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l. Einfihrung

Im Rahmen des Programms fiir Versorgungs-Leitlinien NVL von Bundesarztekammer (BAK),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und
Kassenérztlicher Bundesvereinigung (KBV) haben die zustandigen Fachgesellschaften inhaltliche
Eckpunkte fir eine Nationale Versorgungs-Leitlinie Chronische KHK konsentiert.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung von Experten der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM), der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM), der Deutschen sellschaft fir
Kardiologie (DGK), der Deutschen Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitamon Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR), der Deutschen Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie
(DGTHG) auf einheitliche, wissenschaftlich begriindete und praktikable Eckpunkt&Vgrsorgung vom
Patienten mit chronischer KHK.

Bei der Formulierung der Schlisselfragen und Eckpunkte der NVL chronische KHK orientierten sich die
Experten an den Ausfihrungen des Leitlinien-Clearingberichtes KHK deutschen Leitlinien
Clearingverfahrens.

Als Grundlage der Empfehlungsformulierung dienten: . Q
e ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patie Chronic Stable Angina: A
report of the American College of Cardiology/ American He iation Task Force on Practice

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie - Herz- und Krei chung (DGK) in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation erz-Kreislauferkrankungen (DGPR) und
der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- un aRchirurgie (DGTHG) [2].

e Koronare Herzkrankheit - Empfehlungen zur Prophylaxe und Therapie der stabilen koronaren
Herzkrankheit in der Reihe Arzneiveror n in der Praxis 2004, Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzii aft 18].

iche Zentrum fur Qualitat in der Medizin zwischen Herbst

Guidelines, 2002 [1].
e Leitlinie zur Diagnhose und Behandlung der chronisc@ oronaren Herzerkrankung (2003) der

Der Entwicklungsprozess wurde durch d
2002 und Herbst 2005 organisiert.
Die grundlegende methodische Vordehensweise ist im NVL-Methodenreport beschrieben [4]. Zusatzlich

wird zu jeder NVL ein eigener LL-, stellt.

chronische KHK.

Grundsatzlich umfas&&%tionalen Versorgungs-Leitlinien folgende Komponenten:

Bei dem vorliegenden Dokwh delt es sich um die Kurzfassung der Nationalen Versorgungs-Leitlinie

. NVL-Kurzfass it Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduierten Empfehlungen
II. NVL-La g enthalt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die Evidenzgrade sowie Links zu den
Zu li den Quellenangaben

Il. eitlimenreport
IV. NVL%atientenversion

V. NVL-Praxishilfen, ggf. z.B. kurze Informationen fir medizinisches Personal / Kitteltaschenversionen fir
den Arzt

Ziel des Programms fiir Nationale Versorgungs-Leitlinien ist es:
e Schlisselempfehlungen zu bestimmten, prioritdren Versorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen
und zu implementieren;

e die Behandlungsablaufe fiur spezielle Erkrankungen iber die verschiedenen Versorgungsbereiche
darzustellen, die dabei entstehenden Entscheidungssituationen zu benennen und das jeweilige
Vorgehen der Wahl zu definieren;

e insbesondere Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der Versorgung aller
beteiligten Fachdisziplinen und weiteren Fachberufe im Gesundheitswesen zu geben;
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e die Nabhtstellen zwischen den verschiedenen é&rztlichen Disziplinen und den verschiedenen
Versorgungsbereichen zu definieren und inhaltlich auszugestalten;

e Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens zu identifizieren und darin begrindete
Empfehlungen unter Berlicksichtigung internationaler Literatur zu formulieren;

o die Empfehlungen entsprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter
Berticksichtigung der Kriterien der Evidenz basierten Medizin zu aktualisieren;

e Barrieren der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen zu identifizieren und Lésungswege aufzuzeigen;

e durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligten Disziplinen, Organisationen und Patienten, eine
effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu ermdglichen;

o auf die systematische Beriicksichtigung der im Rahmen des Programms erstellten Empfehlungen in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitditsmanagement-Systemen hinzuwirken. \

Bei einer NVL handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen LeitliRie - ekplizit nicht um
eine Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die einer rechtlich
legitimierten Institution konsentiert, schriftlich fixiert und verdffentlicht wurde iir den Rechtsraum dieser
Institution verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nac%ieht [5;6].

soll, muss vom Arzt unter
eiten und der verfligbaren

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefoldt, we
Berucksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden gel
Ressourcen getroffen werden

Konzepte des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I- ejtlinien-Empfehlungen des Europarats [5],
der Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von BAK u T des ,Leitlinien-Manuals“ von AWMF und
AzQI6;7], der Empfehlungen des Deutschen Leitlini aringverfahrens [8;9] sowie des Deutschen
Leitlinienbewertungsinstruments DELBI [10].

Die Erarbeitung der Nationalen Versorgungs-Leitlinien en@&er wesentlicher Beriicksichtigung der
[

Zielsetzung und Fragestel

Il. Zielsetzung, Adressat:‘rsqce’ndungsbereich

Die hohe Pravalenz und Inziden: koronaren Herzkrankheit (KHK) sowie eine grol3e Variationsbreite in

Auf diesem Weg so ie Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung des Patienten gestarkt
werden Zudem ka
Kostendampfung i

Konkret erh h die Autoren und Herausgeber der Versorgungs-Leitlinie die breite Beriicksichtigung
zu folgenden Punkten:

Risikomanagement

Pharmakotherapie

Revaskularisationstherapie

Rehabilitationsmalinahmen

Vorschlage zu einer koordinierten Versorgung der Leistungserbringer der verschiedenen Sektoren

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen Stellung:

e Anhand welcher objektiven Messungen sollte die Diagnose gesichert werden ?

¢ Wie ist die Abfolge nichtinvasiver diagnostischer Schritte ?

¢ Wann kommen invasive diagnostische Malnahmen in Betracht ?

e Wie ist die Prognose von Patienten mit KHK und wie kann eine Risikostratifizierung durchgefuhrt
werden ?

e Welche konservativen MalRnahmen der Therapie sind anzuwenden ?

F
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Welche Therapeutika sollten zur Symptomkontrolle und Sekundéarprohylaxe eingesetzt werden ?

Wann und unter welchen Bedingungen sind dem Patienten MaBnahmen zur elektiven Revaskularisation
anzuraten ?

Welche Besonderheiten sind bei der Abwagung konservativer MalRhahmen gegeniiber interventioneller
Therapie (PCI) oder Bypass-Operation (CABG) zu bedenken ?

Wann sind stationdre bzw. rehabilitative Malinahmen indiziert ?

Wie sollte die Betreuung von Patienten mit chronischer KHK im deutschen Gesundheitswesen
koordiniert und organisiert werden ?

Adressaten

Die Empfehlungen Nationaler Versorgungs-Leitlinien richten sich

NVL richten sich weiterhin explizit

vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche; \

an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z.B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentréger);

an betroffene Patienten und ihr personliches Umfeld (z.B. Partner), und z unteg Nutzung von
speziellen Patienteninformationen; VK

an die Offentlichkeit zur Information tiber gute medizinische Vorgehensweise

an die Herausgeber von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen®, da als deren Grundlage bei der
Erstellung von zukinftigen ,Strukturierten Behandlungsprogramm i
an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften
deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage fiur die NVL bilden.

dere Herausgeber von Leitlinien,

F
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lll. Quellen / Auswahl und Bewertung der NVL-Empfehlungen

Entsprechend dem grundsatzlichen Vorgehen im Programm fur Nationale Versorgungs-Leitlinien, wurde bei
der Erstellung der NVL chronische KHK auf bereits vorliegende nationale und internationale Leitlinien
zurickgegriffen. Von der NVL-Gruppe wurden die Qualitatskriterien des Clearingverfahrens als
Qualitatsmerkmale akzeptiert, welche eine Leitlinie erfillen sollte um als Quell-Leitlinie verwendet werden
zu kénnen.

Die LL-Auswahl erfolgte auf Grundlage einer systematischen Leitlinien-Recherche. Hierzu wurde die im
Clearingverfahren KHK durchgefiihrte Recherche aktualisiert.

Die detaillierte Vorgehensweise ist fir die einzelnen Kapitel verschieden, gleichermalRen vatiierten auch die
primar herangezogenen Quell-Leitlinien von Kapitel zu Kapitel. K

Tabelle 1: Anzahl der graduierten Empfehlungen und Bezug zu den Quell-Leitlinien ¢
Kapitel - o _ Anzahl der Uberwiegender
Kapitel-Uberschrift graduiertén Bezug zu den
Nr. s
Empfe n Referenzleitlinien
7 Spezielle Diagnostik - Nichtinvasive Verfahren — * [1]
Indikationen
9 Invasive Diagnostik: Indikationen 5 [1]
10 Risikofaktoren-Management, Pravention 20 [2] [3]*
11 Medikamentdse Therapie 15 [2] [3]*
12 Revaskularisations-Therapie 6 [1]*
13 Rehabilitation 13 [2]*
14 Hausérztliche Langzeitbetreuung \ 9 -*
SUMME % 90
* Dort, wo nach Auffassung des Expertenkrgi edarf an Aktualisierung der Schliisselfragen oder an
besonderer Beriicksichtigung des deu @ ersorgungssystems bestand, wurden erganzende
Recherchen durchgefihrt. &
** Graduierung der Empfehlungen siehe le 2

Es wurde ein Abgleich der in d ell-Leitlinien gegebenen Empfehlungen durchgefuhrt (hierzu diente
immer eine der LL als Qugll-Lei die anderen als so genannte Referenz-Leitlinien). So weit mdéglich
bezog dieser Abgleich auch?@ie den jeweiligen LL-Empfehlungen zugrunde liegende Literatur (Evidenz) mit
ein.

Erhohten Aktualisier
(Medikamentdse T

sb f erforderten die Kapitel 10 (Risikofaktoren-Management, Pravention), 11
[ nd 12 (Revaskularisations-Therapie), sowie die Kapitel 13 (Rehabilitation) und

zeitbetreuung) vor dem Hintergrund der Struktur- und Versorgungsfragen im

und Empfehlungsgraduierung [11] wurde eine ubereinstimmende Uberleitung in Empfehlungsgrade
vorgenommen. Dabei orientieren sich die vorgeschlagenen und konsentierten Empfehlungsgrade, wie im
aktuellen Methodenreport zum Programm fir Nationale Versorgungs-Leitlinien beschrieben, an der
Einteilung nach GRADE [12].

F
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Tabelle 2: Einstufung von Leitlinienempfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation)

Empfehlungs-

grad Beschreibung Symbol
A Starke Empfehlung (il
B
Empfehlung ]
0
Empfehlung offen = .
N

N

Die NVL-Methodik sieht eine Vergabe von Empfehlungsgraden durch die LL-Aut imgRahmen eines
formalen Konsensusverfahrens vor. Dementsprechend wurde ein durch die AWMF modegierter, mehrteiliger
Nominaler Gruppenprozess durchgefihrt.

Tabelle 3: Themen und Ablauf des strukturierten Konsensverfahrens * Q

Kapitel i Datum Ort
Kap. 9 Invasive Diagnostik: Indikationen, pp |22.03.2005 |Frankfurt
Kap. 11 Medikamenttse Therapie, a.M.
Kap. 13 Rehabilitation
Kap. 7 Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Verfahren rer.physiol. | 17.05.2005 | Frankfurt
Kap. 10 Risikofaktoren-Management, Pravention JSitter (AWMF) a.M.

Kap. 14 Hausarztliche Langzeitbetreuung
Kap. 15 Uberweisungskriterien

Kap. 12 Revaskularisationstherapie (AWMF)

Kap. 7 Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Ve% Frau PD Dr. Kopp |04.07.2005 |Berlin
Kap. 15 Versorgungskoordination

Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen_, sewigyweitere zusétzliche Information kann unter NVL.KHK@azq.de
angefordert werden.
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IV. Verwendete Abklrzungen

ACB ACB (Aorto-Coronarer Bypass), vormals ACVB, entspricht CABG

ACVB Aorto-Coronarer Venenbypass (Aorto-coronary venous [vein] bypass)

CABG Koronarer Bypass (Coronary artery bypass grafting)

CMR Cardiovaskulare Magnetresonanztomogramm (Cardiovaskulares
Magnetresonanztomogramm)

DDD Bifokaler, sequenziell Vorhof- und Kammer-stimulierender Schrittmacher \

DES Drug eluting stent

DSMR Dobutamin Stress Magnetresonanztomografie \ *

EKG Elektrokardiografie, Elektrokardiogramm

HCM Hypertrophische Kardiomyopathie (Hypertrophic cardiomyopat

ICD Implantierbarer Cardioverter/Defibrillator (Implantable cardiov@fibrillator)

KHE Koronare Herzerkrankung *

KHK Koronare Herzkrankheit \

LAD Left Anterior Descending [artery] (Ramus interven i@ nterior)

LSB Linksschenkelblock g

LVH Linksherzhypertrophie, linksventrikulare Hyp ie (Left ventricular hypertrophy)

MACE Major adverse cardiac event(s) Q

M Myokardinfarkt (Myocardial infarction)

MRT Magnetresonanztomografie

MSCT Mehrschicht-Spiralcomputerto i€?/ Mehrschicht-Spiralcomputertomogramm

NSTEMI Nicht-ST-Streckenhebung

OPCAB Off-pump coronary arter, ass; "Off-pump"-Operationen, herzchirurgische Eingriffe ohne
Einsatz einer Herz-Lung schine

paVvK Periphere arteriellelve usskrankheit

PCI Perkutane Koroné @ ention (Percutaneous coronary intervention)

PTCA Perkutane Thansluminale Koronar-Angioplastie (Percutaneous transluminal coronary
angiopla

QOL Lebensqualitat”(Quality of life)

RIA R entricularis anterior

RIVA nterventricularis anterior

SM rittmacher
SMC K rittmachercode

ST ST-Streckenhebungs-Infarkt

ST-Stre 2. Phase des Aktionspotenzials im EKG

VF Kammerflattern (Ventricular flutter)

VT Kammerflimmern (Ventricular fibrillation) oder
Ventrikulare Tachykardie (Ventricular tachycardia)

VVI R-Wellen inhibierter Kammerschrittmacher (Ventricular pacing and ventricular sensing,
inhibited mode)

WPW Wolff-Parkinson-White - Syndrom

s 4
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1. Hintergrund

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die Manifestation der Artherosklerose an den Herzkranzarterien. In
den Frihstadien der Erkrankung sind in der Regel noch keine klinischen Symptome vorhanden, obwohl
bereits Stérungen der endothelialen Funktion und Lipideinlagerungen in der GefalRwand vorliegen. Im
fortgeschrittenen Stadium entsteht ein Missverhdltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel, welches sich klinisch in der Regel als Angina pectoris &uf3ert. Die klinischen Manifestationen
der KHK, wie Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, und Herzrhythmusstérungen fuhren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an.

Grundsatzlich ist bei der koronaren Herzerkrankung zwischen der chronischen KHK und akuten Ereignissen
zu unterscheiden. Unter dem Begriff Akutes Koronarsyndrom werden dabei die Phasef, der koronaren
Herzerkrankung zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind, hierzu gehérwﬂe instabile
Angina, der akute Myokardinfarkt und der pl6tzliche Herztod. Das Akute Koronarsyndr ist nicht
Gegenstand der vorliegenden NVL, hierzu wird im Text auf andere Leitlinien verwies

Wesentliche Ziele der Behandlung der chronischen KHK sind eine Steigerung der Lekensqualitat durch
Verminderung der Angina pectoris Haufigkeit und der damit einhergehenden Beschwerden sowie eine
Verbesserung der Belastungsfahigkeit, die Pravention der klinischen Manife der KHK insbesondere
des Myokardinfarktes und der Herzinsuffizienz sowie die Reduktion der St b .
Dabei kommt neben den interventionellen MalRRnahmen (Revasku arisation) der medikamentdsen

Sekundarprophylaxe groe Bedeutung zu. Gleiches gilt auch aBnahmen welche einer
Verhaltensédnderung und damit einer Modifikation der beeinflussbar, ofaktoren dienen. Als wichtigste
Risikofaktoren gelten Rauchen, arterielle Hypertonie, Hyperc imie, Diabetes mellitus und eine

genetische Disposition.

Gerade in der Betreuung von Patienten mit einer chroni @ spielt die Koordination der Versorgung
auf allen Ebenen eine entscheidende Rolle, um die he vorhandenen therapeutischen Optionen
optimal im Sinne des Patienten einsetzen zu kénnen.

2. Definition und TherapiezieleQ

Definition

Die koronare Herzkrankheit (K t die Manifestation der Atherosklerose an den Herzkranzarterien.
Sie fiihrt haufig zu einem haltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel. Eine KHK m einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbunden. Bei
g

haufigem Auftreten von ectoris-Beschwerden ist die Lebensqualitat vermindert.

V3

Therapieziel

Daraus ergeé@nlgende Therapieziele:

e Stgige krankheitsbezogenen Lebensqualitat, unter anderem durch

idung von Angina-pectoris-Beschwerden

o altung der Belastungsfahigkeit

o Verminderung von KHK assoziierten psychischen Erkrankungen (Depression, Angststérungen),

e Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der
Entwicklung einer Herzinsuffizienz,

e Reduktion der Sterblichkeit.

s 4
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3. Epidemiologie

Die KHK gehdort zu den wichtigsten Volkskrankheiten. Die chronisch-ischamische Herzkrankheit und
der akute Myokardinfarkt filhren die Todesursachenstatistik in Deutschland (2003) mit 10,9 % und
7,5 % der registrierten Todesfélle an.

Manner weisen eine hdhere Rate koronarer Ereignisse (Myokardinfarkt und kardialer Tod) auf als
Frauen. Ein mehrfach demonstrierter Zusammenhang besteht auch mit der sozialen
Schichtzugehdrigkeit.

Flr das Auftreten bzw. den Verlauf der KHK ist eine gro3e Zahl von Risikofaktoren identifigiert worden.
Das Rauchen, die Bewegungsarmut, Fehlerndhrung, Ubergewicht, genetische Fakteren, der
Bluthochdruck und Stérungen des Lipidstoffwechsels sind fiir die Versorgung von gkdfi3ter Bedeutung.

L 4
In epidemiologischen Untersuchungen ist die Letalitdt (case-fatality-rate) beim akutég Herzinfarkt mit
51 % bei Frauen und 49 % bei M&nnern immer noch sehr hoch. Zwei Drittel dieser Todesfalle ereignen

>
2

sich vor Klinikaufnahme. Q

s 4
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4. Schweregrade und Klassifizierungen

Stabile Angina pectoris

Definition: Durch kérperliche oder psychische Belastung reproduzierbarer Thoraxschmerz,
verschwindet in Ruhe oder nach Gabe von Nitroglyzerin.

Schweregrad

Belastungstoleranz

FRuhebeschwerden oder BEeschwerden bei geringster
karperlicher Belastung

Angina pectoris bei leichter kdrperlicher BEelastung
(norm ales Gehen, Ankleiden)

po

Gnogina pectoris bei stadrkerer Anstrengung (schnelles
Laufen, Treppensteigen, Bergaufgehen
Trepﬁensteigen nach em Essen, in Kéfte,Wind oder
psych. Belastung)

Kkeine Angina pectoris bei .ﬁ.lltagshelastung (Laufen,
Treppensteigen), jedoch bei plétzlicher oder langerer
physischer Belastunag

p

Tabelle 4 Klassifikation der instabilen Angi Qis (AP) [1]; [2]

iIsche Umstande

Klasse A Klasse B Klasse C
Klasse
Schweregrad IA IB IC
Ruhe-AP im
etzten Monat,
aber nicht in 1A IIB Ic
K den letzten 48h
(subakute AP)
Klasse llI
Ruhe-AP innerhalb A [1IB Troponin neg. e
der letzten 48h [1IB Troponin pos.
(akute Ruhe-AP)

Klasse A: Patienten mit einer extrakardialen Ursache (sekundare AP)

Klasse B: Patienten ohne extrakardiale Ursache (primér instabile AP)

Klasse C: Patienten 2 Wochen nach Myokardinfarkt (postinfarzielle AP)

! Hamm CW, Braunwald E. A classification of unstable angina revisited. Circulation 2000; 102: 118-122.

2 Weber M, Hamm C: Die instabile Angina pectoris (IAP) nach neuer Klassifikation. Dtsch Med Wochenschr 2004;129:1082-1088
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Akutes Koronarsyndrom

Unter dem Begriff Akutes Koronarsyndrom werden die Phasen der koronaren Herzerkrankung
zusammengefasst, die unmittelbar lebensbedrohlich sind. In der klinischen Praxis sind dies die
instabile Angina pectoris, der akute Myokardinfarkt und der plétzliche Herztod. Es hat sich in den
letzten Jahren durchgesetzt Patienten anhand des EKG in die Gruppen mit (STEMI) und ohne ST-
Streckenhebung (NSTEMl/instabile Angina) zu unterscheiden.

In der Symptomatik besteht zwischen instabiler Angina pectoris / NSTEMI und STEMI ein flieBender
Ubergang. Leitsymptom ist der retrosternal betonte Brustschmerz, haufig mit Ausstrahlung in Nacken,
Hals, Kiefer, Arme oder Oberbauch, oft verbunden mit Luftnot, SchweiRBausbruch, Ubelkeit oder
anderen vegetativen Zeichen, sowie dem Gefiihl der Lebensbedrohung. Bei &lteren Ratienten, bei
Frauen und bei Diabetikern kann die Symptomatik auch stark atypisch bzw. r%rt sein.
Charakteristisch fur den ST-Streckenhebungsinfarkt ist eine langer anhaltende (> 20 min) und
nitrorefraktére Schmerzsymptomatik. Haufig sind dem eigentlichen Infarkt in den Igtzten Stunden oder
Tagen kurze Schmerzattacken unter geringer Belastung oder sogar im Ruhezustand usgegangen.

Quelle:

DGK-Leitlinie: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil 1: ACS ohne @erende ST-Hebung
http://www.dgk.org/leitlinien/LL _Akutes Koronarsyndrom.pdf

DGK-Leitlinien: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil 2: Akutes Koronars %
http://www.dgk.org/leitlinien/LL_ACS_Teil 2.pdf @

mit ST-Hebung

em Koronarsyndrom (Verweis)

o Weitere Leitlinien zum ACS siehe Kap 8, Sofortmaf&nahmen%
ialdiagnose, Seite 29

¢ Zu Differentialdiagnosen der chron. KHK siehe Kapitel 8

Bei Verdacht auf Akutes Kor. yndrom: Stationare Einweisung !

(Siehe Verweis in Kap%ef[)renzialdiagnose, Seite 29)

&
&
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5. Prognose und Risikostratifizierung bei KHK

Beratungshilfe

Ein Patient mit stabiler chronischer KHK hat unter der heute empfohlenen Behandlung im Durchschnitt
folgende 5-Jahres-Prognose:

Tod (jegliche Ursache) 8 % \

Tod oder Myokardinfarkt oder Schlaganfall 15% \
L 2

Ein Patient mit Akutem Koronar-Syndrom hat nach Krankenhausentlas@wlgende Halbjahres-

Prognose: . O

Tod (jeglicher Ursache)

bei Patienten nach STEMI é 4.8 %
P

bei Patienten nach NSTEMI 6,2 %
bei Patienten mit instabiler, 3,6 %

Stationére Wiederaufnahme (Kardialer*Anlass):

bei Patienten nach 16,2 %
bei Patienten nach | 19,3 %
bei Patienten miginstabiler AP 18,5 %

Risikostratifizierun

ich jeweils in prospektiven Studien als prognostisch ungulnstig erwiesen, so
e Risikostratifizierung erlauben:

Folgende Kriterie
dass sie eine an@n
o Qﬁras Alter
o % iches Geschlecht-
were Symptomatik
yokardinfakt (ACS) in der Anamnese
Herzinsuffizienz-

e Depression-
e Diabetes mellitus-
e Eingeschrénkte linksventrikulare Funktion-
e Koronarer GeféaRRstatus
e Befunde im Belastungs-EKG
F
© 424 2006
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6. Basisdiagnostik bei KHK

Die Art und Intensitat des diagnostischen Vorgehens richtet sich nach der Art der Beschwerden, der

Versorgungsebene und der (Préatest-) Wahrscheinlichkeit fir die KHK-Anamnese.

Anamnese

Das Symptom der ,Angina pectoris“ zeichnet sich durch folgende Kriterien aus:

Retrosternal, Ausstrahlung links > rechts, Kiefer, Nacken, OberbMRUCKen;
Lokalisation in einigen Fallen komplett andere Region mit Ausstrahlung in den®Thorax;
Thorax manchmal tGiberhaupt nicht betroffen .
Auslose_— Bei korperlicher oder emotionaler Belastung, Kalte, opulentem Essen etc.
mechanismen
Art Enge / Druckgefiihl, manchmal mit Brennen odeé als Atemnot
Minutenlang im Zusammenhang mit Auslo smus, nicht langer als 20
Dauer
Minuten
Die Wahrscheinlichkeit fur eine KHK wird auf3erdem durch f Faktoren beeinflusst:
e Alter
e Geschlecht
e Hyperlipidamie
e Diabetes mellitus
¢ Arterielle Hypertonie
e Rauchen C)
¢ Adipositas
e Bewegungsmangel
o familiare Atherosklero ifegtation vor dem 55. Lbj. (M&nner) / vor dem 65. Lbj. (Frauen) -

Verwandte 1. Grades
psychosoziale Faktore
o friheres Inanspréghnahme-Verhalten (z. B: Neigung zur Somatisierung)

K(‘jrperlich’(‘e. chnische Untersuchungen

e Herz / Lunge - Auskultation (Aortenklappenstenose ?)
o Gefél3status (peripher, Carotis)
o GroRRe / Gewicht (BMI)

Zeichen der e Lunge, Lebergrofe

Herzinsuffizienz ¢ Einflussstauung, feuchte Rasselgerausche periphere Odeme
Technische ¢ Blutdruckmessung

Untersuchung e Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen

ae 4
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Laboruntersuchungen

Laborchemische Untersuchungen leisten zur Diagnose einer chronischen KHK nur einen geringen
Beitrag. Ein Kleines Blutbild kann helfen, eine Anamie festzustellen. Lipide und Blutzucker dienen der

Erhebung des Risikostatus.

Lebensqualitat
(siehe Kap 14 Hausarztliche Langzeitbetreuung)

.. F
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7. Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Verfahren: Indikationen

Algorithmus - Verdacht auf chronische KHK, Teil 1. Kardiologische
Versorgungsebene

(verkniipft mit den Empfehlungen)®

0
( Patient mit v .a. chronische stabile KHK )

1

b

Anamnese Lnd kﬂrperliche Untersuchung
EKG (7-2) und ggf Labor:

Hamoglobin, Nichternglukose, Lipide (7-3)

2
h
Yitien-werdachtiges Herzgerausch, 5

Hinweis auf Herzinsuffizienz, . - -
Q-zacke im EKG. ja—] Echokardiographie |
Kormplexe ventrikulare Arrbythmien (7-4)
I
nein

| .

< Ahklarung differentialdiagnostischer

]

Erwagungen notwendig? ja
i7-3)

I

nein

! 6

Ermittlung der Wahrscheinlichkeit
fr das vaorliegen einer KHK
(siehe Tabelle 1)

! 7
Unterscheidung in:

Hohe Wahrscheinlichkeit (»90%)
Mittlere W. (10-80%)
Niedrige W. (<10%)

3 10
nein—p wWeitere diagnostische Abklarung
5. Anmerkung

h
Liegt eine mittlere
Wahrscheinlichkeit fOr eine KHK wor?
|
IE
! 9
Fortfihrung der nichtinvasiven Diagnostik,
[ 5. Algorithmus " a. chron. KHK -Teil 2" ]

Weitere diagnostische Abklarung:

Betracht, bei hoher Wahrscheinlichkeit ggf. auch invasive diagnostische MaRnahmen (s. Kap 9).

Bei hoher oder niedriger Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer KHK kommen zur weiteren diagnostischen
Abklarung die Ergometrie bzw. bildgebende Verfahren mit und ohne Belastung bei Ruhe-EKG Verénderungen in

3 Die Algorithmen fiir die kardiologische Versorgungsebene sind mit den Empfehlungen verknupft. Die Ziffern innerhalb der Aktions-

und Entscheidungsknoten beziehen sich auf die entsprechenden Empfehlungen des Kapitels 7.

s 4
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Algorithmus - Verdacht auf chronische KHK, Teil 2. Kardiologische

Versorgungsebene

(verkniipft mit den Empfehlungen)*
a

Mittlere Wahrscheinlichkeit

Ausgangssituation:
flir das Yorliegen einer KHK

! 2

3
Kontraindikation far eine > ja I Gor. Koronarangiographie I

( Stressuntersuchung? *
|
nein
! 3
Ruhe-EKG mit Zeichen der
linkswventrikularen Hypertrophie oder - 4
Digitalis mit 3T-Streckensenkung =1mm, ja—m Eilldgetzizde;s_:fue)r‘rahren
YWPRW-Syndrom, ST-Streckensenkung =1mm -
(7-6,7-11)
|
nein
l 3 5
Bildgebendes “erfahren

Ruhe-EKG mit LSB oder
Shd-Stimulation (wWI-D0O0O0 Ja—» mit pharmakologischer Belastung
(7-1)
-

(7-6, 7-11)
|

nein

-
Ist der Patient kirperlich \
nein

helasthar?
(7-7,7-10) /

1
ja
! 5

Ergometrie durchfihren

(7-6)
L =l 13
Aushelastet Bildgehendes Yerfahren
(B3% der alterskarrigierten nein—s mit pharmakalogischer Belastung
Herzfrequenz)? (7-11
|
ja
10 11
Fraglicher Befund? ) ’ Bildgebendes Wermahren
< (7-13) Ja (7-1)
|
nein

l 12
Auswertung der
Ergometrie

Akuter Myokardinfarkt < 2 Tage, hamodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen, symptomatische und

*
betrachtliche Aortenklappenstenose, symptomatische Herzinsuffizienz, akute Lungenarterienembolie oder -infarkt,

akute Myo- oder Perikarditis, akute Aortendissektion.

4 Die Algorithmen fiir die kardiologische Versorgungsebene sind mit den Empfehlungen verknupft. Die Ziffern innerhalb der Aktions-

und Entscheidungsknoten beziehen sich auf die entsprechenden Empfehlungen des Kapitels 7.
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Algorithmus bei bekannter KHK - Primar- bzw. hauséarztliche Versorgungsebene

a
Mele bow. veranderte
ymptome

Anarnese,
kirperliche
Untersuchung

2 3
Geringe YWahrscheinlichkeit Entsprechende
fir

ja=—nl  Erkrankung
KHK-Atiologie behandeln
I

MEin

4

Hohe Wahrscheinlichkeit Behandlung
fir

ja—» (medikamentds,
KHK-Atiologie interventionell,
| operativ)

Symptomatische

nein

5
Mittlere Wahrscheinlichkeit

flr
KHK-Atiologe
I

ja

Weiter mit
diagnostischem
Algorithrmus
"Bekannte KHRK"

21
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Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene

1]

Patienten mit
bekannter KHK

Anamnese und
karperliche Untersuchung

EKG (7-2)
2
Vitlen-verdachtiges Herzgerausch,
Hinweis auf Herzinsuffizienz, 3
Q-Zake im EKG, ja—s[ Echokardingraphie_]
Komplexe ventrikulare Arrhythmien
(7-4)
T 16
nein Risikostratifizierung und
ein regelmaiiges Monitoring
19 durch nichtinvasive Werfahren
Yeranderungen der Symptome Hachrisiko-Patient™ " ) e
( At Berunde (7-15. 7-22) )— nem—.( 7 18 Ja—» Erg_umetr\e (n|g_dnge Sensitivitat,
hihere Sensitivitat 5-10 Jahre
Ja nem nach ACYE) bzw.
17 fildgekendes Werfahren [7-1)
f J, 5

War Begin gings

Gaf. Kaontraindikation
Koronarangiographie  Je— ja fir eine
(keine Evidenz) ‘< Stressuntersuchung? * n?n 1a
nP!in Keine Indikation fir

Belastungsuntersuchung
7 (7-19)
WRW-Syndrom, Wl DDD- Stimulation,

—ja—< komplettern LSB, mehr als 1 mm 5T-Senkungen >

in Ruhe oder LvH (7-16, 7-20)
|

nein
| 8
Ist cer Patient karperlich belastbar? \
(7-17)
|

ja

nein

Ergometrie durchfihren

+
< ——
> F\tnessprugrammw (7-21)

14

(7-14)
10 Bildgebendes Verfahren mit
- -
Ausbelastet (B3% der alterskorrigierten nein—» pharmakalogischer Belastung
Herzfrequenz)?
T -1
Ja
11
E\\dgebendes VEn‘ahren Fragllcher Befund?
(7- 13
nem

13
| Auswertung der Ergometrie |

infarkt, akute Myo- oder Perikarditis, akute Aortendissektion.

Akuter Myokardinfarkt < 2 Tage, hdmodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen, symptomatische und
betrachtliche Aortenklappenstenose, symptomatische Herzinsuffizienz, akute Lungenarterienembolie oder -

**  Hoch-Risiko-Patienten:

Patienten mit chronischer KHK und eingeschrankter LV-Funktion, Mehrgefal3-
erkrankung, proximaler RIVA-Stenose, Uberlebtem plétzlichem Herztod, Diabetes mellitus, suboptimalem
Interventionsergebnis oder mit gefahrgeneigten Tatigkeiten gehéren zu den Hochrisiko-Personen.
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Vortestwahrscheinlichkeit der chronischen koronaren Herzerkrankung

Die wesentlichen Ziele der Basisdiagnostik sind:

e die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen einer KHK bei Patienten mit

typischen und atypischen Angina-pectoris-Beschwerden als Grundlage fir die Indikation zu
einer weiterfuhrenden Diagnostik

e die Ermittlung des kardiovaskuléaren Risikoprofils zur Planung der Therapie.

Die Anamnese ist von entscheidendem Einfluss auf die Einschitzung der Wahrscheinlichkeit einer
relevanten KHK (siehe Tabelle). Hierbei spielt die genaue Feststellung der Art der Beschwerden, die

Einschatzung der koérperlichen Belastbarkeit und die Erfassung der Risikofaktoren eine
herausragende Rolle.

®
Tabelle 5: Vortest-Wahrscheinlichkeit® furr das Vorliegen einer koronaren Herzerkrmg aufgrund der
Parameter Alter®, Geschlecht und Symptome in Abhangigkeit des Vorliegens weiterer Risikofaktoren.

Alter [Jahre] Manner |  Frauen Manner |  Frauen anner | Frauen
Nicht angindse . . . .
Brustschmerzen Atypische Anglga Typische Angina
35 3-35 1-19 8-59 30-88 10-78
45 9-47 2-22 21-70 51-92 20-79
55 23-59 4-25 45-79 80-95 38-82
65 49-69 9-29 71-86 93-97 56-84
D|e erste ZahI steht far das R|S|ko far Patlenten ohne skularen Risikofaktoren. Die zweite Zahl

Typische Angina pectoris:

1) Retrosternale Schmerzen o schwerden
2) durch kérperliche Bel ng oder emotionalen Stress provozierbar
3) Besserung durch R der Nitro

Atypische Angina to

Eine Uberprediktion der KHK bei Patienten mit niedriger Wahrscheinlichkeit ist

anzunehmen. Im hausérztlichen Versorgungsbereich ist deshalb Vorsicht gegenliber der Anwendung
der Tabellen angebracht.

Gibbons RJ, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for the management of patients with chronic stable angina (Committee to Update

the 1999 Guidelines). Table 10. Comparing Pretest Likelihoods of CAD in Low-Risk Symptomatic Patients With High-Risk
Symptomatic Patients—Duke Database (41), p13.

6 Es bestehen keine Daten fur das Alter < 30 Jahren oder >69 Jahren. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass die
Wabhrscheinlichkeit mit ansteigendem Alter zunimmt.
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Bildgebende Verfahren

e Stress-Echokardiographie mit kérperlicher oder pharmakologischer Belastung (Dobutamin)

e Myokardszintigraphie (alle gangigen Tracer) mit korperlicher oder pharmakologischer Belastung
(Dipyridamol oder Adenosin)

¢ Dobutamin Stress Magnetresonanztomografie (DSMR)
e Myokard-Perfusions-MRT mit pharmakologischer Belastung (Dipyridamol oder Adenosin)
Wann immer moglich, sollte eine physiologische (kérperliche) Belastung bevorzugt durchgefihrt

werden. \
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei Verdacht auf KHK’

7-1

Bei der Wahl der bhildgebenden Verfahren soll die jeweilige Verfiigbarkeit und
Erfahrung der Einrichtung mit in Betracht gezogen werden. Die Wahl der m
bildgebenden Verfahren soll zur Erreichung der bestmdglichen Bildqualitat an den
jeweiligen Patienten angepasst werden.

7-2

Bei allen Patienten ohne offensichtlich nicht-kardialen thorakalen Schmerz soll ein m
Ruhe-EKG mit 12 Ableitungen angefertigt werden. \
7-3

Bei Patienten mit V.a. KHK sollen bei der initialen Vorstellung die kardiovaskul3 *
Risikofaktoren wie Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, positive Familienanamnese

und Adipositas abgeklart und ggf. folgende Blutuntersuchungen durchgefuhrtérden:- M

e Hamoglobin
e Nichternglucose .
e Niuchternfette (Gesamtcholesterin mit LDL und HDL-Fraktionen,

de).

7-4

Eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe sollen alle ?&1

e Vitien-verdachtigen Herzgerauschen

e Hinweisen fir eine Herzinsuffizienz

e Zustand nach Myokardinfarkt oder Q-Zacken im i
e ventrikularen Arrhythmien erhalten.

RegelmaRige echokardiographische Routi uchungen bei stabiler Klinik und

ohne geplante Therapiednderung sollen night dutichgefiihrt werden.

7-5

Ein Rontgen-Thorax kann zur von differentialdiagnostischen Erwagungen =
eingesetzt werden.

7-6

e Ein Belastungs-EKGfso i Patienten mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit auf
eine KHK aufg von Alter, Geschlecht und klinischer Symptomatik
durchgefihrt w%

e Aufgrundd schrankten Beurteilbarkeit der ST Strecken, sollten Patienten
mit WP m, Schrittmacher-Stimulation (VVI /DDD), ST Strecken- M
Sen Ruhe >1mm oder Linksschenkelblock nicht ergometrisch

%t werden.

n mit Zeichen der linksventrikularen Hypertrophie oder
lismedikation und ST-Strecken-Senkungen in Ruhe <1mm kénnen
eingeschrankt untersucht werden.

7-7

Bei Patienten mit mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit oder bei Patienten, die nicht
soweit belastungsfahig sind, dass sich im Belastungs-EKG ein relevanter Befund m
ergeben wirde, soll ein bildgebendes Verfahren mit pharmakologischer Belastung
durchgefiihrt werden.

! Die Empfehlungen sind verknupft mit dem Algorithmus - Verdacht auf chronische KHK, Teil 1 und 2 - Kardiologische
Versorgungsebene.

s 4
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei Verdacht auf KHK (Fortsetzung)

7-8

Ein Belastungs-EKG kann bei Patienten mit hoher Vortestwahrscheinlichkeit einer
KHK, aufgrund Alter, Geschlecht und klinischer Symptomatik zur Ischamiediagnostik
durchgefiihrt werden.

7-9

Bei Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit fiur eine KHK, bei denen eine Ergometrie
nicht sinnvoll ist, kann eine Untersuchung mit einem bildgebenden Verfahren mit
korperlicher Belastung durchgefiihrt werden, wenn sie im Ruhe — EKG folgende
Veranderungen aufweisen:

e  Préaexzitations-Syndrom (WPW)

ende Belastungsuntersuchung durchgefiihrt werden.

e Mehr als einen Millimeter ST-Senkung \ =3
oder es kann eine Myokardperfusions-Untersuchung mit Adenosin oder Dipyridamol
durchgefiihrt werden bei:

e Kammer-Rhythmus durch Schrittmacher

e Links-Schenkel-Block 2
7-10
Ein bildgebendes Verfahren mit korperlicher oder pharmakbdlogiseher Belastung
(abhangig von den Ruhe-EKG Veranderungen) kann bei Paii mit stabiler Angina =
pectoris zur Bestimmung von Ausmal3, Schweregrad (nd isation von Ischamie
durchgefiihrt werden.

7-11

Ein Myokardperfusions-Untersuchung mit sin oder Dipyridamol soll bei
Patienten mit einer mittleren Vortestwahrschejnlichkéit fir KHK durchgefiihrt werden,
wenn eine der folgenden EKG-Veranderupgen egt: il

e Kammer-Rhythmus durch Schritt &#

e Links-Schenkel-Block.

7-12

Bei Patienten mit folgepden e-EKG-Veranderungen soll eine bildgebende

BelastungsuntersuchunggalSyAlternative zum Belastungs-EKG bei mittlerer Vortest-
Wabhrscheinlichkeit t werden m

e Préaexzitation (WPW)

e mehrals ei illimeter ST-Senkung in Ruhe inklusive derer mit LVH/Digitalis-

Medikatjof¥.
@
7-13 &:9

B% ortest-Wahrscheinlichkeit und nicht aussagekraftiger Ergometrie soll m
eine
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei bekannter KHK®

7-14

Bei Patienten mit bekannter KHK und Verdnderungen der Symptome und Befunde m
und Verdacht auf Progression soll ein Belastungs-EKG empfohlen werden.

7-15

Vor Revaskularisation sollte ein Ischamienachweis vorliegen.

7-16

e Ein Belastungs-EKG ist bei Patienten mit WPW-Syndrom, VVI/ DDD- Stimulation,
komplettem Linksschenkelblock, mehr als 1 mm ST-Senkungen in Ruhe oder N
Linksherzhypertrophie nicht ausreichend aussagefahig. \

2

¢ Indiesen Féllen sollte ein bildgebendes Verfahren eingesetzt werden.

7-17
Bei Patienten mit bekannter KHK und Veranderungen der Symptome un@de,
a

die nicht soweit belastungsfahig sind, dass sich im Belastungs-EKG nter m
Befund ergeben wirde, soll eine Dbildgebende Unters mittels
pharmakologischer Belastung als Alternative zum Belastung urchgefuhrt
werden.
7-18
e Patienten mit chronischer KHK und eingeschréankte tion,

Mehrgefal3erkrankung, proximaler RIVA-Stenoge, UberleBtem plotzlichen

Herztod, Diabetes mellitus, suboptimalem Interve ergebnis oder mit

gefahrgeneigten Tatigkeiten gehoren zu den Hochrisiko-Personen. )
e Beidiesen sollte in enger Kooperation m@ogen eine Risikostratifizierung

und ein regelmaRiges Monitoring durchfnic asive Verfahren durchgefiihrt

werden. (s. auch Uberweisungskrit . 15)

7-19

Die Ergometrie zur Risikost g bei asymptomatischen Patienten mit
bekannter KHK nach Revas Sation soll nicht durchgefilhrt werden, da das m

Untersuchungsergebnis Keine sicAere Vorhersage zuléasst (Insuffiziente Daten fir
definitive Empfehlungen ichtlich Testverfahren und Héaufigkeit).

7-20 -
Bei Patienten mij xter KHK, die trotz Therapie nach symptomfreiem Intervall

erneut sympto chywerden und bei denen die Ischamielokalisation, die funktionelle 0
Relevanz ei ose und/oder Vitalitdt von Bedeutung ist, sollte eine bildgebende
Untersuchting it korperlicher oder pharmakologischer Belastung als Alternative

s-EKG durchgefihrt werden.

Bei asymptomatischen Patienten mit KHK kann vor Aufhahme eines

Fitnessprogramms eine Belastungsuntersuchung zur Risikostratifizierung durchgefuihrt <
werden. Dies darf keine Barriere darstellen zur Aktivitat im Alltag.
8 Die Empfehlungen sind verknlpft mit dem Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene.
s 4
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7-22

Zur Evaluierung von Vitalitat in dysfunktionalem Myokard kénnen eine
Szintigraphie, eine Stress-Echokardiographie, eine Stress-MRT, eine
kontrastmittelverstarkte MRT oder eine PET durchgefihrt werden.

Die Hauptindikation fir die Vitalitatsdiagnostik sind Patienten mit stabiler
chronischer KHK, myokardialer Dysfunktion und Luftnot als Hauptsymptom. Die
Wabhl des nichtinvasiven Verfahrens sollte anhand der Verfiigbarkeit und
Erfahrung des jeweiligen Zentrums erfolgen.

Die meisten Daten liegen fur die Szintigraphie und die Stress-Echokardiographie
vor. In den letzten Jahren kommt die MRT mit Dobutamin und
kontrastmittelverstarkt zum Einsatz und zeigt gute Ergebnisse im Vergleich mit
den anderen Techniken und der kontraktilen Erholung.
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8. Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnosen der KHK®

Kardiovaskulare

Akuter oder subakuter Myokardinfarkt, Myokarditis, Perikarditis,
Aortendissektion, Kardiomyopathie, Vitien (insbesondere
Aortenklappenstenose), Mitralklappenprolaps, hypertensive Krisen,

<

Pulmonale Erkrankungen

Erkrankungen (supra-) ventrikulare Tachykardien, Postkardiotomie-Syndrom
(Dressler- Syndrom)

Mediastinale Tumor, Raumforderungen, Mediastinitis, Aortenal eurysﬁ

Erkrankungen \

Lungenembolie, Pleuritis, Pneumonie, Pneumothorax, Tumor,

Erkrankungen des
Nervensystems und des
Bewegungsapparates

Metastasen, Raumforderungen Q

WS-BWS Syndrome, Interkostalneural tze-Syndrom
(schmerzhafte Sternalansatze der 2: ippe), Morbus Zoster,
Myopathien, Metastasen

Gastrointestinale
Erkrankungen

Spasmen, Achalasie, uskrankheit, Gallen-, Pankreas- und

Refluxdsophagitis, Hiatush Osophagus-Divertikel, Osophagus-
Milzerkrankungen, Ro ﬁyndrom

Vegetative und psychische

Funktionelle Herzbeschwerden, Panikattacken, latente Depressionen,

http://www.dgk.or i

DGK-Leitlinien:

Die vorliegende Versorgungs-
SofortmalRnahmen bei akutem

Erkrankungen Hypertentio@om
SofortmaflRnahmen bei akutem Kor ndrom (Verweis)

zieht sich ausschliel3lich auf die chronische KHK. Auf
arsyndrom gehen u. a. folgende Leitlinien ein:

DGK-Leitlinien: Akute r syndrom (ACS) Teil 1: ACS ohne persistierende ST-Hebung
L_Akutes Koronarsyndrom.pdf

s*Koronarsyndrom (ACS) Teil 2: Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung
tlinien/LL_ACS Teil 2.pdf

&t; Acute Myocardial Infarction in patients presenting with ST-segment elevation.
ion§European Heart Journal 24, 28-66 : 2003. Task force of the ESC.
.escardio.org/NR/rdonlyres/18AB1C95-7959-4D2D-A40E-BA51DE4052FA/0/AMI_02.pdf

The task force for PCI of the ESC: Guidelines for Percutaneous Coronary Interventions (2005)
http://www.escardio.org/NR/rdonlyres/8A67A7F4-B954-4137-9E82-

BA867FAB1320/0/PClehil38aheadofpringMarch152005.pdf

ACC/AHA 2002 guideline update for the management of patients with unstable angina and non-ST-
segment elevation myocardial infarction.
http://www.acc.org/clinical/guidelines/unstable/unstable.pdf

° Die vorliegende Versorgungs-Leitlinie bezieht sich auf die chronische KHK.

29
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9. Invasive Diagnostik: Indikationen

Risikostratifizierung

Die Anamnese ist von entscheidendem Einfluss auf die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer
relevanten KHK. Hierbei spielt die genaue Feststellung der Art der Beschwerden, die Einschatzung der
korperlichen Belastbarkeit und die Erfassung der Risikofaktoren eine herausragende Rolle.

Abschatzung der Indikationsstellung (Prognosebewertung)
N
Rahmen einer

Gemeinsam mit dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven Diagnostik im
differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Nutzen- u Risi%oabschatzung
vorzunehmen. Dabei sind folgende, das individuelle Risiko des Patienten beeinflusSenden Faktoren zu

NYHA-Klasse
Hypertonie-Anamnese
Infarkt-Anamnese
ST-Senkung im Ruhe-EKG

berlcksichtigen:
Alter TS O
Geschlecht \

Herzinsuffizi
Sonsti ifestationen der Arteriosklerose

kargh ulare Risikofaktoren (siehe oben)

Invasive Diagnostik: Bedeutung d%)narangiographie

Empfehlungen zur diagnostischen Koron raphie bei Patienten mit V.a. Angina, einschlie3lich
der Patienten mit bekannter KHK und s& anter Anderung der Angina-Symptome.

Quelle: ACC/AHA 2002 Guideline Updat
http://www.acc.org/clinical/guid&li

r the Management of Patients With Chronic Stable Angina

9-1

Die diagnostische Kag@narangiographie soll Patienten, die ein akutes m
Koronarsyndrom entwjekel ben, empfohlen werden (siehe Verweis in Kapitel 8
Differenzialdiagno e29).

9-2

Die diagnosti @wonarangiographie soll Patienten mit unter leitliniengerechter m
i 0 Therapie anhaltender Angina pectoris (CCS Klasse Il und 1V)

nostische Koronarangiographie soll Patienten mit pathologischem Ergebnis
der nichtinvasiven Untersuchungen (siehe Kapitel: Spezielle Diagnostik, m
Nichtinvasive Verfahren: Indikationen), unabhangig von der Schwere der Angina
pectoris, empfohlen werden.

s 4
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Die diagnostische Koronarangiographie kommt in Betracht fir Patienten mit klinischem Risikoprofil
(siehe Risikostratefizierung) und hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine KHK, bei denen nichtinvasive
Verfahren keine konklusiven Ergebnisse ergeben haben oder diese nicht anwendbar sind.

9-4

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten, die einen plotzlichen m
Herzstillstand oder eine Iebensbedrohllche ventrikulare Arrhythmie Uberlebt
haben, empfohlen werden.™

9-5

chronischen Herzinsuffizienz bei unbekanntem Koronarstatus bzw. V.a.

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit Symptomen einer m
10). \

Progression der KHK empfohlen werden (s. Ful3note

L2
Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen fur Patienten mmer niedrigen

Wahrscheinlichkeit nach nichtinvasiver Diagnostik (s. FuRnote °).

stabiler Angina pectoris
Behandlung aber ohne

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen fir Patienten
(CCS Klasse | oder 1) mit gutem Ansprechen auf medikame @

nachweisbare Ischamie (s. FuRnote °).
Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohl Intervention (CABG oder PCI)
ohne wieder aufgetretene Angina pectoris und ohne nichti Ischamienachweis.

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht ei fehlender Bereitschaft des Patienten

zu einer weiterfihrenden Therapie (PCI oder CABG).

Komorbiditat, bei denen das Risiko der rangiographie groRer ist als der Nutzen durch die

Die diagnostische Koronarangiographie %ht empfohlen bei Patienten mit einer hohen
Sicherung der Diagnose.

10 Bei nachgewiesener Expertise und adaquater Ausstattung moglicherweise durch Schichtbildverfahren CMR (MSCT) mit hoher
Genauigkeit diagnostizierbar (Kap. 7).

s 4
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10. Risikofaktoren-Management, Pravention

Leistungsfahigkeit der KHK-Patienten nachweislich und deutlich verbessert.
Risikofaktoren-Managements unverzichtbar.

Risikofaktorenmanagements.

e Durch konsequente Umsetzung praventiver MaRnahmen wird die Prognose und die

o Kontinuierliche Aufklarung, Beratung und Schulung sind wesentliche Elemente des

¢ Nicht-medikamentdse Therapiestrategien (Lebensstilanderungen) sind als Grundlage des

N,

Fettstoffwechselstérungen

2

Reduktion von kardiovaskularen Ereignissen und Letalitat verbunden.

Die LDL-Cholesterinsenkung ist bei KHK-Patienten mit einer Verlangsamung_der Atherosklerose und

10-1
*
Anpassung der Ernahrung, Gewichtsreduktion und regelméBigesXQiches

Betarezeptorenblocker, ACE-Hemmer, langwirksame Kalziumantagonisten,
Angiotensin-1 Blocker).

Training sollen die Basis jeder fettmodifizierenden Therapie d sie sind m
aber in der Regel alleine nicht ausreichend.

10-2
Im Rahmen einer medikamentésen Lipid-Senkun n aufgrund der m
Uberlegenen Datenlage Statine die Medikamente d ten Wabhl dar.

10-3
Alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit s@ Statin erhalten, da bei ihnen m
Statine auch unabhangig vom Ausgang§werg des LDL-Cholesterins zu einer
signifikanten Verbesserung der Prognosé fi
Siehe auch Kapitel 11: Medika )se rapie, Cholesterinsenkende Medikamente
Hypertonie

10-4
Bei allen P it koronarer Herzkrankheit und arterieller Hypertonie soll der m
Blutdruck Big kontrolliert und behandelt werden.

n mit KHK und Blutdruckwerten > 140/ 90 mmHg (Behandlungsziel) ist m

eine médikamentdse Behandlung indiziert.

10-6
Hierbei sollten prioritar Antihypertensiva zum Einsatz kommen, deren Wirksamkeit
zur  Reduktion  kardiovaskularer  Ereignisse  belegt ist  (Diuretika, m
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Diabetes mellitus

Patienten mit KHK und Diabetes gehéren zu einer Hochrisikogruppe, die ein besonders strenges

Risikofaktoren-Management erfordern. Die Therapieziele sind:

10-7

e Normoglykamische Blutzuckereinstellung

10-8
e Blutdrucksenkung < 130 / 80 mmHg

10-9

i
'\m

e Senkung der Blutfette, Gewichtsreduktion '

siehe auch: Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes,

http://www.versorgungsleitlinie.de Q

<
Psychosoziale Faktoren / Lebensqualitat
y\
Psychosoziale Risikofaktoren tragen zur Entstehung der i und beeinflussen deren Prognose
negativ.
Betroffen sind vor allem Patienten mit Depression; m sozialem und emotionalem Rickhalt.
10-10
Beim Risikofaktoren-Management sollte Qdividuellen psychosozialen )
Risikofaktoren des KHK-Patienten berticksi€hti rden.
10-11
Dazu sind ggf. geeignete t% de, psychotherapeutische und/oder =
medikamentdse Maflinahmen ei 4
Lebensstil: Erné Rauchen, Training, Gewicht
Ernahrung %
10-12
I en der Therapie soll der behandelnde Arzt den Patienten tber eine KHK- N
spezifisch€ gesunde Erndhrung beraten.
10-13
Es wird eine kaloriengerechte, fettarme, ballaststoffreiche Erndhrung empfohlen, 0
die reich an Friichten, Gemiise und Kohlenhydraten ist und wenig geséttigte Fette
enthalt.
s 4
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10-14
Moderater Alkoholgenuss ist — sofern keine Kontraindikationen existieren — in
Grenzen erlaubt: Manner < 30 g/die, Frauen < 20 g/die (1 g Alkohol = 7,1 kcal; N

Alkoholgehalt gebrauchlicher Getranke in g/100 ml: Bier 2 - 5; Wein 6 - 11; Sekt 7
-10; Branntwein 32 - 50). Alkoholgenuss soll mit dem Arzt besprochen werden.

Rauchen

10-15
Die vollstandige Beendigung des Rauchens (Abstinenz) ist die wichtigste Nm
therapeutische Einzelmal3name bei Patienten mit GeféaRerkrankungen.

10-16 L 2

Der behandelnde Arzt soll den Patienten Uber die besonderen Risiken des ﬂ
Rauchens fur die KHK aufklaren, spezifisch beraten und dringlich empfehlef;

Rauchen aufzugeben.
10-17 ’_\te

Es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit b , einen
Ausstiegsversuch zu beginnen. Fur anderungsbereite Rauch — je nach )
Bedarf - nichtmedikamentdse und medikamentdse Hilfen z cherentwéhnung

zur Verfugung gestellt werden.

Fur die Wirksamkeit einiger nichtmedikamentéser n zur Raucherentwéhnung wie z.B. fir die
arztliche Beratung, fir Selbsthilfeinterventionen, aber insbesondere auch fiir verhaltenstherapeutische

Methoden, gibt es gute Belege. 9
Die Wirksamkeit von Nikotin hinsichtlic @ esserung der Abstinenzrate ist anhand klinischer
Studien nachgewiesen.

Siehe auch: AkdA-Therapieemp gery Tabakabhangigkeit,
http://www.akdae.de

Training

Orperliches Training kann die Morbiditdt von KHK-Patienten gesenkt und die
werden.

d ein regelmafiiges aerobes Ausdauertraining (3-7 x pro Woche, je 0
jnuten) bei 40-60 % der maximalen Leistungsfahigkeit und im
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Ubergewicht

Body Mass Index und Taillenumfang korrelieren mit der Haufigkeit von KHK, Herzinsuffizienz, Diabetes
mellitus Typ-2, arterieller Hypertonie, Fettstoffwechselstdrungen und Stérungen der Hamostase.

10-19

Patienten mit einem Body Mass Index von 27-35 kg/m? und einer KHK ist nahe zu
legen, ihr Gewicht innerhalb der nachsten 6 Monate um 5-10 % zu reduzieren.

N

10-20

Patienten mit einem Body Mass Index > 35 kg/m? wird empfohlen, ihr Gewicht \ﬂ
innerhalb der néchsten 6 Monate um mehr als 10 % zu reduzieren.

35
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11. Medikamenttse Therapie

Behandlung und Prophylaxe der Angina Pectoris

Bei der Wirkstoffauswahl zur Behandlung der KHK sind neben der Beachtung der Kontraindikationen
folgende Kriterien zu beachten:

Hieraus erklart sich die ginstige Wirkung der Nitrate auf Sym@tl und Belastungstoleranz bei
Angina pectoris.

e Beleg der Wirksamkeit anhand klinischer Endpunkte, d.h. Reduktion von Morbiditat und Letalitét
e Eignung von Wirkungsmechanismus und Wirkungsprofil fur die individuelle Indikationsstellung-
¢ individuelle Wirkung und Vertraglichkeit-

e Patientenpréaferenzen fir individuelle Therapieziele

e verantwortlicher Umgang mit Ressourcen. t

Nitrate

Nitrate senken durch Reduktion von Vor- und Nachlast den myokard’l erstoffverbrauch.

11-1
Patienten mit stabiler Angina pectoris sollten tber gin schn irkendes Nitrat zur ™M
Kupierung akuter Anfalle verfligen.
11-2
e Nitrate haben keinen Einfluss auf di oghose der KHK. Nitrate und
Nitratanaloga sollen deshalb nur zur pt@matischen Behandlung der Angina m
Pectoris eingesetzt werden.
¢ Die Indikation zu einer Daue pigjistimmer wieder zu Uberprufen.
Der Nitrattoleranz kann durch rechende Dosierungsvorgaben mit einem Nitrat-freien Intervall
begegnet werden.
Besondere Vorsi i .B. bei Aortenklappenstenose, bei hypertrophischer obstruktiver
Kardiomyopathie M)soder bei Volumenmangel geboten.

Phosphodiesterase-5-Hemmern (Beispiel: Sildenafil, Viagra®) kann zu
m Blutdruckabfall fihren.

t eine den Nitraten vergleichbare antiangindse Wirkung.

F
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Beta-Rezeptorenblocker

11-3

o Betablocker senken den kardialen Sauerstoffbedarf durch Hemmung der
Katecholaminwirkung auf Herzfrequenz, Kontraktilitdt und Blutdruck. M

e Betablocker sind daher zur Verminderung von Angina pectoris-Symptomen
und zur Verbesserung der Belastungstoleranz indiziert.

11-4

Alle Patienten nach Myokardinfarkt sollen einen Betablocker erhalten, da fir sie m
die Senkung der Sterblichkeit belegt ist. \

11-5
Patienten mit KHK und Herzinsuffizienz sollen mit einem Betablocker behandel\ * m
werden (Reduktion der Sterblichkeit gesichert z.B. fiir Bisoprolol, Carvedilol,

Metoprolol).
11-6 G

e Bei Patienten mit Hypertonie reduzieren Betablocker Morbidita? litat.
Obwohl speziell fir Patienten mit stabiler Angina pectoris kei erartigen
Daten vorliegen, werden diese Ergebnisse als Indikatoren fi orteilhafte
Wirksamkeit auch bei diesen Patienten akzeptiert.

e Betablocker werde als blutdrucksenkende Médik der 1. Wahl
empfohlen, da eine glnstige sekundarpraventive™®Beeinflussung des

kardiovaskularen Risikos und der KHK Symptom erwarten ist.

Kalziumkanalblocker

Kalziumkanalblocker wirken bei de andlung der Angina pectoris insbesondere durch die
Verringerung der Nachlast und traktilitat.

11-7
e Filr Kkurzwirksame iumkanalblocker wurde keine Senkung der KHK
Morbiditat nachge enMangwirksame Kalziumkanalblocker (z.B. Verapamil
SR, Amlodin) semkenidi¢’Morbiditat bei Patienten mit KHK und Hypertonus.
e Sie konnen ikamente der 2. Wahl zur Blutdrucksenkung und zur f

symptomatisefiep’Behandlung der Angina pectoris eingesetzt werden.
e'ﬁ ptomatischen Behandlung der Angina pectoris ist die Indikation
a

Bei

en einer Dauertherapie immer wieder zu tberprufen.

Dihy idin-Kalziumkanalblocker sind im Zeitraum bis zu 4 Wochen nach Infarkt und bei instabiler
Angina pectoris kontraindiziert.

s 4
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Sekundar-/ Tertiarprophylaxe

Thrombozytenaggregationshemmer

Thrombozytenfunktionshemmer wirken Uber ihre aggregationshemmende Wirkung antithrombotisch.

11-8

e Alle Patienten mit KHK sollten mit Thrombozytenfunktionshemmern behandelt
werden. Acetylsalicylsdure soll hierfir aufgrund der zahlreichen Belege zur
Wirksamkeit Mittel der 1. Wahl sein. 0

e Bei Unvertraglichkeit oder Kontraindikationen kommt Clopidogrel zum Einsatz. P
(s. Leitlinie der DGK zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren
Herzerkrankung) http://www.dgk.org/leitlinien/LL._KHK DGK.pdf

Risiko oder KHK eine
laren und der gesamten
5 - 325 mg/d fanden sich

Fur Acetylsalicylsaure konnte bei Patienten mit einem hohen atherogege
Reduktion nichttodlicher Myokardinfarkte und Schlaganfalle sowie «ler
Sterblichkeit belegt werden. Wirksamkeitsunterschiede im Dosisberéi

nicht.
K.«

Cholesterinsenkende Medikamente

11-9
HMG CoA Reduktasehemmer (Statine) wi nWals Therapeutika der 1. Wahl m
eingesetzt, da fur sie eine Reduktion ardiovaskuldren Morbiditat und
Sterblichkeit bei Patienten mit KHK bele urd

11-10
e Auch das Herzinfarkt- u @aﬂfallrisiko von Patienten mit hohem
0

vaskularem Risiko und L terin < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L) kann m

durch Statine gesenkt werd
e Alle Patienten mit kok@narer Herzkrankheit profitieren von einer Behandlung
g

mit Statinen - unab, I n der H6he der Blutfettwerte.

Fur andere r (Fibrate, Anionenaustauscher, Nikotinsdurederivate) liegen zur

Sekundéarprave er KHK keine so ausfiihrlichen und konsistenten Daten wie flr Statine vor, sie
sind daher a% ikdmente der 2. Wahl anzusehen.
Far

olester fnahmehemmer (Ezetimib) liegen bislang keine ausreichenden Daten zu Sicherheit
[ f die Morbiditat der KHK vor.

Strategien diskutiert (siehe auch: Cholesterinsenkende Medikamente):

1. LDL-Cholesterin-Senkung auf Zielwert < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L) (Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft, DGIM, DGK)
2. Strategie der festen Dosis (Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin).

s 4
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ACE-Hemmer, AT-1-Rezeptorantagonisten

ACE-Hemmer

11-11

Alle Patienten mit Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der belegten Senkung der ™M
Morbiditat und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer behandelt werden.

11-12

Alle Patienten nach Myokardinfarkt mit Linksherzinsuffizienz sollen aufgrund der Nﬂ
belegten Senkung der Morbiditdt und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer

behandelt werden. \ *
11-13

e Bei Patienten mit erhéhtem vaskularem Risiko und Hypertonie reduzie
ACE-Hemmer die Morbiditat und Sterblichkeit.

e Sie reduzieren im Unterschied zu Betablockern jedoch nicht ¢ Ina m
pectoris Beschwerden. Sie werden daher bei Patienten mit KH e maler
kardialer Pumpfunktion als Medikamente der 2. Wahl zur Bl Senkung
empfohlen.
AT-1-Rezeptorantagonisten
11-14
Bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern s Qmotensin-l Blocker eingesetzt N
werden.
Grippeimpfung
11-15 \
Aktuelle Arbeiten zeig e Reduktion der Sterblichkeit von Patienten mit m
symptomatischer Q die Grippeschutzimpfung. Daher wird die jéhrliche
Durchfiihrung di al3nahme empfohlen.

el mit fehlendem Wirksamkeitsnachweis

de Maflnahmen fehlen hinreichende Daten der Wirksamkeit der symptomatischen
Behandlung oder prognostischen Besserung der KHK:

Chelattherapie

Homdoopathie

Phytotherapie

peri- und postmenopausale Hormontherapie
Vitaminsupplementierung
Sauerstofftherapie

s 4
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12. Revaskularisations-Therapie

Einfuhrung, allgemeine Empfehlung und Tabelle

Die Therapie der Patienten mit KHK ist einem stindigen Wandel unterworfen. Dies trifft fur alle
Behandlungsoptionen medikamentds, interventionell oder chirurgisch zu.

Die kontinuierliche Fortentwicklung der Revaskularisationstechniken zusammen mit der Einfihrung
innovativer Technologien macht deutlich, dass vergleichende Studien das Risiko beinhalten, dass
Behandlungsstrategien sich wesentlich (besonders zutreffend fiir interventionelle Techriiken) andern,
noch bevor die randomisierten Studien abgeschlossen und publiziert sind.

Die vorliegenden Empfehlungen begriinden sich aus prospektiv-randomisierten Veggleichsstudien und
Risiko-adjustierten Analysen groRer Behandlungskohorten, untersetzt von -Arfalysen. Die
Behandlungsempfehlungen beruhen auf kontrollierten Studien, Metaanalysen und RegiSterdaten.

Differenzierende Empfehlungen fur Patienten mit Diabetes und/oder r ter Ventrikelfunktion
kénnen derzeit noch nicht gemacht werden.

&
v

12-1
Vor einer Revaskularisation sind Patienten Uber die Wirksal e@wservaﬂver, m
interventioneller und chirurgischer MalRnhahmen in Bezug je Therapieziele
Symptomatik/Lebensqualitat und Prognose zu informier@n.
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Tabelle 6: Konservative Behandlung versus PCl und CABG bei chronischer KHK

Option konservative Behandlung PCI CABG
Gabe von antianginésen ) .
o Medikamenten (ASS Beschichtung (DES). 0 A.thorac.int.(Mammaria)
Definition lock ' _ o OPCAB ect.
Betablocker, usw.), Konservative Behandlung .
Modifikation von als Begleittherapie Konservative Behandlung
verha_lt_ensbezogenen eingeschlossen als Begleittherapie
Risikofaktoren eingeschlessen
Uberl nhei%nachweis im
Verglei u konservativer
. . Behandlting beruht auf
V.}f;:fggg‘gf;gﬁ_n Bisher keine en Studien (allerdings
: Uberlegenheit fiir Tod/MI Fortschritte bei
o Aggregationshemmern, ; leich dik " q
Therapieziel Betablockern, Statinen in im Vergleich 2 nedikamentoser un
Prognose Plazebo-kontrollierten konservativer Behan chirurgischer Therapie);
Studien mehrfach bei stabiler Uberlegenheit gegen PCI
nachoewiesen nachgewi bisher bei 3-
9 Gefalerkrankung,
reduzierter Kammerfunktion
bewiesen
Therapieziel Studienlage weniaer Effekt nachhaltiger als PCI
Symptomatik, g 9 irksamer als konservativ | (auch neue Studien, auch

Quality of Life

eindeutig

DES, auch im Alter)

Gut kontrollierte/, C’

Angina pectoris
medikamentds nicht

bevorzugter | ontrollierbare Symp ik. Angina pectoris
Einsatz . . medikamentos nicht beherrschbar

9 linke Hauptstamm-Stenose

Abzuratende \ Konservativ gut Konservativ gut kontrollierte
Indikation kontrollierte Symptomatik | Symptomatik bei Niedrig-
(,Schwéchen®) bei Niedrig-Risiko Risiko
s 4
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Spezielle Empfehlungen

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die klinische Situation:

Revaskularisation (unabhangig von der Ventrikelfunktion).

Diagnose einer chronischen KHK mit stabiler Angina pectoris / Anginadquivalent und planbarer

Koronare Herzkrankheit mit signifikanter (> 50 %) linkskoronarer Hauptstammstenose

12-2

e Bei linkskoronarer signifikanter Hauptstammstenose soll die operative
Revaskularisation (ACB) angestrebt werden. Sie ist in Bezug auf Uberleben,
MACE und Lebensqualitdt der PCI und der konservativen Therapi
Uberlegen.

e Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfaltiger Aufklarung eine
operative Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PClI em n
werden. Dies gilt fur die Therapieziele Verbesserung der Prog un
Lebensqualitét. *

N

oM

P~

Koronare MehrgeféaRerkrankung mit hochgradigen proximalen e@n (> 70 %)

12-3
e Bei Patienten mit MehrgefaRerkrankung salle vaskularisierende
MaflRnahmen empfohlen werden, da dadu dig Lebensqualitat erhoht
werden kann und sie — nach Expertenmeinung u egisterdaten — auch zu
einer Verbesserung der Prognose fiihren.
e Bei MehrgefaRRerkrankung soll eine komplet evaskularisation angestrebt

werden.
o Bei 3-Gefalierkrankung ist der AC imare Vorgehen und die PCI das
sekundare Vorgehen.

il

12-4

v nose (>=70%) sollten unabhangig von der
risierenden MalRnahme zugefiihrt werden.

Patienten mit proximal
Symptomatik einer rev

12-5

Alle anderen %enten <ohne RIVA-Stenose> mit symptomatischer,
medikame adaquat beherrschbarer Eingefé3erkrankung sollen mit einer
revaskuldris den Malinahme (in der Regel PCI) aus antiangindser Indikation
beban erden.

il

12-6

e Alteren Patienten (>75 Jahre) mit ausgepragter, persistierender trotz
medikamentdser  Therapie bestehender =~ Symptomatik  soll die
Revaskularisation empfohlen werden.

e PCIl und ACB fiihren im Vergleich zur medikamentdsen Therapie zu einer
deutlichen symptomatischen Verbesserung der KHK, ohne eine erhohte
Sterblichkeit zu bedingen. Sie sollten auch bei alten Patienten mit
ausgepragter persistierender Symptomatik trotz medikamentdser Therapie
empfohlen werden.

il

F
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13. Rehabilitation

Definition und Phasen der Rehabilitation

Definition und Zielsetzung

Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patienten mit Hilfe eines
multidisziplindren Teams darin unterstitzt werden, die individuell bestmdgliche physische und
psychische Gesundheit sowie soziale Integration wieder zu erlangen und langfristig aufrecht zu
erhalten.

langfristigen Erfolg orientierten, umfassenden Versorgung von Herzpatienten sein *

13-1
Die kardiologische Rehabilitation soll ein integraler Bestandteil einer a\\ﬂ

13-1
Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die GrundlagOr m

kardiologischen Rehabilitation bilden. @
'Y
Phasen \

Phase | umfasst die Friihmobilisation der Patienten bereits im

Phase Il umfasst die Rehabilitation (ambulant oder tigfiar), die unmittelbar nach Abschluss der

stationaren Akutbehandlung erfolgt [Anschlussheilbehandlung (AHB), Anschlussrehabilitation (AR)].
13-3

Phase Il solite als lebenslange Nachsorge etreuung am Wohnort in der

Regel von niedergelassenen Arzten ) erbindung mit ambulanten )

Herzgruppen geleistet werden.

Phase Il der Rehabilitati@g; AR)

Reha-Schnittstellen mm&ent

Nach akutem Koro@ om (ACS ) oder Bypass-Operation mit unkompliziertem Verlauf kann die
Phase lI-Rehabili ne zusatzliches Risiko bereits nach einer Woche begonnen werden.

, den Ubergang von Phase | in Phase Il ohne Unterbrechung der Behandlungskette

heidung, ob die Phase lI-Rehabilitation ambulant oder stationar erfolgt,
sollte medizinische und psychosoziale Gesichtspunkten, den Wunsch des )
Patienten und die Verfligbarkeit von geeigneten Rehabilitationseinrichtungen
bertcksichtigen.

s 4
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Reha Indikationen

Die Durchfuhrung einer multidisziplindren Rehabilitation

Klappenoperation) empfohlen werden.

2

13-5
e soll nach ST-Hebungsinfarkt empfohlen werden. il
13-6
e sollte auch nach einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt (Non-STEMI) empfohlen il
werden.
13-7

™

13-8
e sollte in ausgewahlten Fallen nach elektiver PCl empfohlen werden: Q
o bei ausgepragtem Risikoprofil .
o bei besonderem Schulungsbedarf
o bei Compliance-Problemen. \

e soll nach koronarer Bypass-Operation (auch in  Kombination m'\

Reha-Inhalte

Bereiche:

e somatischer Bereich

e edukativer Bereich

e psychologischer Bereich

e sozialer Bereich 0

Die Inhalte der multidisziplinaren kardiologischen Rehabilitation umfassen im Wesentlichen vier

Somatischer Bereich
13-9 "\'

Zu den Aufgabenygder ase lI-Rehabilitation soll die Risikostratifizierung,

individuellem Bedarf empfohlen:

medizinische U g, Betreuung und Mobilisierung der Patienten, die m
Optimierung d edikamentdésen Therapie und die Umsetzung oder
Intensivieru MaRRnahmen zur Sekundarpravention (einschlie3lich
ing) gehoren.
ereich
Neben “ der Vermittlung von Grundlagen zum Verstandnis der KHK, ihrer Folgen und

Therapiemdglichkeiten werden folgende Programme und Schulungsinhalte nach Verfugbarkeit und

Mitwirkung und Eigenverantwortlichkeit bei den therapeutischen Mal3namen.

e Hilfe und psychologische Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung sowie Motivation zur

e Pravention, Erkennung und Behandlung von Risikofaktoren und Risikoerkrankungen.

F
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e Bestandteil und Bedeutung eines gesundheitlich glinstigen Lebensstils (z.B. gesunde Ernahrung,
Individuell angepasstes korperliches Training).

e Verhaltenstherapeutisch fundierte Schulungsprogramme fiir Ubergewichtige und Raucher.

e Stressbewadltigung und / oder Entspannungstraining.

e Spezielle Schulungen nach individueller Indikation (Blutzuckerselbstkontrolle,
Blutdruckselbstkontrolle, INR-Selbstkontrolle).

13-10
Auch Angehorige betroffener Patienten sollen in die Beratungen und Schulungen Nﬂ
einbezogen werden, wobei deren spezielle Problematik berticksichtigt werden so
(Partnerprobleme, sexuelle Probleme, Lebensbewaéltigung). *

Psychologischer Bereich

Zu Beginn einer kardiologischen RehabilitationsmaBnghrrO%d ein validiertes

psychologisches/psychiatrisches Screening empfohlen.

Psychologische und psychoedukative MalRnahmen sind fest standteil einer multidisziplinaren
Rehabilitation.

13-11
Bei schweren oder zeitlich andauernden Depréssion sollte eine adaquate N

Diagnostik und Therapie eingeleitet werden.

Sozialer Bereich
o~
13-12

In der kardiologischen Rehabilitati %te eine bedarfsgerechte, individuelle
soziale Beratung und Unterstitzung,de ienten bei der beruflichen und sozialen
Wiedereingliederung erfolgen. Babeig'sollte die enge Kooperation mit den

nachsorgenden Hauséarzten, @ iebsarzten sowie ambulanten sozialen
Einrichtungen (altere Patigpten), SeWie Kostentragern empfohlen werden.

Phase Il der itation (Langzeitbehandlung)

n mit KHK werden regelméaRige Kontrollen der Risikofaktoren, sowie kontinuierliche
Beratung in Bezug auf die notwendigen MafRnahmen zur Sekundarprévention
usarzt, Kardiologe, Rehabilitationsarzt, Herzgruppenarzt).

nten mit KHK (insbesondere nach ACS und/oder nach Bypass-Operation) ist die Teilnahme in
einer ambulanten Herzgruppe zur Forderung eines regelmafRigen kérperlichen Trainings und anderer
risiko-reduzierenden Lebensstilanderungen empfehlenswert.

13-13

Bei KHK-Patienten mit limitierender Symptomatik trotz Standardtherapie,
ausgepragtem und unzureichend eingestelltem Risikoprofil, ausgepragter
psychosozialer Problematik, sowie bei drohender Berufs- / Erwerbsunfahigkeit oder i
Pflegebedurftigkeit sollte eine zeitlich begrenzte Rehabilitationsmalinahme in
spezialisierten  Rehabilitationseinrichtungen  (Heilverfahren: ambulant  oder
stationar) empfohlen werden.

s 4
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14. Hausarztliche Langzeitbetreuung

Empfehlungen

14-1

Patienten mit KHK werden von I|hrem Hausarzt zu regelmaligen
Untersuchungen in die Praxis eingeladen (viertel- bis halbjéhrlich), die
unabhangig von Kontakten geplant werden, die z.B. wegen
Verschlechterung, notwendiger Abklarung oder Komorbiditat erforderlich
sind.

14-2

Bei der regelméRigen Untersuchung wird eine Anamnese in Bezug auf
aktuelle Beschwerden (spezifisch kardiale, aber auch Miudigkeit,
Leistungsknick), Belastbarkeit, funktionellen Status (Auswirkungen auf
Familie, Beruf, Alltagsaktivitaten, Sport, Sexualleben) erhoben.

N
N

Emotionale  Aspekte (Depression, Angst, Sorgen, Enttays @ =

psychosoziale Situation, Krankheits-Vorstellungen und Verhalten
(z.B. Ubertriebene Schonung) werden erfragt. Im hausarztliche Xa
wird eine optimistische Grundeinstellung bzgl. der
Mdglichkeiten vermittelt. &

Im Gesprach sollte dem Patienten eine optimistische Gku stellung vermittelt werden, da die

Prognose der meisten Patienten mit KHK heute gl

14-4
Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Ernahru mafige Medikamenten- nn
Einnahme werden evaluiert; ggf. er Patient zu einer
Verhaltenséanderung motiviert, die den nkheitsverlauf positiv beeinflusst.
14-5
Der Informationsstand des Patignt ezug auf Prognose, die Bedeutung i
und Behandlung von Beschwe Alarmsymptome und Konsequenzen
daraus ist regelmaRig z@gtiberpriifen und mit entsprechenden edukativen
Angeboten zu verbinde
N
Der Patient wir ngeregt, individuelle Therapieziele zu formulieren, =
welche vom rzt dokumentiert werden. Bei der Untersuchung wird die
en.
der Praxis sind auf die Durchfihrung der periodischen i
ung einzurichten (Schulung des Praxisteams, Terminplanung,
Dokumentation).
14-8
Die korperliche Untersuchung schlie8t Herz, Lunge, Extremitaten (periphere i
Pulse, Odeme), Gewicht (bzw. BMI), Blutdruck und Puls ein.
14-9
Im Herbst wird jedem KHK-Patienten die Grippe-Impfung angeboten. i
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Lebensqualitat

e Lebensqualitéat als Ziel praventiver und therapeutischer MaRBnahmen (siehe auch Kapitel
Rehabilitation) ist definiert als der subjektiv wahrgenommene Gesundheitsstatus im physischen,
psychischen und sozialen Bereich.

e Bei der KHK ist die Lebensqualitats-Diagnostik wegen der Risiken ,Depression®, ,soziale
Isolation®, ,Fehlen qualifizierter sozialer Unterstiitzung” fur Morbiditat und Mortalitat besonders
relevant.

e Die Erfassung der Lebensqualitat sollte anhand zuverldssiger, krankheitsspezifischer

unterschiedlichen Rahmenbedingungen und im Therapieverlauf quantitativ abzubilde

Messinstrumente (Fragebdgen) erfolgen, die geeignet sind, Veranderungen in Abhan’wvon

)
5 *
Fragebogen (www.sf-36.com - http://www.outcomes-trust.org/instruments: #sag

Geeignete SF 36 in Kombination mit Seattle Angina Questionnaire (&

KHK-Wahrscheinlichkeit und hausarztliche Aufgaber®

tuation im unselektierten

alen Beschwerden haben

Die hausarztliche Arbeitsmethodik berlicksichtigt die Niedrigpra
Krankenkollektiv der Praxis: héchstens 20 % der Patienten &

eine KHK. @‘

Bei Patienten mit einer nach dem ersten Eindruck niedrige rscheinlichkeit fiir eine KHK (z.B.
pleuritische Beschwerden bei akutem Atemwegsi ird nach Anamnese und koérperlicher
Untersuchung die KHK-Hypothese nicht weiter verfolgt.

Aufgabe des Hausarztes ist es, eine iterfUrende Diagnostik nur ab einem mittleren
Wabhrscheinlichkeitsbereich durchzufiihren . veranlassen. In Zusammenhang mit der KHK
ergeben sich fur den Hausarzt bei Symp& rasentation Thoraxschmerz die folgenden Aufgaben:

e atiologische Klarung (KHK ja/nein
e prognostische Stratifizierun
e Weiterbehandlung oder Ub i / Weiterleitung

s Koronarsyndrom)

&
&

s 4
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15. Versorgungskoordination

Versorgungskoordination

Die Betreuung des chronischen KHK-Patienten erfordert die Zusammenarbeit aller Sektoren
(ambulant und stationar) und Einrichtungen. Eine qualifizierte Behandlung muss tber die gesamte
Versorgungskette gewéhrleistet sein.

Hauséarztliche Versorgung
v
Die Langzeit-Betreuung des Patienten und deren Dokumentation sowie die Ko%tion

diagnostischer, therapeutischer und rehabilitativer MalRnahmen, z.B. im hmeg eines
strukturierten Behandlungsprogramms, erfolgen grundsatzlich durch den Hausarzt.

Wenn medizinische Grunde es erfordern, sollte der Patient gemeinsam inem Facharzt fur
Kardiologie betreut werden.

Uberweisung vom Hausarzt zum Kardiologen (ambu

Symptome, die mit der KHK in einem engen Zusammenhang stehe nnen und hausarztlich nicht
befriedigend zu klaren sind.

Befriedigende symptomatische Behandlung ist dem\hauSarztlichen Versorgungsebene nicht

mdglich (Verschlimmerung -Therapieziel Lebensquali

Medikamentdse und sonstige Maf3nahmen besserung der Prognose sind unzureichend
umsetzbar (z.B. Unvertraglichkeiten, Ir@ nen, Non-Compliance, die durch Facharzt-
iel

beurteilung optimierbar erscheint - Thertr' iel Verbesserung der Prognose gefahrdet).

Deutliche Verschlechterung eiperg be ten bzw. Verdacht auf neue Herzinsuffizienz, neu
aufgetretene, klinisch relevante storungen (Sicherung der Diagnose und Prognose, ggf.
Therapie).

Gemeinsame Betr &Hausarzt und Facharzt fir Kardiologie
fl{

e Patienten, bei in akutes Koronarsyndrom oder eine Revaskularisations-MalBnahme
weniger als riick liegen.

einer ausgepragten Herzinsuffizienz (mindestens Stadium 11I/IV NYHA, auch

e Patienten mit Klappenvitien.

F
© 4Zq 2006

48



NVL KHK 2006 5 , — s -
Kurzfassung Vers. :@) @ X & (@ ggﬁ E@E AWIE $
1.0. Februar 2006 S \, J DGPR A e ——

Tgrret

Einweisung in ein Krankenhaus

aus dem Bereich: Behandelnder Arzt / Facharzt / Reha

Indikationen zur stationaren Behandlung von Patienten mit chronischer KHK in einer qualifizierten
stationaren Einrichtung sind insbesondere:

e Akutes Koronarsyndrom-
e Verdacht auf lebensbedrohliche Dekompensation von Folge- und Begleiterkrankungen (z.B.
Hypertonie, Herzinsuffizienz, Rhythmusstérungen, Diabetes mellitus).

risikoadaptiert erfolgen.

e Die Indikation zur invasiven stationaren Diagnostik und Therapie muss stufenchht und

Veranlassung einer RehabilitationsmalRhahme \ .

Die Durchfuhrung einer multidisziplindren Rehabilitation wird empfohlen:

e nach akutem ST-Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt,
e nach koronarer Bypass-Operation (auch in Kombination mit Klappenép@kation),

e in ausgewahlten Féllen nach elektiver PCI (z.B. bei ausgeprégt% R profil, bei besonderem
Schulungsbedarf, bei Compliance-Problemen). \

16. Qualitatsfoérderung und Qualitats @ment

e Arztinnen und Arzte sind sowohl durch mufsrecht als auch durch das Sozialrecht zur

Qualitatssicherung und zur fachlichen F% ng’verpflichtet.

e Dabei haben sie die in der Berufs& festgeschriebenen Grundséatze korrekter arztlicher

Berufsausiibung zu beriicksichtige

Langfassung der Leitli www.versorgungsleitlinien.de).

]
@(a

Fundstellen zu den verw Qualitatssicherungsprogrammen finden Sie in der

s 4
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