
Invasive und konservative Behandlung gleichwertig?

Konservative Therapie der 
stabilen Angina pectoris

Für einen grossen Teil von Patienten mit stabiler Angina Pec-

toris und CSS Stadium ≤ II ist die konservative Therapie die 

richtige Therapieoption. Neben der medikamentösen Therapie 

sollte dabei die Rolle der körperlichen Aktivität nicht verges-

sen werden.

D
ie typischen Angina pectoris (AP) Beschwerden werden durch 
eine relative Minderversorgung des Myocards mit Sauerstoff  

hervorgerufen. In den meisten Fällen sind sie Ausdruck einer athe-
rosklerotischen Veränderung der Herzkranzgefässe, können aber 
auch im Rahmen von Gefässspassmen, Microangiopathien, hyper-
trophen Kardiomyopathien, Klappenerkrankungen, Tachykardien, 
Anämien oder endothelialen Dysfunktionen auft reten. 

Die folgenden Ausführungen beschränken sich auf die atheros-
klerotische AP. Für diese konnte z.B. im Rahmen der MASS-II Stu-
die nicht nur eine symptomatische und prognostische Gleichwer-
tigkeit von konservativer Behandlung  gegenüber PCI gezeigt wer-
den (CABG schnitt allerdings besser ab), die konservative Behand-
lung war mittelfristig auch mit weniger Komplikationen behaft et (1). 
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Seewis 

Diagnostik und Einteilung

Patienten mit Brustschmerzen, die eine stabile AP vermuten las-
sen, sollten nach Anamneseerhebung mit NYHA/CCS Eintei-
lung und kardiovaskulärer Risikocharakterisierung wie sie zum 
Beispiel für die Schweizer Bevölkerung auf der AGLA-Home-
page berechnet werden kann (Tab. 1), klinischer Untersuchung, 
Blutuntersuchungen (BB, Crea, Glucose, Lipide, evtl. bei Ver-
dacht Schilddrüsenparameter) und Ruhe-EKG, einem Belas-
tungstest zugeführt werden.

Für die meisten Patienten wird eine Fahrradergometrie  in 
Frage kommen. Bei Kontraindikationen stehen aber durchaus 
auch Alternativen wie z.B. Belastungsecho, medikamentöse Belas-
tungstests oder Scintigraphie zur Verfügung (Abb. 1 auf S. 29).
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Hierüber erfolgt eine Einteilung in 
Niedrig-, Mittel- und Hochrisikogrup-
pen mit einer zu erwartenden kardi-
alen Mortalität von <2%/Jahr, 2–3%/
Jahr und >3%/Jahr.

Das so kalkulierte kardiale Morta-
litätsrisiko sollte allerdings im Zusam-
menhang mit den oben erwähnten pa-
tientenbezogenen Befunden gesehen 
werden.

Nach ESC-Richtlinien kann die 
Niedrigrisikogruppe (NYHA/CCS≤II 
d.h. bei Beschwerden die erst bei höhe-
ren Belastungen auft reten) bei ansons-
ten unauff älligen Befunden konserva-
tiv behandelt werden (2).

Ebenfalls konservativ zu behan-
deln sind Patienten mit für eine By-
passchirurgie oder PTCA ungünsti-
gen anatomischen Verhältnissen (z.B. 
diff user KHK), Patienten mit persis-
tierenden Beschwerden nach mehrfa-
chen Interventionen und bei limitie-
renden Komorbiditäten. Progrediente 
Verschlechterungen, die nicht im Sin-
ne täglicher Schwankungen bei stabi-
ler Angina Pectoris sondern als Aus-
druck einer nunmehr unstabilen AP zu 
sehen sind, sollten wie eine Schmerzpersistenz nach Nitrogabe im-
mer zu einer neuerlichen invasiven Abklärung mittels Coronaran-
giographie führen.

Nichtmedikamentöse, konservative Therapie

Neben der regelmässig diskutierten medikamentösen Th erapie 
wird oft  die zentrale Rolle der körperlichen Aktivität vergessen. 

Hambrecht et al. konnten in einer prospektiven randomi-
sierten Studie zeigen, dass Patienten mit stabiler KHK von einer 
konservativen Th erapie mit körperlichem Training bezüglich der 
Symptomatik (AP nach CSS-Score) gleich stark profi tieren, wie 
von einer Koronarintervention. Prognostisch zeigte die konser-
vativ behandelte Trainingsgruppe mit einer signifi kant niedrigen 
Mortalität sogar bessere Ergebnisse als die Patienten nach PTCA. 
Die durch das Training verbesserte körperliche Leistungsfähigkeit 
führt zusätzlich zu einer verbesserten Lebensqualität. Keine an-
dere Intervention weder medikamentös noch interventionell ver-
mag diesen doppelten prognostischen und symptomatischen Ef-
fekt zu erzielen. 

Dies zeigt wie wichtig es ist den Patienten zu adäquaten körper-
lichen Aktivitäten zu motivieren. Empfohlen werden vor allem dy-
namische Ausdauerbelastungen in mässig schwerem Bereich täg-
lich für 30 Minuten, z.B. Fahrradfahren, Wandern, Schwimmen, 
Joggen, Skilanglauf. Wichtig ist es auch, dass der Hausarzt über 
lokale Möglichkeiten wie Aquagymnastik, Nordic Walking-Kur-
se oder Herzgruppen informiert. Gelegentlich übernehmen Kran-
kenkassen einen Teil der entstehenden Kosten. Durch eine ver-
mehrte körperliche Bewegung wird auch eine evtl. notwendige Ge-
wichtsreduktion positiv unterstützt. Dies ist durch Ernährungsum-
stellung alleine oft  kaum möglich. 

TAB. 1 AGLA Risiko-Score

1. Punktwerte je 

Risikofaktor und 

Ausprägung

l  Zigarettenraucher
l  LDL-Cholesterin 

(mmol/l)

2. Addition der 

Punktwerte aller 

Risikofaktoren■  Nein  0

■  Ja  8 ■  <2.59               0      

l  Alter (Jahre) l  Systolischer 

Blutdruck (mm Hg)

■  2.59–3.36        5    3. Absolutes 10-Jahres-

Risiko für ein akutes 

Koronarereignis nach 

Gesamtpunktzahl

■  35–39    0 ■  3.37–4.13      10   

■  40–44    6 ■  <120  0 ■  4.14–4.91      14  

■  45–49  11 ■  120–129 2 ■  4.91             20

■  50–54  16 ■  130–139 3
l  Triglyzeride 

(mmol/l)
l  10-Jahres-Risiko 

für die Schweiz in 

Prozent

■  55–59  21 ■  140–159 5

■  60–65  26 ■  160  8 ■  <1.14               0     

l  Positive 

Familienanamnese

l  HDL-Cholesterin 

(mmol/l)

■  1.14–1.70        2 ■  0–24 P. <1

■  1.70–2.27        3 ■  25–31 P. 1–2

■  Nein    0 ■  <0.91                   11 ■  2.28               4 ■  32–41 P. 2–5

■  Ja    6 ■  0.91–1.16 8 ■  42–49 P. 5–10

■  1.17–1.41 5 ■  50–58 P. 10–20

■  1.42  0 ■  >58 P. >20

Diabetiker profi tieren durch die positiven Stoff wechseleff ekte wie 
keine andere Patientengruppe von regelmässiger körperlicher Aktivi-
tät. 

Bluthochdruckpatienten profi tieren zwar ebenfalls, wenn auch in 
wesentlich geringerem Ausmass von einem körperlichen Training. 
Meistens wird eine medikamentöse Einstellung notwendig. 

Neben einer konsequenten Aufk lärung über die kardiovaskulä-
ren Risikofaktoren sollte intensiv zur Aufgabe des Rauchens gedrängt 
werden. Die Ermahnung durch den Arzt ist immer noch die eff ektiv-
ste diesbezügliche Intervention. Nikotinsubstitution und Bupropi-
ongabe können angeboten werden wenn ein einfacher Raucher-Stop 
nicht durchführbar ist. 

Medikamentöse Therapie

Auf die medikamentöse Th erapie der Risikofaktoren Diabetes und 
Bluthochdruck soll hier nicht weiter eingegangen werden. 
Acetylsalicylsäure (100 mg täglich)sollten alle Patienten mit sta-
biler Angina Pectoris aus prognostischen Gründen unter Berück-
sichtigung der Kontraindikationen erhalten. 
Statine führen in der Primärprävention, also auch bei stabiler An-
gina Pectoris zu einer reduzierten Mortalität und weniger kardio-
vaskulären Zwischenfällen wobei der Nutzen um so höher ist, je 
höher das individuelle kardiovaskuläre Risiko des Patienten ein-
geschätzt wird. Dies gilt auch ausdrücklich für ältere und alte Pa-
tienten. 

Die Dosis sollte nach den bestehenden ESC bzw. AGLA 
Richtlinien dem LDL angepasst werden. Im Moment sehen die-
se unterschiedliche Zielwerte vor (ESC: LDL <1,8 mmol/l, AGLA: 
LDL<2,5 mmol/l) wobei die ECS Zielwerte häufi g mit einer Mo-
notherapie nicht zu erreichen sind. 
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ABB. 1 ESC-Diagnostischer Baum

Algorithmus für das Management 
des akuten Koronarsyndroms

Instabiles Syndrom

Klinische Evaluation

Anamnese und EKG
Laboruntersuchungen

Verdacht auf Lungenkrankheit

Thoraxröntgenbild

Verdacht auf Herzinsuffizienz
Früherer MI, abnormales 

EKG oder klinische 
Untersuchung, Hypertonie 

oder
Diabetes mellitus

Echokardiographie
(oder MRI) um strukturelle 

oder funktionelle Abnormalitäten 
zu untersuchen

Pharmakologisches 
Stressimaging

Untersuchung der Ischämie
Belastungs EKG

oder
Exercise 

Stress Imaging

Neubewertung der Ischämie Wahrscheinlichkeit als Ursache der Symptome

Evaluiere die Prognose aufgrund der klinischen Untersuchung und nicht invasiver Tests

Keine Evidenz für kardialen Grund für Symptome

Falls symptomatische Kontrolle ungenügend,
erwäge Eignung für Revaskularisierung (PCI oder CABG)

Evaluiere Antwort auf medizinische Therapie

Koronare Arteriographie,
falls nicht schon erfolgt

Medizinische Therapie
Medizinische Therapie

±
Koronararteriographie

Nein

Ja

Revaskularisierung

Hochrisiko Koronar-Anatomie,
welche einen bekannten Nutzen 

durch Revaskularisierung hat?

Beruhigen:
Überweisung für Untersuchung 

und/oder Management 
einer anderen Diagnose, 

falls gegeben

Intermediäres Risiko
Kardiovaskuläre Jahresmortalität 1-2% pro Jahr

Hohes Risiko
Kardiovaskuläre Jahresmortalität >2% pro Jahr

Niedriges Risiko
Kardiovas. Jahresmortalität <1% pro Jahr

Medizinische Therapie
±

Koronararteriographie

Untersuche die ventrikuläre Funktion in diesem 
Stadium, falls die Diagnose einer KHK sicher ist, aber 

die Untersuchung der LV Funktion für Klasse I 
Indikationen noch  nicht durchgeführt worden ist 

Fibrate und die zuletzt 
häufi g diskutierte Nikotin-
säure konnten trotz ver-
besserten Lipidprofi ls kei-
ne Mortalitätsreduktion 
zeigen (z.B. AIM-HIGH). 
Ob Ezetemib einen zu-
sätzlichen prognostischen 
Vorteil über die Statinthe-
rapie hinaus bietet bleibt 
abzuwarten.

Zur symptomatischen 
Besserung im Anfall aber 
auch zur situativen Pro-
phylaxe bei anstehenden 
Belastungen sollte jeder 
Patient ein kurzwirksa-
mes Nitrat erhalten. Ihre 
Hauptwirkung entfalten 
die Nitrate dabei über das 
venöse Pooling im Körper-
kreislauf und die dadurch 
entstehende Vorlastsen-
kung. Die Folge sind gerin-
gere diastolische Füllungs-
drücke und eine dadurch 
verbesserte subendocardi-
ale Perfusion.

Langwirksame Nit-
rate reduzieren die An-
fallshäufi gkeit und Fre-
quenz und erhöhen die 
Arbeitstoleranz, vermögen 
aber wie ihre kurzwirksa-
men Pendants die Prog-
nose nicht zu beeinfl ussen. 
ISMN muss wegen kürze-
rer Halbwertszeit dabei mehrfach täglich, ISDN nur einmal appli-
ziert werden. Bei beiden Substanzen wie auch bei den gut steuer-
baren Patch-Applikationen ist dabei allerdings strikt auf ein Nit-
ratfreies Intervall zu achten. Die teureren Patches sind zudem mit 
einem erhöhten Risiko für eine Rebound-Angina im freien Inter-
vall assoziiert.

Nitratähnlich wirkt Molsidomin, ein potenter Vasodilatator. 
Es muss jedoch ebenfalls mit einem freien Intervall gegeben wer-
den wobei Kreuztoleranzen zu Nitraten wohl nicht bestehen.
Betablocker reduzieren die Herzfrequenz, verlängern die Diasto-
le und verbessern damit die Perfusion des Herzens. Zudem wirken 
sie über eine β1 vermittelte Wiederstandserhöhung der gesunden 
Gefässe im Sinne eines „Reversed-Steal“. Auch den Betablockern 
ist bei stabiler Angina Pectoris ohne Herzinsuffi  zienz oder voran-
gegangenem Infarkt lediglich eine Symptomverbesserung mit er-
höhter Arbeitskapazität und selteneren und schwächeren Anfällen 
zu eigen. Selektiven β1 Blockern sollte dabei aus Gründen der Ne-
benwirkungsreduktion der Vorzug gegeben werden. 

In den ESC Richtlinien werden folgende Präparate und Dosen 
als wirkungsvoll beschrieben: Bisoprolol 5-10 mg, Metoprolol re-
tardiert 100–200 mg oder Atenolol 2x50 mg täglich. Wobei Ate-

nolol mit über die Niere ausgeschiedenen Metaboliten zuletzt vor 
allem bei älteren Patienten in der Primär- und Sekundärpreven-
tion in die Kritik geriet und eher vermieden werden sollte. (AS-
COT-BPLA) (4). Sinusknoteninhibitoren wie Ivabradine bewir-
ken über die Herzfrequenzregulation eine symptomatische Ver-
besserung ähnlich den Betablockern (5–7,5 mg zweimal täglich).
Kalziumkanalblocker, (sowohl Dihydropyridine als auch Non-
dihydropyridine) konnten ebenfalls keine Prognoseverbesserun-
gen jedoch eine Reduktion notwendiger Interventionen sowie 
eine Verbesserung der Arbeitskapazität zeigen. Der Eff ekt ist über 
eine Nachlastreduktion und eine direkte Vasodilatation der Ko-
ronarien zu erklären. Es sollten bevorzugt langwirksame Präpa-
rate gewählt und die Dosis im Rahmen der Verträglichkeit tit-
riert werden. Amlodipin kann am ehesten auch bei herzinsuffi  zi-
enten Patienten gewählt werden, da das negativ inotrope Poten-
tial gering ist. 

Da unter Berücksichtigung aller Begleitumstände Betablocker 
wohl besser vertragen werden als Kalziumkanalblocker geht die 
ESC Empfehlung hin zur Betablockertherapie.

ACE-Inhibitoren, ATII-Rezeptorblocker und Reninantago-
nisten spielen weder prognostisch noch symptomatisch eine Rolle 
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Take-Home Message

◆   Konservative Therapie  ist die richtige Therapieoption für einen 

grossen Teil der Patienten mit stabiler Angina pectoris

◆   Für die Identifi kation der geeigneten Patienten ist ein Belastungstest 

von zentraler Bedeutung

◆   Symptomatische und prognostische Ziele sollten in gleichem Masse 

beachtet werden

◆   Neben der antianginösen Therapie (Nitrate, Betablocker u/o Kalzium-

anatgonisten) und der prognostisch wichtigen Behandlung der Risiko-

faktoren kommt dem körperlichen Training eine zentrale, sowohl symp-

tomatische wie auch prognostische Bedeutung zu.

◆   Empfehlung: Täglich 30 minütige körperliche Aktivität in mässig 

schwerem Bereich, z.B. Wandern, Velofahren oder Schwimmen

in der Behandlung der stabilen Angina Pectoris. Die Überlebens-
vorteile die in EUROPA und HOPE mit Perindopril bzw. Rami-
pril gezeigt werden konnten, lassen sich wohl auf die Blutdruck-
reduktion zurückführen. Gegebene Begleitumstände, wie Blut-
hochdruck, Proteinurie bei Diabetes oder Herzinsuffi  zienz wer-
den in der Praxis dennoch häufi g zu einer Komedikation führen.

Neuere Th erapieansätze sind Kaliumkanalöff ner wie Nico-
randil, das evtl. sogar eine Prognoseverbesserung, wenigstens je-
doch off enbar eine Verminderung hospitalisationspfl ichtiger An-
fälle bewirkt.

Ranolazin als Steigerer des lokalen Glucosestoff wechsels und 
wohl vor allem als Inhibitor des späten Natriumeinstroms in die 
Herzmuskelzellen bewirkt unabhängig von Kreislaufparametern 
und damit unabhängig und gut kombinierbar mit dort ansetzen-
den Substanzen einen antianginösen Eff ekt.

Es ist zu beachten, dass zunächst eine Ausdosierung der ein-
zelnen antianginösen Substanz erfolgen sollte und erst dann ein 
zweiter Wirkstoff  addiert wird. Falls dennoch keine Symptomfrei-
heit zu erreichen, ist sollte vor dem Addieren einer dritten Subs-
tanz ein Stoffk  lassenwechsel erfolgen, da gezeigt wurde, dass eine 
antianginöse Dreifachtherapie eine schlechtere Prognose mit sich 
führen kann als eine Zweifachtherapie oder wie Margo Tolins es 
formulierte „Maximal Drug Th erapy Is Not Necessarily Optimal 
in Chronic Angina Pectoris“. Die in diesem Patientenkollektiv oft  
zahlreiche  Komedikation muss mitberücksichtigt werden (5). 

Dr. med. Peter Andel

Dr. med Wilhard Kottmann

Chefarzt Innere Medizin, Kardiologie, Sportmedizin 

Rehabilitationszentrum Seewis, 7212 Seewis Dorf 

wilhard.kottmann@rehaseewis.ch
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