Einsatz von Beta-Blocker0% 100%

Beta-Blocker: „Traditionelles Lieblingskind der Kardiologen“
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lab

Aktuelle Medikation:

Olmesartan 40/ HCT 12,5 mg 1-0-0

ASS 100 mg 1-0-0

Ticagrelor 90 mg (12 Monate) 1-0-1

Metformin 850 mg 1-0-1

Ezetimib 10/ Atorvastatin 40 mg 1-0-0

Ranolazin 500 mg 1-0-1

Bisoprolol 5 mg 1-0-0

Nitrospray bei Bedarf

Peter P., 61 Jahre

RR-Einzelmessung
135/83 mmHg

LDL-Cholesterin 
2,8 mmol/l (108 mg/dl) 

unter 40 mg 
Atorvastatin

KHK & Angina Körperliche Aktivität

Peter P., 61 Jahre
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Stewart R et al. J Am Coll Cardiol 2017;70:1689–700.

STABILITY
39 Länder, n=15.828 Patienten

Randomisiert
Patienten mit chonischer stabiler CHD

Mehr körperliche Aktivität bringt mehr …

Stewart R et al. J Am Coll Cardiol 2017;70:1689–700.
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Stewart R et al. J Am Coll Cardiol 2017;70:1689–700.

Mehr an “moderater Aktivität” = weniger an “intensiver Aktivität”

Wer profitiert?

Stewart R et al. J Am Coll Cardiol 2017;70:1689–700.

Den größten Nutzen haben …
- Untrainierte

- Patienten mit kardialer Dyspnoe
- Nikotinabusus

- Diabetes mellitus
- pAVK
- LDL 
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https://www.gesundheit.gv.at/leben/bewegung/gesund-durch-sport/bewegungsempfehlungen-erwachsene

Mehr an “moderater Aktivität” = weniger an “intensiver Aktivität”


 Leitlinienempfehlung

zur körperlichen Aktivität:

Ausdauersport > 150 Minuten/Woche

Peter P., 61 Jahre
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Zusammenfassung

 Die Therapie der Atherosklerose ist vor allem die Therapie der 
Risikofaktoren.

 RR-Zielwert: < 140/85 mmHg

 Bei Hochrisikopatienten: Ziel LDL-C < 70 mg/dl bzw. < 1,8 mmol/l. 
Die Zielwerte können in der Kombination mit Ezetimib meist
erreicht werden.

 LDL von < 70 mg/dl ist das Ziel in den Leitlinien und der Wert, 
ab dem Arteriosklerose aufgehalten werden kann.

 Mikrovaskuläre Ischämie ist ein häufige Ursache von Angina 
pectoris.

 Körperliche Aktivität stellt eine sehr effektive, häufig
vernachlässigte Therapieoption dar.

Was ist uns übrigens erspart geblieben:
Patient 86 Jahre
Vorhofflimmern

Nebenwirkungen/Unverträglichkeit Medikamente
Geplante Operationen

Blutungsneigung/Blutungsanamnese
Niereninsuffizienz

Chronische Schmerztherapie
Schlechte Compliance

BMI > 35
Ehemaliger Lehrer :-)
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Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam


