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Besonderer Hinweis:

Die Medizin unterliegt einem fortwéahren gsprozess, sodass alle Angaben, insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen

Verfahren, immer nur dem Wissenssta it der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kénnen. Hinsichtlich der angegebenen

Empfehlungen zur Therapie und A owie Dosierung von Medikamenten wurde die groBtmdgliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl

ipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen

werden die Benutzer aufgefordertydi
timmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

ntwortlich fur jede diagnostische und therapeutische Applikation, Medikation und Dosierung.

d eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen) nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus
dem Fehlen eines ents| den Hinweises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aulerhalb der Bestimmung des Urhebergesetzes ist ohne
schriftliche Zustimmung der NVL-Redaktion unzuldssig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche
Genehmigung der NVL-Redaktion reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen Systemen, Intranets und dem Internet.
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I. Einfuhrung

Im Rahmen des Programms fiir VersorgungsLeitlinien NVL von Bundeséarztekammer (BAK),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen = Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV) haben die zustandigen Fachgesellschaften inhaltliche
Eckpunkte fur eine Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK konsentiert.

Dieser Konsens kam zustande durch Einigung von Experten der Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM),
der Deutschen Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM), der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie
(DGK), der Deutschen Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen (DGPR), der Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefa3chirurgie
(DGTHG) auf einheitliche, wissenschaftlich begriindete und praktikable Eckpunkte der Versorgung 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 des deutschen Leitlinien-
Clearingverfahrens.

Der Entwicklungsprozess wurde durch das Arztliche Zentrum fiir Qualitét in der Medizin zwischen HA ¢
2002 und Herbst 2005 organisiert.

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport beschrieben [1]. Zus&
zu jeder NVL ein eigener LL-Report erstellt.

Bei dem vorliegenden Dokument handelt es sich um die Kurzfassung der Nationalenyer

Chronische KHK. \

Grundsatzlich umfassen die Nationalen VersorgungsLeitlinien folgende Komponenten

ich wird

sLeitlinie

I. NVL-Kurzfassung mit Darlegung der Versorgungs-Eckpunkte und graduiert fehlungen,

II. NVL-Langfassung enthalt zusatzlich zum Inhalt der Kurzfassung die \Evi de sowie Links zu den
zugrunde liegenden Quellenangaben,

Il. NVL-Patientenversion,

IV. NVL-Praxishilfen, ggf. z. B. kurze Informationen flr me%@s Personal/Kitteltaschenversionen fiir
den Arzt,

V. NVL-Leitlinienreport. O
S

Ziel des Programms fur Nationale VersorgungsLei ist es:
e Schlisselempfehlungen zu bestimmten, priofitarel, Vefsorgungsproblemen abzustimmen, darzulegen und
zu implementieren;

¢ die Behandlungsablaufe flr spezielle Erkra w Uber die verschiedenen Versorgungsbereiche
darzustellen, die dabei entstehenden@e d@ingssituationen zu benennen und das jeweilige Vorgehen
ch

der Wahl zu definieren;
e insbesondere Empfehlungen Abstimmung und Koordination der Versorgung aller
beteiligten Fachdisziplinen un achberufe im Gesundheitswesen zu geben;
o die Nahtstellen zwischen depaye iedenen arztlichen Disziplinen und den verschiedenen
Versorgungsbereichen zu en und inhaltlich auszugestalten;
o Besonderheiten des d chersGesundheitswesens zu identifizieren und darin begriindete Empfehlungen
unter BerUcksichtig@wationaler Literatur zu formulieren;
ts

end dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter
er¥riterien der Evidenzbasierten Medizin zu aktualisieren;
sefzung der Leitlinienempfehlungen zu identifizieren und Lésungswege aufzuzeigen;
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 Qualititsmanagement-Systemen hinzuwirken.

p
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Bei einer NVL handelt es sich — ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie — explizit nicht um eine
Richtlinie im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten
Institution konsentiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fiir den Rechtsraum dieser Institution
verbindlich ist und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [2; 3].

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss vom Arzt unter
Berlcksichtigung der beim individuellen Patienten vorliegenden Gegebenheiten und der verfugbaren
Ressourcen getroffen werden

Die Erarbeitung der Nationalen VersorgungsLeitlinien erfolgt unter wesentlicher Berlicksichtigung der
Konzepte des Internationalen Leitlinien-Netzwerks G-I-N, der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [2],
der Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von BAK und KBV [3], des ,Leitlinien-Manuals* von AWMF und AZQ
[3; 4], der Empfehlungen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens [5; 6] sowie des Deutschen
Leitlinienbewertungsinstruments DELBI [7].

Il. Zielsetzung, Adressaten, Anwendungsbereich

Zielsetzung und Fragestellung N
Die hohe Pravalenz und Inzidenz der koronaren Herzkrankheit (KHK) sowie eine grof3e Variationsbreite in

der Versorgungsqualitat verlangen verstarkte Bemihungen um die Optimierung der Versorgung von
Patienten mit KHK. Hierzu gehoéren verlassliche Definitionen des Notwendigen und Ange sehen in
Pravention, Diagnostik und Therapie, dieses entspricht dem Ziel der NVL Chronische KHK.

Auf diesem Weg sollen die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung des Pa estarkt
werden. Zudem kann die Berlicksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteiger: .% damit zur
Kostendampfung im Gesundheitswesen beitragen [2]. \

Konkret erhoffen sich die Autoren und Herausgeber der VersorgungsLeitlinie die ite cksichtigung der
Empfehlungen zu folgenden Punkten:

¢ nichtinvasive Diagnostik; @

¢ invasive Diagnostik;

¢ Risikomanagement;

e Pharmakotherapie;

[ ]

L]

L]

Revaskularisationstherapie;
Rehabilitationsmalinahmen;
Vorschlage zu einer koordinierten Versorgung der LeistuQ ger der verschiedenen Sektoren.

Dabei nimmt die Leitlinie unter anderem zu folgenden Fragen
¢ Anhand welcher objektiven Messungen sollte die Di

Wie ist die Abfolge nichtinvasiver diagnostisCher
Wann kommen invasive diagnostische Malg 1
Wie ist die Prognose von Patienten mit KH
durchgefiihrt werden ?

ung:
gesichert werden ?
hriffe ?
Betracht ?
Vie kann eine Risikostratifizierung

¢ Welche konservativen Ma3nahmende rapie sind anzuwenden ?
¢ Welche Therapeutika sollten zur tomkontrolle und Sekundarprohylaxe eingesetzt werden ?
e Wann und unter welchen Bed% ind dem Patienten MaRnahmen zur elektiven Revaskularisation

anzuraten ?
¢ Welche Besonderheiten si eilder Abwégung konservativer Malhahmen gegenuber interventioneller
ration (CABG) zu bedenken ?

Therapie (PCI) oder 5
e Wann sind stationa . fehabilitative MaRnahmen indiziert ?
o Wie sollte di etr& n Patienten mit chronischer KHK im deutschen Gesundheitswesen koordiniert
rd

und organigtert ?

Adressaten

Die Empfehlungen Nationaler VersorgungsLeitlinien richten sich
o vorrangig an Arztinnen und Arzte aller Versorgungsbereiche;
¢ an die Kooperationspartner der Arzteschaft (z. B. Fachberufe im Gesundheitswesen, Kostentréger);

p
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¢ an betroffene Patienten und ihr persénliches Umfeld (z. B. Partner), und zwar unter Nutzung von
speziellen Patienteninformationen;
« an die Offentlichkeit zur Information tiber gute medizinische Vorgehensweise.

NVL richten sich weiterhin explizit

¢ an die Herausgeber von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen®, da sie als deren Grundlage bei der
Erstellung von zukinftigen ,Strukturierten Behandlungsprogrammen® dienen, sowie

¢ an die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgeber von Leitlinien,
deren Leitlinien ihrerseits die Grundlage fir die NVL bilden.

[I. Quellen/Auswahl und Bewertung der NVL-Empfehlungen

Entsprechend dem grundsatzlichen Vorgehen im Programm fiir NVL und den internationalen Bemiihungen
zur Kooperation und Arbeitsteilung im Bereich der Leitlinienentwicklung [8] entschloss sich die
Leitliniengruppe aufbereitete Evidenzdarlegungen aus internationalen evidenzbasierten Leitlinie aus
dem In- und Ausland zu nutzen, in denen konsentierte Themenbereiche und Fragestellungen adressiert
wurden. Inhaltliche Grundlage dieser Empfehlungen sind nachstehend genannte Quell-Leitlinien:

e ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management of Patients With Chronic Stable Angina: A rem ¢
of the American College of Cardiology/ American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

[9-13]
e Leitlinie zur Diagnose und Behandlung der chronischen koronaren Herzerkrankung (200 utsche

Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung (DGK) in Kooperatloﬁml deutschen
Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz- Krelslauferkrankunge und der
Deutschen Gesellschaft fur Thorax-, Herz- und Gefafichirurgie (DGTHG) [14]. %

e Koronare Herzkrankheit - Empfehlungen zur Prophylaxe und Thera abilen koronaren
Herzkrankheit in der Reihe Arzneiverordnungen in der Praxis 4@ ieempfehlungen der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft [15].

Auswabhl der Leitlinien:

Die Auswahl der Leitlinien erfolgte auf der Grundlage einer s chen Leitlinien-Recherche. Die fir den

Clearingbericht KHK durchgefiihrte Recherche wurde anal rgehensweise im Clearingverfahren

aktualisiert [16].

Von der NVL-Gruppe wurden die Qualitatskriterien des % rfahrens als Qualitadtsmerkmale akzeptiert,
i

welche eine Leitlinie erfiillen sollte, um als Quell-Leitlinieydienen zu kénnen. Besonderer Wert wurde dabei
auf eine systematische Entwicklung und_ nach bare Evidenzbasierung der abgegebenen
Empfehlungen gelegt.

Adaptation der Quell-Leitlinie:

Die Methodik der Adaptation orientiert,
von 2001 zur Adaptation nationaler
Entsprechend den inhaltlichen Agferde

der Vorgehensweise z.B. der New Zealand Guidelines Group
7] und an weiteren Projekten zur Leitlinien Adaptation [18-20].
en der einzelnen Kapitel der NVL KHK wurden die aufgefihrten

Leitlinien als Quell- und Ref ien verwendet. Wenn méglich wurde eine Gegenuberstellung der
Empfehlungen und der begr%n Literatur in Form einer Leitlinien-Synopse erstellt. Wenn erforderlich,
wurde eine zusatzliche r herche und Auswertung der Literatur vorgenommen. Einzelne Kapitel
wurden vollstandig ne Zur Vorgehensweise in den einzelnen Kapiteln s. Tabelle 1.

p
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Bereits bei der ersten Durchsicht der Quell-Leitlinien waren folgende Punkte aufgefallen, die der Erganzung
bedurften:

e Epidemiologe der KHK-Problematik in Deutschland;

Aussagekraftige Instrumente zur Prognoseermittlung bei der chronischen KHK;

Deutsche Spezifika der (nichtinvasiven und invasiven) KHK-Diagnostik;

Uberpriifung der Empfehlungen hinsichtlich der interventionellen Therapie bzw. der operativen
Revaskularisation;

Aspekte des Risikomanagements und der Arzneimittelversorgung in Deutschland;
Versorgungskoordination im deutschen Gesundheitssystem mit Beriicksichtigung der Langzeitbetreuung;
Aspekte des deutschen Rehabilitationssystems;

Qualitatsférderung und Qualitdtsmanagement im deutschen Gesundheitssystem.

Tabelle 1: Kurzdarstellung Vorgehensweise/Empfehlungbegrindung

Kapitel- L . Anzahl der Pr_irr_lél_rer .
Nr Kapitel-Uberschrift graduierten | Leitlinien- Besonderheiten
) Empfehlungen bezug
1 Hintergrund 0
2 Definition und Therapiezeile 0 [15]
3 Epidemiologie 0
4 Schweregrade und 0
Klassifizierung
5 Prognose und 0
Risikostratifizierung
6 Basisdiagnostik 0 [13; 14]
7 Spezielle Diagnostik - 22 [9; 10;
Nichtinvasive Verfahren — 12-14]
Indikationen
8 Differenzialdiagnose 0 [14]
9 Invasive Diagnostik: Indikationen 5 [13; 14] LL-Synopsen
10 Risikofaktoren-Management, 20 Auswertung Primarstudien,
Pravention videnztabellen, Darlegung
kontroverser Interpretationen
der Datenlage
1 Medikamenttse Therapie 15 [1 Erganzende Recherche SR;
12 Revaskularisations-Therapie 6 Auswertung Primarstudien,
Evidenztabellen,
Einbeziehung von
Beobachtungsstudien
13 Rehabilitation 1 LL - Ubersicht
14 Hausarztliche Langzeitbetreuyung 9 Auswertung Primarstudien
15 Versorgungskoordination L* 0
Summe 90

Schema des Scottis egiate Guidelines Network zur Graduierung der Evidenz [21]

Evidenz- und Empfehlungs
Die vorliegende Versorg ie orlentlert sich in der Vergabe von Empfehlungsgraduierungen am
(http://www.sign.ac.u ’%
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Tabelle 2: Evidenzgraduierung der NVL KHK

Evidenz-
grad
1++ Qualitativ hochstehende systematische Ubersichtsarbeiten von randomisierten kontrollierten

Studien (RCTs) oder RCTs mit sehr geringem Bias-Risiko

1+ Gut durchgefiihrte systematische Ubersichtsarbeiten von RCTs oder RCTs mit geringem

Bias-Risiko

2++ Qualitativ hochstehende systematische Ubersichten (iber Fall-Kontroll- oder Kohorten-

Studien.

Qualitativ hochstehende Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit sehr niedrigem StérgréRen-

(Confounder-) oder Bias-Risiko und hoher Wahrscheinlichkeit fiir ursachliche

Zusammenhange

2+ Gut durchgefiihrte Fall-Kontroll- oder Kohorten-Studien mit niedrigem Stoérgrofien-

(Confounder-) oder Bias-Risiko und maRigem Risiko nicht ursachlicher Zusammenhange

3 Nicht analytische Studien, z.B. Fallstudien, Fallserien

4 Expertenmeinung

Beschreibung

Die Evidenzgraduierung der aus den Quell-Leitlinien Gbernommenen Literatur wurde nicht verandert. \ N

Tabelle 3: Einstufung von Leitlinienempfehlungen in Empfehlungsgrade A
Emp;err;lgngs- Beschreibung Symbol Evidenzgrad
A Starke Empfehlung m q -
B Empfehlung n b 2
c Offen o \ 3/4*
*Auf eine explizite Darstellung der Evidenzgrade der zu Grunde liegenden turfwurde auf Grund der Heterogenitat
der in den Quell-Leitlinien verwendeten Hierarchiesysteme verzichtet. Das in 2 dargestellte Grundprinzip fand

jedoch, bis auf entsprechend gekennzeichnete Ausnahmen, Beachtung bei der Graduierung der Empfehlungen.

Die in der NVL KHK verwendeten Empfehlungsgrade orienti @vie im aktuellen Methodenreport zum
Programm fiir Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [1], a r Einteilung nach GRADE [22].

Die Vergabe der Empfehlungsgrade beriicksichtigt &ne en der zugrunde liegenden Evidenz, z. B.
ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz dgr ivitdtsmalRe der Studien, Anwendbarkeit der
Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [2].

Die NVL -Methodik sieht die Vergabe von ungsgraden durch die LL-Autoren im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens vor.

Dementsprechend wurde ein mehrteilige
Kopp (AWMF), zwischen dem
die benannten Vertreter aller an

inaler Gruppenprozess [23-25] moderiert von Frau PD Dr.
d dem 04.07.2005 durchgefuhrt. An diesem Prozess nahmen
lung beteiligten Fachgesellschaften teil. Jeder Fachgesellschaft
stand im Abstimmungsverfa s eine Stimme zur Verfugung. Waren mehrere Vertreter einer
Fachgesellschaft anwesend, @r Leitlinienautor stimmberechtigt, der sich nach eigenem Ermessen mit

seinen Vertretern intern t% und vorabstimmen konnte.
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Tabelle 4: Themen des strukturierten Konsensverfahrens

Kapitel MODERATION DATUM ORT

Kap. 9 Invasive Diagnostik: Indikationen,
Kap. 11 Medikamentdse Therapie, T o ey PP | 22032005 | Frankiunt
Kap. 13 Rehabilitation ( ) a.h.
Kap. 7 Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Verfahren PD Dr.rer.physiol.
Kap. 10 Risikofaktoren-Management, Pravention H. Sitter (AWMF) in 17.05.2005 Frankfurt
Kap. 14 Hausarztliche Langzeitbetreuung Vertretung fur Frau R a.M.
Kap. 15 Versorgungskoordination PD Dr. Kopp
Kap. 7 Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Verfahren Frau PD Dr. Kopp
Kap. 12 Revaskularisationstherapie i 04.07.2005 Berlin
Kap. 15 Versorgungskoordination (AWMF)

p gung

Der Ablauf erfolgte in 6 Schritten:
o Stille Durchsicht des Leitlinienmanuskripts und
e Gelegenheit zu Notizen zu den Schlisselempfehlungen und der vorgeschlagenen Graduierung;
o Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage zu allen Empfehlungen im Einzel-
Umlaufverfahren durch die Moderatorin, dabei Rednerbeitrage nur zur Klarstellung;
Vorherabstimmung aller Empfehlungsgrade und der genannten Alternativen; *
o Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein "starker Konsens" erzielt werden konnte;
e Endglltige Abstimmung.

Die Empfehlungen wurden ganz lberwiegend im "starken Konsens" (mit einer Zustimmung™ ehr als
90%) verabschiedet. Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdnnen unter nvi@azq.de angefo @ erden.

2
)
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IV. Verwendete Abkiirzungen

ACB Aorto-Coronarer Bypass, vormals ACVB, entspricht CABG

ACE-Hemmer Angiotensin Converting Enzyme-Hemmer (Arzneimittel)

ACS Acute Coronary Syndrome/Akutes Koronarsyndrom

ACVB-Operation Aorto-coronary Venous [Vein] Bypass Aorto/Coronarer Venenbypass

AHB Anschlussheilbhandlung

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

Angio Angiographie

AP Angina pectoris

AR Anschlussrehabilitation

ASS Acetylsalicylsaure

AT1-Blocker Angiotensin 1 Rezeptoren-Blocker (Arzneimittel)

AV-Uberleitungsstérung Artrioventrikulare Uberleitungsstérungen

BMI Body Mass Index

BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung

BWS Brustwirbelsaule

CABG Coronary Artery Bypass Grafting/Koronarer Bypass \ *

CAD Coronary Artery Disease/Koronare Herzkrankheit

CCS Canadian Cardiovascular Society

CHF Chronic Heart Failure/Herzinsuffizienz

CMR Cardiovasculare Magnetresonanztomographie

COPD Chronic Obstructiv Pulmonary Disease / Chronisch obstruktiv
Lungenerkrankung ¢ 0

DASI Duke Activity Score Index (Fragebogen zur Erhebung der \
Lebensqualitat)

DES Drug Eluting Stent/Medikamentenbeschichteter Ste

DMP Disease Management Programm K

Echo Echokardiographie

EKG Elektrokardiographie, Elektrokardiogramm

Ges. Chol. Gesamt-Cholesterin

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GTN Glyceroltrinitrat (Arzneimittel)

HADS Hospital Anxiety and DepreSS|

HDC High Density Cholesterol/s. HDL

HDL High- Den3|ty-L|poprote|n t

HOCM Hypertrophische Obstru rdiom opathle

HWS Halswirbelsaule

HWS-BWS-Syndrome Halswirbelsaulen- Brust aulen -Syndrome

ICD-10 Internationale Klag von Krankheiten, 10. Revision

INR International NQ i atio (Laborwert)

ISA |met|sche Aktivitat

ISDN

ISMN

ITT

J

k. A.

KH

KHK nare Herzkrankheit, synonym Koronare Herzerkrankung

LAD eft anterior descending/Hezkranzgefaly

j Lebensjahr

Lbj.
LDL-Cholester; & Low-Density-Lipoprotein (Cholesterin)

LQ Lebensqualitat

LSB Linksschenkelblock

LV-Funktion Linksventrikulare Funktion

LVH Linksventrikuldre Hypertrophie

MACCE Major Adverse Cardiac and Cerebral Event
MACE Major Adverse Cardiac Event

Mi Myokardinfarkt
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Mort.
MRT
MSCT
NNT
NSTEMI
NVL
NYHA
paA
Pat.
pAVK
PCI
PET
PJ
PTCA

QoL
RCT
RIVA(-Stenose)
SAQ
SF-36
SLE
SM
Sog.
SR
STEMI
SVR
UAW
u. E.
V. a.
VF

VT

WPW-Syndrom
Z.n.

F
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Mortalitat

Magnetresonanztomografie
Mehrschicht-Computertomographie
Number Needed To Treat
Nicht-ST-Streckenhebungs-Infarkt
Nationale VersorgungsLeitlinie

New York Heart Association

Partielle antagonistische Aktivitat
Patient

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Percutaneous Coronary Intervention/Perkutane Koronarintervention
Positronen-Emmissions-Tomographie

Patienten-Jahre

Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty/Perkutane
transluminale Koronar-Angioplastie

Quality of Life / Lebensqualitat

Randomised Controlled Trial

Ramus Interventrikularis Anterior/Herzkranzgefafld

Seattle Angina Questionaire

Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitat

Systemischer Lupus erythematodus

Stimulation

sogenannt

Systematic Review/Systematische Ubersichtsarbeit
ST-Streckenhebungs-Infarkt
Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen
Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

unseres Erachtens

Verdacht auf 6
Ventricular Flutter/Kammerflattern

Ventricular Tachycardia/Ventrikulare Tachykarg @-‘ er
Ventricular Fibrillation/Kammerflimmern ‘
Wolff-Parkinson-White-Syndrom

Zustand nach

t\.
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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 Storungen der endothelialen Funktion und Lipideinlagerungen in der GefaBwand vorliegen. Im
fortgeschrittenen Stadium entsteht ein Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel, welches sich klinisch in der Regel als Angina pectoris duRert. Die klinischen Manifestationen
der KHK, wie Herzinsuffizienz, Myokardinfarkt, und  Herzrhythmusstérungen fiihren die
Todesursachenstatistik in Deutschland an.

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

Wesentliche Ziele der Behandlung der chronischen KHK sind eine Steigerung der Lebensqualitat durch
Verminderung der Angina pectoris Haufigkeit und der damit einhergehenden Beschwerden sowie eine
Verbesserung der Belastungsfahigkeit, die Pravention der klinischen Manifestation der KHK, insbesondere
des Myokardinfarktes und der Herzinsuffizienz sowie die Reduktion der Sterblichkeit.

Dabei kommt neben den interventionellen Mafnahmen (Revaskularisation) der medikamentdse

Sekundarprophylaxe groBe Bedeutung =zu. Gleiches gilt auch fir MaRnahmen, welche einer
Verhaltensénderung und damit einer Modifikation der beeinflussbaren Risikofaktoren dienen. Als guightigste
Risikofaktoren gelten Rauchen, arterielle Hypertonie, Hypercholesterinamie, Diabetes meIIitn@ine

genetische Disposition.
@ rgung auf
grien optimal

Gerade in der Betreuung von Patienten mit einer chronischer KHK spielt die Koordinatiomde|
allen Ebenen eine entscheidende Rolle, um die heutzutage vorhandenen therapeutischemMQO
im Sinne des Patienten einsetzen zu kénnen.

2. Definition und Therapieziele \ é

Definition “

Sie fuhrt haufig zu einem Missverhéltnis zwischen S offoeédarf und Sauerstoffangebot im
Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhéhten Morbi d Mortalitatsrisiko verbunden. Bei
haufigem Auftreten von Angina-pectoris-Beschwerden i nsqualitat vermindert.

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Manifestation dewlerose an den Herzkranzarterien.
ats

Therapieziele

Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:
e Steigerung der krankheitsbezogene@s alitat, unter anderem durch
-B

o Vermeidung von Angina-pec werden,

o Erhaltung der Belastungm
o Verminderung von K)—@o rten psychischen Erkrankungen (Depression, Angststorungen);
s

e Reduktion der kardi aren Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der

Entwicklung einer, ffizienz;
o Reduktion der Sterblichkeit.

© 824 2006 18
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3. Epidemiologie

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

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

Fir das Auftreten bzw. den Verlauf der KHK ist eine grofie Zahl von Risikofaktoren identifiziert worden.
Rauchen, Bewegungsarmut, Fehlerndhrung, Ubergewicht, genetische Faktoren, Bluthochdruck und
Stérungen des Lipidstoffwechsels sind fiir die Versorgung von gré3ter Bedeutung.

In epidemiologischen Untersuchungen ist die Letalitat (case-fatality-rate) beim akuten Herzinfarkt mit
51 % bei Frauen und 49 % bei Mannern immer noch sehr hoch. Zwei Drittel dieser Todesfélle ereignen

t\ .
O\OQ
&
2
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4. Schweregrade und Klassifizierungen

Stabile Angina pectoris

Society (CCS)

Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular

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

Abbildung 1. Einteilung der Schweregrade der stabilen Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular Society [9; 10]

Schweregrad

Belastungstoleranz

kérperlicher Belastung

Ghebeschwerden oder Beschwerden bei gerings

)

¢

(normales Gehen, Ankleiden

ngina pectoris bei leichter karperlicher Belastung)

Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach dem Ess

Angina pectoris bei stérkerer Anstrengung (schnelles
en,
in Kalte, Wind oder psychischer Belastung)

C

Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung (Laufen,
Treppensteigen), jedoch bei plotzlicher oder lEngerer

physischer Belastung

)

KlinisChe Wmsfande
e A Klasse B Klasse C
Klasse |
Neu aufgetretene
Schweregrad schwere oder 1A IB IC
zunehmende
keine Ruh
Kla
| Ruh !
e onat,
in A IIB [e;
etzten 48h
ubakute AP)
lasse llI
e-AP innerhalb A I1IB Troponin neg. e
der letzten 48h 11IB Troponin pos.
(akute Ruhe-AP)

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

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

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

F
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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 (NSTEMI / instabile Angina) zu unterscheiden.

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

Quelle:

DGK-Leitlinie: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil 1: ACS ohne persistierende ST-Hebung
http://www.dgk.org/leitlinien/LL_Akutes_Koronarsyndrom.pdf \ V'S
DGK-Leitlinien: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil 2: Akutes Koronarsyndrom mit ST-Hebung
http://www.dgk.org/leitlinien/LL_ACS_Teil_2.pdf

o Weitere Leitlinien zum ACS s. Kapitel 8: SofortmaBnahmen bei akutem Koronarsyndrom (Verweis).
o Zu Differentialdiagnosen der chron. KHK s. Kapitel 8: Differenzialdiagnose. .

Bei Verdacht auf Akutes Koronarsyndrom: Stationare Eiglvel g'!
(s. Verweis in Kapitel 8: Differenzialdiagnose)
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5. Prognose und Risikostratifizierung bei KHK

Entscheidungshilfe: Prognose bei stabiler KHK

e Das unten genannte Instrument zur Prognoseabschatzung wurde an uber 3000 Patienten
entwickelt (58% Manner, 42% Frauen), die wegen neue aufgetretener stabiler Angina Pectoris
an eines von 156 kardiologischen Zentren bzw. Praxen in Europa Uberwiesen und ein Jahr
spater nachuntersucht wurden.

e Die einzelnen Risikofaktoren (linke Tabelle) erhalten Punktwerte gemaR ihrer prognostischen
Relevanz.

e Die resultierende Punktsumme (rechte Tabelle) bezieht sich auf das Risiko von Tod jeder
Ursache oder nicht-tddlichen Myokardinfarkt innerhalb des nachsten Jahres.

Tabelle 6: Risikofaktoren mit Gewichtung als Tabelle 7: Umrechnung der Punkte in die relative
Punktwert gemaR ihrer prognostischen Relevanz Wahrscheinlichkeit fur Tod oder nicht-tédlichen
Herzinfarkt (MI) im néchsten Jahr

Risikofaktor [ Punkte
Komorbiditat * *
Nein 0 i

Ja 9 Punkt- Relative
Diabetes mellitus summe Wahrscheinlichkej
Nein 0 fur Tod oder Ml
Ja 6 0-10

Starke der Angina pectoris (AP) ® 11-20

| — normale Aktivitat ohne 0 21-25

Einschrénkunge.n. _ 26-30

Il — normale Aktivitat leicht 5 3135

eingeschrankt

36-40
1l = normale Aktivitat stark 9
: = 41-45
eingeschrankt - 5
Dauer der Beschwerden ® \
=6 Monate 0

<6 Monate 8
Ruhe-EKG: ST-Senkung oder T-Negativierung
Nein 0 @

Ja 3 M ach Daly CA et al. Predicting prognosis
Linksventrikulare Dysfunktion (Echo) ble angina — results from the Euro heart survey
Nein able angina: prospective observational study.
Ja 1 2006; 332:262-7
Erlauterungen

Komorbiditat: Eine oder mehrere der folgenden Erkrankungen: zerebrovaskulare Erkrankungen, chronische

Lebererkrankungen, manifeste pAVK, c|
chronisch-entzlndliche Erkrankunge
usw.), Malignom (derzeit aktiv ode|
Stérke der Beschwerden (kanadi

nis iereninsuffizienz, chronisch-obstruktive Lungenerkrankung,
matoide Arthritis, SLE oder Misch-Kollagenose, Polymyalgia rheumatica
Jahr diagnostiziert)

2 assifikation):

I: normale Aktivitat (z.B. Trepp igen) verursacht keine Beschwerden, AP nur bei sehr starker, rascher oder
ausgedehnter Aktivitat

II: AP bei schnellen Gehen nsteigen oder Steigungen, bzw. Gehen/ Treppensteigen nach Mahlzeiten, in Kélte,
bei Wind oder unter,em, r Belastung.

IIl: AP bei ein bis erblocken (eben) oder einer Treppe (halbes Stockwerk)

en

eachte: je langer desto ginstiger die Prognose

© 824 2006 22
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6. Basisdiagnostik bei KHK

Die Art und Intensitdt des diagnostischen Vorgehens richtet sich nach der Art der Beschwerden, der
Versorgungsebene und der (Pratest-) Wahrscheinlichkeit fir die KHK-Anamnese.

Anamnese

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

Lokalisation

Retrosternal, Ausstrahlung links > rechts, Kiefer, Nacken, Oberbauch,
Rucken; in einigen Fallen komplett andere Region mit Ausstrahlung in
den Thorax; Thorax manchmal berhaupt nicht betroffen.

Auslésemechanismen

Bei korperlicher oder emotionaler Belastung, Kalte, opulentem Essen etc.

Art

Enge / Druckgefiihl, manchmal mit Brennen oder isoliert als Atemnot.

Dauer als 20 Minuten.

Minutenlang im Zusammenhang mit Ausldsemechanismus, nicht IéngeN ¢

Die Wahrscheinlichkeit fur eine KHK wird aulRerdem durch folgende Faktoren beeinflusst: Q

o Alter; *
e Geschlecht;
¢ Hyperlipidamie;
e Diabetes mellitus;
o Arterielle Hypertonie; \
¢ Rauchen;
e Adipositas;
e Bewegungsmangel;
o familidare Atherosklerosemanifestation vor dem 55. Lbj. (Man vor dem 65. Lbj. (Frauen) —
Verwandte 1. Grades;
e psychosoziale Faktoren;
o friheres Inanspruchnahme-Verhalten (z. B.: Neig r SOmatisierung).
Koérperliche/technische Untersuchu
Untersuchung .
von Herz- und .
GeféaRsystem .
Zeichen der .
Herzinsuffizienz o Ei )
Technische messung;
Untersuchung -EKG mit 12 Ableitungen.
23 © 8292006
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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
(s. Kapitel 14: Hausarztliche Langzeitbetreuung)

(\'\ |
&
<
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7. Spezielle Diagnostik, Nichtinvasive Verfahren: Indikationen
Algorithmus — V. a. Chronische KHK, Teil 1. Kardiologische Versorgungsebene

(verknUpft mit den Empfehlungen)”

( Patient mit V.a. chronische stabile KHK )

Y

Anamnese und kérperliche Untersuchung
EKG (7-2) und gaf Labor;
Hamoglobin, Nichternglukose, Lipide (7-3)

v

Vitien-verdachtiges Herzgerausch,
Hinweis auf Herzinsuffizienz, z - :
Q-Zacke im EKG, ja ——p Echokardiographie

komplexe ventrikulare Arrhythmien (7-4)

nein

v

Abklarung differentialdiagnastischer
Erwagungen notwendig? ja —b{ Réntgenthorax |
- O

nein

Y

Ermittlung der Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen einer KHK
(siehe Tabelle 1) (7-1)

Y

Unterscheidung in:

Hohe Wahrscheinlichkeit (90%")
Mittele W. (10-90%)
Niedrige W. (<10%")

L
Liegt eine mittlere ; Weitere diagnostische Abklarung
Wahrscheinlichkeit fir eine KHK vor? nein~—-+ s. Anmerkung
ja

Fortfithrung der nichtinvasiven Diagnostik,
s, Algorithmus ,V.a, chron. KHK-Teil 2"

*Weitere diagnostische Abklarung:
Bei hoher oder niedriger Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer KHK kommen zur weiteren diagnostischen

Abklarung die Ergometrie bzw. bildgebende Verfahren in Betracht; ohne Belastung bei Ruhe-EKG Veranderungen.
Bei hoher Wahrscheinlichkeit ggf. auch invasive diagnostische MaBnahmen (s. Kapitel 9).

Abbildung 2: Algo us - V. a. Chronische KHK, Teil 1: Kardiologische Versorgungsebene

* Die Algorithmen fiir die kardiologische Versorgungsebene sind mit den Empfehlungen verkniipft. Die Ziffern innerhalb der Aktions- und
Entscheidungsknoten beziehen sich auf die entsprechenden Empfehlungen des Kapitels 7.
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Algorithmus — V. a. chronische KHK, Teil 2. Kardiologische Versorgungsebene

(verknUpft mit den Empfehlungen)”

Ausgangssituation:
Mittlere Wahrscheinlichkeit
fiir das Vorliegen einer KHK

i
(Gl sy o Ko )

nein
Ruhe-EKG mit Zeichen der LvH odar
Digitalis mit ST-Streckensenkung = 1mm,
WPW-Syndrom, ja —>! Bikdgebendes Verfahran
ST-Streckensenkung = 1mm
(7-7) L 2

SM-Stimulation (Vv1-DDD}
(T-6) T

I.
nein
¥

1=t der Patient kirperlich _
belasthar? nain
(77, 7-10, 7-11)

ja

nein
Futice EXE Tl ok sdar ja Bildgebendes Verfahren
mit pharmakologischer Belastung \

[ Ergometrie durchfohren

v
Allshelastat H Bildgebendes Verfahren
ren mit pharmakologischer Belastung

(85% der alterskomigierten
Herzfraquenz)?

|
ja
Fraglicher Befund? a8 Bildgebendes Verfahren

nein

v

Auswertung der

2 Tage, hdmodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen, symptomatische und
appenstenose, symptomatische Herzinsuffizienz, akute Lungenarterienembolie oder -infarkt,

betrachtliche
akute Myo- ode rikarditis, akute Aortendissektion.
Abbildung 3: Algorithmmus - V. a. Chronische KHK, Teil 2: Kardiologische Versorgungsebene

* Die Algorithmen fiir die kardiologische Versorgungsebene sind mit den Empfehlungen verkniipft. Die Ziffern innerhalb der Aktions- und

Entscheidungsknoten beziehen sich auf die entsprechenden Empfehlungen des Kapitels 7.

26
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Algorithmus bei bekannter KHK — Priméar- bzw. hausarztliche Versorgungsebene

MNeus bzw. veriandarte
Symptome

Anamnese,
korperiche
Untersuchung

¥

Geringe Wahrscheinlichkeit

flir

KHK-Atiologle

|
nein

¥

Hahe Wahrscheinlichkeit

fr

KHK-Atinlogie

nel

n

i

Mittlere Wahrscheinlichkeit
fiir
KHK-Atlalogle

i

3

L

Weiter mit
diagnostischem

Algorithmus
Bekannte KHK"

ja—»

2 —-

Enisprechende
Erkrankung
bahandaln

Symptomatische
Behandlung

Abbildung 4: Algorithmus bei bekannter KHK - Primér- bzw. haus

27
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Algorithmus bei bekannter KHK — Kardiologische Versorgungsebene

Patienten mit
bekannter KHK

Anamnese und
kérperliche Untersuchung
EKG (7-2)

Hinweis auf Herzinsuffizienz,
Q-Zacke im EKG,
Komplexe ventrikuldre Arrhythmien
(7-4)

I

nein Risikostratifizierung und
¥ ein regelmaniges Monitoring

Verdnderungen der Symptome K Hochrisiko-Patient** 2 Edumh nlchlm_vads!ve \é’erfakhlre_r!
oder Befunde (7-14) (7-18) rgomelrie (niedrige Sensitivitat,
hohere Sensitivitat 5- 10 Jahre
| nach ACVB) bzw.
bildgebendes Verfahren

Vitien-verdachtiges Herzgerausch, \

ja Echokardiographie

ja nein
Gaf. Kontraindikation o
. g 3 Vor Begin eines i
Koronarangiographie [#ja fur eine il GaBorooiamina? ja
(keine Evidenz) Stressuntersuchung? * Hrog _
T
nein nein
h 4
WPW-Syndrom, VVI/DDD-Stimulation, Keine Indikation fir
kamplettern LSB, mehr als 1 mm ST-Senkungen Belastungsuntersuchung
in Ruhe oder LVH (7-16) (7-19)
T
nein
h 4
Ist der Patient kdrperlich belastbar? i
(7-17, 7-20)
|
a
a :
Ergometrie durchfiihren
r
Ausbelastet (85% der alterskorrigierten R Bildgebendes Verfahren mit
nein 3
Herzfrequenz)? pharmakologischer Belastung
ja
¥ Fraglicher Befund?
raglicher Befund?
Bildgebendes Verfahren !4—]3 (713, 7-14)
nein
¥

[ Auswertung der Ergometrie l

rkie?2 Tage, hamodynamisch wirksame Herzrhythmusstérungen, symptomatische und
ppenstenose, symptomatische Herzinsuffizienz, akute Lungenarterienembolie oder
r Perikarditis, akute Aortendissektion.
en: Patienten mit chronischer KHK und eingeschrankter LV-Funktion, Mehrgefal-
erkrankung, preximaler RIVA-Stenose, Uberlebtem plétzlichem Herztod, Diabetes mellitus, suboptimalem
Interventionsergebnis oder mit gefahrgeneigten Tatigkeiten gehéren zu den Hochrisiko-Personen.

Abbildung 5: Algorithmus bei bekannter KHK - Kardiologische Versorgungsebene

F
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Vortestwahrscheinlichkeit der chronischen koronaren Herzerkrankung

Die wesentlichen Ziele der Basisdiagnostik sind:

o 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
weiterfiihrenden Diagnostik,

o die Ermittlung des kardiovaskularen Risikoprofils zur Planung der Therapie.

Die Anamnese ist von entscheidendem Einfluss auf die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer
relevanten KHK (s. Tabelle 8). Hierbei spielt die genaue Feststellung der Art der Beschwerden, die
Einschatzung der korperlichen Belastbarkeit und die Erfassung der Risikofaktoren eine herausragende

Rolle.

Tabelle 8: Vortest-Wahrscheinlichkeit” fir das Vorliegen einer koronaren Herzerkrankung aufgrund der
Parameter Alter””, Geschlecht und Symptome in Abhéngigkeit des Vorliegens weiterer Risikofaktoren.

Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
[Jahre]
B'\:Itfshttsgﬁg:grozseen Atypische Angina Typische Angina \ ¢
35 3-35 1-19 8-59 2-39 30-88
45 9-47 2-22 21-70 5-43 51-92
55 23-59 4-25 45-79 10-47 80-95
65 49-69 9-29 71-86 20-51 93-97

w
Die erste Zahl steht fir das Risiko fur Patienten ohne kardiovaskulare Risikofaktore, ~
Hochrisikopatienten mit Diabetes mellitus, Hyperlipoproteinamie und Nikotinabusus%

Alle Aussagen gelten fiir Patienten mit unauffalligem Ruhe-EKG. Bei ST-Strec|
Q-Zacken steigt die Wahrscheinlichkeit flr das Vorliegen einer KHK weiter.

veféfderungen oder

Typische und atypische Angina-pectoris-Beschwerden

Typische Angina pectoris:

1) retrosternale Schmerzen oder Beschwerden;
2) durch korperliche Belastung oder emotionalen Stres: @e ar;
3) Besserung durch Ruhe und/oder Nitro. {

Atypische Angina pectoris:
Thorakale Schmerzen oder Beschwerden, digei r o. g. Punkte nicht aufweisen.

Wichtige Anmerkung zur Bestimm der Vortestwahrscheinlichkeit

CAVE: Die zugrundegelegte
durchgefiihrt. Eine Uberpr
anzunehmen. Im hausarz
der Tabellen angebra%

urden in Universitatskrankenhausern (tertiare Institutionen)
er KHK bei Patienten mit niedriger Wahrscheinlichkeit ist
sorgungsbereich ist deshalb Vorsicht gegenuber der Anwendung

.QG
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Bildgebende Verfahren

o Stress-Echokardiographie mit korperlicher oder pharmakologischer Belastung (Dobutamin);

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

e Dobutamin Stress Magnetresonanztomografie (DSMR);
o Myokard-Perfusions-MRT mit pharmakologischer Belastung (Dipyridamol oder Adenosin).

Wann immer mdglich, sollte eine physiologische (kérperliche) Belastung bevorzugt durchgefiihrt
werden.

rl
© 424 2006
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei Verdacht auf KHK*

7-1

Bei der Wahl der bildgebenden Verfahren soll die jeweilige Verfugbarkeit 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 kardiovaskularen
Risikofaktoren wie Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, positive Familienanamnese
und Adipositas abgeklart und ggf. folgende Blutuntersuchungen durchgefihrt werden:-

e Hamoglobin.
e Nuchternglucose.
e Nuchternfette (Gesamtcholesterin mit LDL und HDL-Fraktionen, Triglyzeride).

m

7-4

Eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe sollen alle Patienten mit
e Vitien-verdachtigen Herzgerauschen;
e Hinweisen flr eine Herzinsuffizienz;
L]
L]

Zustand nach Myokardinfarkt oder Q-Zacken im EKG;
ventrikularen Arrhythmien

erhalten.
Regelmafige echokardiographische Routineuntersuchungen bei stabil @und
ohne geplante Therapieanderung sollen nicht durchgefihrt werden.

7-5

Ein Rontgen-Thorax kann zur Abklarung von differentialdiagpostisghen Erwagungen
eingesetzt werden.

7-6

e Ein Belastungs-EKG soll bei Patienten mit mittleref\/ol ahrscheinlichkeit auf
eine KHK aufgrund von Alter, Geschlecht und klinigcher Symptomatik
durchgefiihrt werden.

e Aufgrund der eingeschrankten Beurteilba er ST Strecken, sollten Patienten
mit WPW-Syndrom, Schrittmacheg-Stimulatioe’ (VVI /DDD), ST Strecken-
Senkungen in Ruhe >1mm oder L schenkelblock nicht ergometrisch
untersucht werden.

e Patienten mit Zeichen der [ifKsventikularen Hypertrophie oder

Digitalismedikation und n-Senkungen in Ruhe <1mm kdénnen
eingeschrankt untersu

m

7-7

durchgefiihrt

m

x

Versorgungsebene

31

Die Empfehlungen sind verkniipft mit dem Algorithmus: Verdacht auf Chronische KHK, Teil 1 und 2 — Kardiologische
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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 von Alter, Geschlecht und klinischer Symptomatik zur
Ischamiediagnostik durchgefiihrt werden.

7-9

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

e  Praexzitations-Syndrom (WPW);
e mehr als einen Millimeter ST-Senkung.

oder es kann eine Myokardperfusions-Untersuchung mit Adenosin oder Dipyridamol
durchgefiihrt werden bei:

¢  Kammerrhythmus durch Schrittmacher;
e Linksschenkelblock.

7-10

Ein bildgebendes Verfahren unter korperlicher oder pharmakologischer Belastung
(abhangig von den Ruhe-EKG Veranderungen) kann bei Patienten mit stabiler Angina
pectoris zur Bestimmung von Ausmaf, Schweregrad und Lokalisation von Ischamie
durchgefiihrt werden.

7-11
Ein Myokardperfusions-Untersuchung mit Adenosin oder Dipyridamol s I&i
Patienten mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit fir KHK durchgefiih 3
wenn eine der folgenden EKG-Veranderungen vorliegt:

e  Kammerrhythmus durch Schrittmacher;
e Linksschenkelblock.

m

7-12

Bei Patienten mit folgenden Ruhe-EKG-Veradnderung s eine bildgebende
Belastungsuntersuchung als Alternative zum Belastun KGhbei mittlerer Vortest-
wahrscheinlichkeit durchgefiihrt werden: {

e Praexzitations-Syndrom (WPW) ;
e mehr als einem Millimeter ST-Senkung in Ruh@hi sive derer mit LVH/Digitalis-

Medikation.

m

7-13
Bei mittlerer Vortestwahrscheinlichk 'Nht aussagekraftiger Ergometrie soll eine
bildgebende Belastungsunters g LWgerhrt werden.

m

@Q’

F
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei bekannter KHK*

7-14

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

m

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
Linksherzhypertrophie nicht ausreichend aussagefahig.

¢ Indiesen Fallen sollte ein bildgebendes Verfahren eingesetzt werden.

77117/

Bei Patienten mit bekannter KHK und Veranderungen der Symptome und Befunde,
die nicht soweit belastungsfahig sind, dass sich im Belastungs-EKG ein relevanter
Befund ergeben wirde, soll eine bildgebende Untersuchung mittels
pharmakologischer Belastung als Alternative zum Belastungs-EKG durchgefiihrt
werden.

7-18
e Patienten mit chronischer KHK und eingeschrankter LV-Funktion,

Herztod, Diabetes mellitus, suboptimalem Interventionsergebnis oder mit
gefahrgeneigten Tatigkeiten gehdren zu den Hochrisiko-Personen.

e Beidiesen sollte in enger Kooperation mit Kardiologen eine Risikostratifizier:
und ein regelmagiges Monitoring durch nichtinvasive Verfahren durchgefi
werden (s. auch Uberweisungskriterien Kapitel 15).

MehrgefaRerkrankung, proximaler RIVA-Stenose, Uberlebtem plétzlichen
\ f

7/l

Die Ergometrie zur Risikostratifizierung bei asymptomatischen Patienten mit
bekannter KHK nach Revaskularisation soll nicht durchgefii werden, da das
Untersuchungsergebnis keine sichere Vorhersage zuldsst jente Daten fur
definitive Empfehlungen hinsichtlich Testverfahren und Ha

m

7-20

Bei Patienten mit bekannter KHK, die trotz Thera h symptomfreiem Intervall
erneut symptomatisch werden und bei denendie 4schamielokalisation, die funktionelle
Relevanz einer Stenose und/oder Vitalitat vo de! sind, sollte eine bildgebende
Untersuchung unter korperlicher oder phar @ gischer Belastung als Alternative

zum Belastungs-EKG durchgefiihrt WW
7-21

Bei asymptomatischen Pa en KHK kann vor Aufnahme eines
Fitnessprogramms eine Belastu ntgfsuchung zur Risikostratifizierung durchgefihrt

werden. Dies darf keine Barj llen zur Aktivitat im Alltag.

&

* Die Empfehlungen sind verkniipft mit dem Algorithmus bei bekannter KHK — Kardiologische Versorgungsebene.
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Empfehlungen zur nichtinvasiven Diagnostik bei Verdacht auf KHK (Fortsetzung)
7-22
e  Zur Evaluierung von Vitalitat in dysfunktionalem Myokard kénnen eine
Szintigraphie, eine Stress-Echokardiographie, eine Stress-MRT, eine
kontrastmittelverstarkte MRT oder eine PET durchgefiihrt werden.
e Die Hauptindikation fiir die Vitalitdtsdiagnostik sind Patienten mit stabiler
chronischer KHK, myokardialer Dysfunktion und Luftnot als Hauptsymptom. Die
=1

Wahl des nichtinvasiven Verfahrens sollte anhand der Verfligbarkeit und
Erfahrung des jeweiligen Zentrums erfolgen.

Die meisten Daten liegen firr 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.

*

&

<

rl
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8. Differenzialdiagnose

Differenzialdiagnosen der KHK*

Kardiovaskulare

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

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

Mediastinale Tumor, Raumforderungen, Mediastinitis, Aortenaneurysma.

Erkrankungen

Pulmonale Erkrankungen

Lungenembolie, Pleuritis, Pneumonie, Pneumothorax, Tumor,
Metastasen, Raumforderungen

Erkrankungen des
Nervensystems und des
Bewegungsapparates

HWS-BWS Syndrome, Interkostalneuralgien, Tietze-Syndrom
(schmerzhafte Sternalansatze der 2. und 3. Rippe), Morbus Zoster, *
Myopathien, Metastasen.

Gastrointestinale

Refluxdsophagitis, Hiatushernie, Osophagus-Divertikel, Osophdgu
Spasmen, Achalasie, Gastritis, Ulcuskrankheit, Gallen-, P und

Erkrankungen Milzerkrankungen, Roemheld-Syndrom. ¢

Vegetative und psychische
Erkrankungen

Funktionelle Herzbeschwerden, Panikattacken, lat
Hypertentions-Syndrom.

ession,

SofortmaBnahmen bei akutem Koronarsyndrom (Verweis)

Die vorliegende VersorgungsLeitlinie bezieht sich ausschlieRlich auf die chronische KHK. Auf
Sofortmaflinahmen bei akutem Koronarsyndrom gehen u. as e Leitlinien ein:

DGK-Leitlinien: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil 1: ACS o ersistierende ST-Hebung.

http://www.dgk.org/leitlinien/LL_Akutes Koronarsyndrafh.pdf
DGK-Leitlinien: Akutes Koronarsyndrom (ACS) Teil es Koronarsyndrom mit ST-Hebung.
http://www.dgk.org/leitlinien/LL_ACS_Teil 2.p

Management of acute myocardial infarction @ ehts presenting with ST-segment elevation.
Publication: European Heart Journal 24¢ 28—66"2003. Task force of the ESC.
http://www.escardio.org/NR/rdonlyres

ACC/AHA 2002 gui

%ﬁate for the management of patients with unstable angina and non-ST-
segment elevationqnyoc

al infarction.
ical/quidelines/unstable/unstable.pdf

* Die vorliegende VersorgungLeitlinie bezieht sich auf die Chronische KHK
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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)

Gemeinsam mit dem Patienten ist die Entscheidung zur invasiven Diagnostik im Rahmen einer
differenzierten Therapieplanung auf der Basis einer individuellen Nutzen- und Risikoabschatzung
vorzunehmen. Dabei sind folgende, das individuelle Risiko des Patienten beeinflussenden Faktoren zu
berucksichtigen:

o NYHA-Klasse; . ég:;hlecht- \ .
* Hypertonie-Anamnese; . Herzinsuffiz’ienz
: g‘ﬁ;ﬂhﬁﬁim?:lsl%he-EKG' * sonstige Manifestationen der Arterioskler:

9 ’ o kardiovaskulare Risikofaktoren (siehe o

Invasive Diagnostik: Bedeutung der Koronarangiographie

, einschlie3lich der

Empfehlungen zur diagnostischen Koronarangiographie bei Patienten mit V
Patienten mit bekannter KHK und signifikanter Anderung der Angina-Sympt .

Quelle: ACC/AHA 2002 Guideline Update for the Management o tie
http://www.acc.org/clinical/guidelines/stable/stable.pdf

Chronic Stable Angina

9-1

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patientel in akutes M

Koronarsyndrom entwickelt haben, empfohlen werden ( in Kapitel 8:
Differenzialdiagnose).

9-2
Die diagnostische  Koronarangiographi atienten mit  unter M
leitliniengerechter medikamentdser Therapi der Angina pectoris (CCS

Klasse Il und IV) empfohlen werden.

9-3
Die diagnostische Koronarangi &oll Patienten mit pathologischem
Ergebnis der nichtinvasiven gen (s. Kapitel 7: Spezielle Diagnostik, il
Nichtinvasive Verfahren: Indi unabhangig von der Schwere der Angina
pectoris, empfohlen werde
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Die diagnostische Koronarangiographie kommt in Betracht fiir Patienten mit klinischem Risikoprofil
(siehe Risikostratefizierung) und hoher Wahrscheinlichkeit fur 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 plétzlichen m
Herzstillstand oder eine lebensbedrohliche ventrikulare Arrhythmie tberlebt
haben, empfohlen werden™.

855

Die diagnostische Koronarangiographie soll Patienten mit Symptomen einer M
chronischen Herzinsuffizienz bei unbekanntem Koronarstatus bzw. V.a.

Progression der KHK empfohlen werden™.

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen fir Patienten mit einer niedrigen
Wahrscheinlichkeit nach nichtinvasiver Diagnostik™.

(CCS Klasse | oder Il) mit gutem Ansprechen auf medikamentdse Behandlung, aber ohne nachweisb

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen fir Patienten mit stabiler Angina pectoi
L 2
Ischamie™.

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen nach Intervention (CABG oder P ne
wieder aufgetretene Angina pectoris und ohne nichtinvasiven Ischamienachweis.

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen bei fehlender Bereitscﬁ s Patienten
zu einer weiterfihrenden Therapie (PCIl oder CABG).

Die diagnostische Koronarangiographie wird nicht empfohlen bei Patie@ einer hohen

Komorbiditat, bei denen das Risiko der Koronarangiographie grofer is Nutzen durch die
Sicherung der Diagnose.

* Bei nachgewiesener Expertise und adaquater Ausstattung méglicherweise durch Schichtbildverfahren CMR (MSCT) mit hoher
Genauigkeit diagnostizierbar (Kapitel 7).
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10. Risikofaktoren-Management, Pravention

e Durch konsequente Umsetzung praventiver Maflnahmen wird die Prognose und die
Leistungsfahigkeit der KHK-Patienten nachweislich und deutlich verbessert.

¢ Nichtmedikamentdse Therapiestrategien (Lebensstilanderungen) sind als Grundlage des
Risikofaktoren-Managements unverzichtbar.

o Kontinuierliche Aufklarung, Beratung und Schulung sind wesentliche Elemente des
Risikofaktorenmanagements.

Fettstoffwechselstérungen

Die LDL-Cholesterinsenkung ist bei KHK-Patienten mit einer Verlangsamung der Atherosklerose und
Reduktion von kardiovaskularen Ereignissen und Letalitat verbunden.

Training sollen die Basis jeder fettmodifizierenden Therapie darstellen, sie sind

Im Rahmen einer medikamentésen Lipid-Senkung stellen aufgrund der |&
Uberlegenen Datenlage Statine die Medikamente der ersten Wahl dar.

aber in der Regel alleine nicht ausreichend.
10-2 < \

10-1
Anpassung der Erndhrung, Gewichtsreduktion und regelmaRiges korperliches m \ *

10-3

Alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit sollen ein Statin erhalten, da bei ihn ﬂﬂ
Statine auch unabhangig vom Ausgangswert des LDL-Cholesterins, zu r
signifikanten Verbesserung der Prognose fiihren.

s. auch Kapitel 11: Medikamentdse Therapie, cholesterinsenkendeMente

Hypertonie

10-4

il

Bei allen Patienten mit koronarer Herzkrankh
Blutdruck regelmaRig kontrolliert und behan

10-5
Bei Patienten mit KHK und Blutdruc &; 140/90 mmHg (Behandlungsziel) ist m
eine medikamenttse Behandl ind ie}
10-6
Hierbei sollten prioritar Anti@nsiva zum Einsatz kommen, deren Wirksamkeit
zur  Reduktion  k arer  Ereignisse  belegt ist  (Diuretika, m

Betarezeptorenbloc E-Hemmer, langwirksame Kalziumantagonisten,

Angiotensin1-

F
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Diabetes mellitus

Patienten mit KHK und Diabetes gehoren zu einer Hochrisikogruppe, die ein besonders strenges
Risikofaktoren-Management erfordern. Die Therapieziele sind:

10-7

Normoglykamische Blutzuckereinstellung.

10-8
Blutdrucksenkung < 130 / 80 mmHg.

il

1

Formatiert: Nummerierung
und Aufzahlungszeichen

J

Formatiert: Nummerierung
und Aufzahlungszeichen

J

10-9
Senkung der Blutfette, Gewichtsreduktion. ﬂﬂ ¢/ {
s. auch: Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes,
http://www.versorgungsleitlinien.de
_ ) L 2
Psychosoziale Faktoren/Lebensqualitat

Psychosoziale Risikofaktoren tragen zur Entstehung der KHK bei und beeinflussen deren Prdgn
negativ.

L3
Betroffen sind vor allem Patienten mit Depression, fehlendem sozialem und emotionalel t.
10-10
Beim Risikofaktoren-Management sollten die individuellen psychosozial i)
Risikofaktoren des KHK-Patienten beriicksichtigt werden.
10-11
Dazu sind ggf. geeignete unterstiitzende, psychotherapeuti d/oder P
medikamentdse MaRnahmen einzuleiten.

Lebensstil: Erndhrung, Rauchen, Training, ich
Ernahrung

10-12 NS
Im Rahmen der Therapie soll der behandeln den Patienten ber eine KHK- i)
spezifische gesunde Ernahrung berat

10-13
Es wird eine kaloriengerechte, allaststoffreiche Erndhrung empfohlen, 0
die reich an Frichten, Gemi lenhydraten ist und wenig gesattigte Fette
enthalt.

N
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10-14

Moderater Alkoholgenuss ist — sofern keine Kontraindikationen existieren — in
Grenzen erlaubt: Manner < 30 g/Tag, Frauen < 20 g/Tag (1 g Alkohol = 7,1 kcal; i
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 m
therapeutische EinzelmafRname bei Patienten mit GefaRerkrankungen.
10-16
Der behandelnde Arzt soll den Patienten Uber die besonderen Risiken des 0

Rauchens fir die KHK aufklaren, spezifisch beraten und dringlich empfehlen, das
Rauchen aufzugeben.

10-17 \ .
Es ist festzustellen, ob der Raucher zu dieser Zeit bereit ist, einen
Ausstiegsversuch zu beginnen. Fur anderungsbereite Raucher sollen — je nach i
Bedarf — nichtmedikamentdse und medikamentése Hilfen zur Raucherentwéhnung Q

zur Verfugung gestellt werden.

\ 4
Fir die Wirksamkeit einiger nichtmedikamentdser Verfahren zur Raucherentwéhnung gﬂ]r die
arztliche Beratung, fir Selbsthilfeinterventionen, aber insbesondere auch fiir verhal peutische
Methoden gibt es gute Belege.

Die Wirksamkeit von Nikotin hinsichtlich der Verbesserung der Abstigen i
Studien nachgewiesen.

s. auch: AkdA-Therapieempfehlungen Tabakabhéngigkeit,

http://www.akdae.de

Training

Durch regelmaRiges korperliches Training kanngdie 'Worbiditat von KHK-Patienten gesenkt und die
Lebensqualitat erhdht werden.

10-18
Als Anhalt wird ein regelmafiges aerQ¥es Ausdauertraining (3-7 x pro Woche, je 0
15-60 Minuten) bei 40-60 % r imalen Leistungsfahigkeit und im
ischamiefreien Bereich empfohlen Y

@Q’
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Ubergewicht

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

10-19
Patienten mit einem Body Mass Index von 27-35 kg/m? und einer KHK ist nahe zu i)
legen, ihr Gewicht innerhalb der nachsten 6 Monate um 5-10 % zu reduzieren.

10-20
Patienten mit einem Body Mass Index > 35 kg/m? wird empfohlen, ihr Gewicht i
innerhalb der nachsten 6 Monate um mehr als 10 % zu reduzieren.
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11. Medikamentdse Therapie

Behandlung und Prophylaxe der Angina Pectoris

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

Beleg der Wirksamkeit anhand klinischer Endpunkte, d. h. Reduktion von Morbiditat und Letalitat;

L)

e Eignung von Wirkungsmechanismus und Wirkungsprofil fir die individuelle Indikationsstellung;

¢ individuelle Wirkung und Vertraglichkeit;

e Patientenpraferenzen fir individuelle Therapieziele;

e verantwortlicher Umgang mit Ressourcen.

Nitrate

Nitrate senken durch Reduktion von Vor- und Nachlast den myokardialen Sauerstoffverbrauch. \ *

Hieraus erklart sich die glinstige Wirkung der Nitrate auf Symptomatik und Belastungstoleranz bei
Angina pectoris.

11-1
Patienten mit stabiler Angina pectoris sollten {iber ein schnell wirkendes Nitrat zur | ® @
Kupierung akuter Anfalle verfligen.

11-2

Nitrate haben keinen Einfluss auf die Prognose der KHK. Nitrate und Nitratanalo
sollen deshalb nur zur symptomatischen Behandlung der Angina Pectorig ei
werden.

il

Die Indikation zu einer Dauertherapie ist immer wieder zu Uberprifen:

<« - — — 7 Formatiert: Nummerierung
und Aufzahlungszeichen

Der Nitrattoleranz kann durch entsprechende Dosierungsyor n mit einem Nitrat-freien Intervall
begegnet werden.

Besondere Vorsicht ist z. B. bei Aortenklappe [ bei hypertrophischer obstruktiver

Kardiomyopathie (HOCM) oder bei Volumenmangel

Die Interaktion mit Phosphodiesterase-5%e (Beispiel:  Sildenafil, Viagra®) kann zu

lebensbedrohlichem Blutdruckabfall fiihren.

Molsidomin hat eine den Nitraten vergleichbar: iangin6se Wirkung.

]
@Q’

F
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Beta-Rezeptorenblocker

11-3

e Betablocker senken den kardialen Sauerstoffbedarf durch Hemmung der

Katecholaminwirkung auf Herzfrequenz, Kontraktilitat 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 behandelt m

werden (Reduktion der Sterblichkeit gesichert z. B. fiir Bisoprolol, Carvedilol,
Metoprolol).

11-6

e Bei Patienten mit Hypertonie reduzieren Betablocker Morbiditat und Letalitat.
Obwohl speziell fur Patienten mit stabiler Angina pectoris keine derartigen
Daten vorliegen, werden diese Ergebnisse als Indikatoren flr eine vorteilhafte
Wirksamkeit auch bei diesen Patienten akzeptiert.

o Betablocker werde als blutdrucksenkende Medikamente der 1. Wahl
empfohlen, da eine glinstige sekundarpraventive Beeinflussung des
kardiovaskularen Risikos und der KHK Symptomatik zu erwarten ist.

Kalziumkanalblocker \

Kalziumkanalblocker wirken bei der Behandlung der Angina to insbesondere durch die

Verringerung der Nachlast und der Kontraktilitat.

11-7

e Fur kurzwirksame Kalziumkanalblocker wurde kein
Morbiditdt nachgewiesen. Langwirksame Kalzi

Verapamil SR, Amlodipin) senken die Morbiditat 8ei ienten mit KHK unci
Hypertonus.

e Sie konnen als Medikamente der 2. Qutdrucksenkung und zur
symptomatischen Behandlung der Angin 0 ingesetzt werden.

e Bei einer symptomatischen Behapdlung ngina pectoris ist die Indikation
im Rahmen einer Dauertherapie inder wieder zu iberpriifen.

Dihydropyridin-Kalziumkanalbl
Angina pectoris kontraindiziert.

Zeitraum bis zu 4 Wochen nach Infarkt und bei instabiler

&
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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. Acetylsalicylsaure soll hierfur aufgrund der zahlreichen Belege zur
Wirksamkeit Mittel der 1. Wahl sein. m

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

Fir Acetylsalicylsaure konnte bei Patienten mit einem hohen atherogenen Risiko oder KHK eine
Reduktion nichttodlicher Myokardinfarkte und Schlaganfalle sowie der vaskuldren und der gesamten
Sterblichkeit belegt werden. Wirksamkeitsunterschiede im Dosisbereich 75-325 mg/d fanden sich nicht.

t\.

HMG CoA Reduktasehemmer (Statine) werden als Therapeutika der 1. Wahl |®
eingesetzt, da fir sie eine Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditat und .\
Sterblichkeit bei Patienten mit KHK belegt wurde.

Cholesterinsenkende Medikamente e
11-9 :

11-10

e Auch das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko von Patienten mit

vaskularem Risiko und LDL-Cholesterin < 100 mg/dl (< 2,6 mma@l/L
durch Statine gesenkt werden.

e Alle Patienten mit koronarer Herzkrankheit profitieren von einer dlung
mit Statinen - unabhéngig von der Héhe der Blutfettwerte.

il

Sekundarpravention der KHK keine so ausfiihrlichen un iStenten Daten wie fiir Statine vor, sie
sind daher als Medikamente der 2. Wahl anzusehen. 'S

Fir Cholesterinaufnahmehemmer (Ezetimib) liegen
und Einful} auf die Morbiditat der KHK vor.

Fir andere Lipidsenker (Fibrate, Anionenaustau@ tinsaurederivate) liegen  zur
on

keine ausreichenden Daten zu Sicherheit

Beziiglich des speziellen Vorgehens im der lipidsenkenden Behandlung werden zwei

Strategien diskutiert:
1. LDL-Cholesterin-Senkung aufgZi < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/L)/(Arzneimittelkommission der

deutschen Arzteschaft,

F
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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 m

belegten Senkung der Morbiditdt und Sterblichkeit mit einem ACE-Hemmer
behandelt werden.

11-13

e Bei Patienten mit erhéhtem vaskuldarem Risiko und Hypertonie reduzieren
ACE-Hemmer die Morbiditat und Sterblichkeit.

e Sie reduzieren im Unterschied zu Betablockern jedoch nicht die Angina
pectoris-Beschwerden. Sie werden daher bei Patienten mit KHK und normaler
kardialer Pumpfunktion als Medikamente der 2. Wahl zur Blutdruck-Senkung
empfohlen.

il

AT-1-Rezeptorantagonisten

11-14

Bei Unvertraglichkeit von ACE-Hemmern sollen Angiotensin1-Blocker eingesetzt
werden.

N -
Sh

Grippeimpfung

11-15

Aktuelle Arbeiten zeigen eine Reduktion der Sterblichk omy Patienten mit
symptomatischer KHK durch die Grippeschutzimpfung. D wird”die jahrliche

Durchfiihrung dieser Malnahme empfohlen.

il

Arzneimittel mit fehlendem Wirksam

Fir folgende MalRnahmen fehlen
Behandlung oder prognostischen Bes

ng der KHK:

Chelattherapie;
Homoopathie;
Phytotherapiej

Daten der Wirksamkeit der symptomatischen

45
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12. Revaskularisationstherapie

Einfihrung, allgemeine Empfehlung und Tabelle

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

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

Die vorliegenden Empfehlungen begriinden sich aus prospektiv-randomisierten Vergleichsstudien und
Risiko-adjustierten Analysen grofRer Behandlungskohorten, untersetzt von Meta-Analysen. Die
Behandlungsempfehlungen beruhen auf kontrollierten Studien, Metaanalysen und Registerdaten.

Differenzierende Empfehlungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus und/oder reduzierter
Ventrikelfunktion kdnnen derzeit noch nicht gemacht werden.

*
121

Symptomatik/Lebensqualitat und Prognose zu informieren.

Vor einer Revaskularisation sind Patienten Uber die Wirksamkeit konservativer,
interventioneller und chirurgischer Ma3nahmen in Bezug auf die Therapieziele

F
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Tabelle 9: Konservative Behandlung versus PCl und CABG bei Chronischer KHK
Option konservative Behandlung PCI CABG
Gabe von antiangindsen ) Schnelle Entwicklung
(Nitrate usw.) und prognose- | Schnelle Entwicklung von zu mehr
verbessernden PTCA->Stent-> Stent mit e A.thorac.int.
Definition Medikamenten (ASS, Beschichtung (DES). (Mammaria)
B&taglfglfl}er usw.), Konservative Behandlung » OPCAB ect.
verhgltleL:bg):o;ce)?\en als Begleittherapie Konservative Behandlung
Risikofaktoren eingeschlossen. als Begleittherapie
) eingeschlossen.
Uberlegenheitsnachweis im
Vergleich zu konservativer
Wirksamkeit von Behandlung beruht auf
Thrombozvten- ) Bisher keine alteren Studien (allerdings
Aggregationshﬁmmem Uberlegenheit fiir Tod/MI Fortschritte bei
Therapieziel Betablockern, Statinen i‘n 'm Vgrglelch zu rrjedlk.amentoser uqd V'S
Prognose Plazebo-kontrollierten konservativer Behandlung |  chirurgischer Therapie);
Studien mehrfach bei stabiler KHK Uberlegenheit gegen PCI
nachaewiesen nachgewiesen. bisher bei
9 ' 3-GefaRerkra
reduzierter Kamm pktion
bewigen.
Therap|e2|gl Studienlage weniger Wirksamer als Effekt n . als PCI
Symptomatik, . . . (auch ien, auch
eindeutig. konservativ. im Alter)

Gut kontrollierte/

Angina pectoris

gina pectoris
dikamentds nicht

bevorzugter | kontrollierbare Symptomatik. ! C
Einsatz ) ) ) medikamentos beherrschbar.
(,Starken®) Pat'ei;‘ér'ggaé:]”;ﬁs'ves beherrschbar. MehrgefaR-Erkrankung,
; linke Hauptstamm-Stenose.
Abzuratende Kon a ut Konservativ gut kontrollierte
Indikation kontrollj Symptomatik | Symptomatik bei Niedrig-
(,Schwachen®) iedrig-Risiko. Risiko.

47
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Spezielle Empfehlungen

Die folgenden Empfehlungen gelten fiir die klinische Situation:

Diagnose einer chronischen KHK mit stabiler Angina pectoris/Anginadquivalent und planbarer
Revaskularisation (unabhangig von der Ventrikelfunktion).

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 PCl und der konservativen Therapie
iiberlegen. m

¢ Inoperablen Patienten und Patienten, die nach sorgfaltiger Aufklarung eine
operative Revaskularisation ablehnen, kann alternativ die PCI empfohlen
werden. Dies gilt fir die Therapieziele Verbesserung der Prognose und

Lebensqualitat.
| \ *

Koronare Mehrgefaferkrankung mit hochgradigen proximalen Stenosen (> 70 %)
12-3 < Z
e Bei Patienten mit Mehrgefallerkrankung sollen revaskularisierende O
N

werden kann und sie — nach Expertenmeinung und Registerdaten — auch zu
einer Verbesserung der Prognose fiihren. 0
e Bei Mehrgefalerkrankung soll eine komplette Revaskularisation angestr:

werden.
e Bei 3-Gefalerkrankung ist der ACB das primare Vorgehen und d\’@

MaRnahmen empfohlen werden, da dadurch die Lebensqualitat erhoht ‘\
-

sekundére Vorgehen.

12-4
Patienten mit proximaler RIVA-Stenose (>=70 %) sollten gig von der i)
Symptomatik einer revaskularisierenden Mafinahme zugefi rden.

12-5

atischer, medikamentds
ng sollen mit einer m
) aus antiangindser Indikation

Alle anderen Patienten ohne RIVA-Stenose gnit
nicht adaquat beherrschbarer Eingefal
revaskularisierenden Maflinahme (in der Re @
behandelt werden.

12-6

e Alteren Patienten (> 75& mit ausgepragter, persistierender, trotz
medikamentdéser  Thérapie bestehender  Symptomatik  soll die
Revaskularisation empfefilen/werden.

e PCIl und ACB fiilirengim Vergleich zur medikamentdsen Therapie zu einer ﬂﬂ
deutlichen sy \atischen Verbesserung der KHK, ohne eine erhdhte
Sterblichkeit bedingen. Sie sollten auch bei alten Patienten mit
ausgepragtef” persistierender Symptomatik trotz medikamentoser Therapie
empfohl erden.
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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.

13-1

Die kardiologische Rehabilitation soll ein integraler Bestandteil einer am m
langfristigen Erfolg orientierten, umfassenden Versorgung von Herzpatienten sein.

13-2

Individuell angepasste Trainingsprogramme sollen die Grundlage der m

kardiologischen Rehabilitation bilden.
L 2
Phasen

Phase | umfasst die Frihmobilisation der Patienten bereits im Krankenhaus. Q
Phase Il umfasst die Rehabilitation (ambulant oder stationar), die unmittelbar nac| A@s der
i ))-

stationdren Akutbehandlung erfolgt (Anschlussheilbehandlung (AHB), Anschlussrehabili

13-3

Phase Il sollte als lebenslange Nachsorge und Betreuung am Wohnort in
Regel von niedergelassenen Arzten ggf. in Verbindung mit amb
Herzgruppen geleistet werden.

Phase Il der Rehabilitation (AHB; AR)
Reha-Schnittstellenmanagement ‘E
Nach akutem Koronarsyndrom (ACS) oder Bypass- ra mit unkompliziertem Verlauf kann die
Phase II-Rehabilitation ohne zusatzliches Risiko ber h einer Woche begonnen werden.
Es wird empfohlen, den Ubergang von Phas e Il ohne Unterbrechung der Behandlungskette

zu gewabhrleisten.

13-4
Die Entscheidung, ob die Phase mation ambulant oder stationar erfolgt,

sollte medizinische und psych ial ichtspunkten den Wunsch des Patienten i
und die  Verfugbarkeit geeigneten Rehabilitationseinrichtungen
berlcksichtigen. ’

N
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Reha-Indikationen
Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation
13-5
e soll nach ST-Hebungsinfarkt empfohlen werden. il
13-6
e sollte auch nach einem Nicht-ST-Hebungsinfarkt (Non-STEMI) empfohlen )
werden.
13-7
e soll nach koronarer Bypass-Operation (auch in Kombination mit ki
Klappenoperation) empfohlen werden.
13-8
e sollte in ausgewahlten Fallen nach elektiver PCl empfohlen werden
o bei ausgepragtem Risikoprofil, ]
o bei besonderem Schulungsbedarf, ¢
o bei Compliance-Problemen.

Reha-Inhalte *

Die Inhalte der multidisziplinaren kardiologischen Rehabilitation umfassen im ichen vier
Bereiche:

edukativer Bereich;
psychologischer Bereich;
sozialer Bereich.

somatischer Bereich; é

Somatischer Bereich

13-9

Zu den Aufgaben der Phase II-Rehabilitation soll i isikostratifizierung,
medizinische Uberwachung, Betreuung und Mohilisierung der Patienten, die m
Optimierung der medikamentdsen Therapig, u ie  Umsetzung oder
Intensivierung der MaRnahmen zur @évention (einschlieBlich
korperlichem Training) gehoren.

Edukativer Bereich

Therapiemdglichkeiten werden Programme und Schulungsinhalte nach Verfligbarkeit und

Neben der Vermittlung v% dlagen zum Verstdndnis der KHK, ihrer Folgen und
e
individuellem Bedarf empfo

e Hilfe und psycholdgi nterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung sowie Motivation zur
Mitwirkung und erantwortlichkeit bei den therapeutischen Maflinamen.
e Praventi@n, Bfkenntthg und Behandlung von Risikofaktoren und Risikoerkrankungen.

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

e Verhaltenstherapeutisch fundierte Schulungsprogramme fiir Ubergewichtige und Raucher.

e Stressbewaltigung und/oder Entspannungstraining.

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

13-10

Auch Angehdrige betroffener Patienten sollen in die Beratungen und Schulungen m
einbezogen werden, wobei deren spezielle Problematik berlicksichtigt werden soll
(Partnerprobleme, sexuelle Probleme, Lebensbewaltigung).

Psychologischer Bereich

psychologisches/psychiatrisches Screening empfohlen.

Zu Beginn einer kardiologischen RehabilitationsmaRnahme wird ein validiertes\
L 2

Rehabilitation.

Psychologische und psychoedukative MaRnahmen sind fester Bestandteil einer multidiszipli:"fen

13-11
2
Bei schweren oder zeitlich andauernden Depressionen sollte eine adaquate \Q

Diagnostik und Therapie eingeleitet werden. :ﬁ

Sozialer Bereich

13-12

In der kardiologischen Rehabilitation sollte eine bedarfsgerechte,
soziale Beratung und Unterstitzung des Patienten bei der beruflich
Wiedereingliederung erfolgen. Dabei sollte die enge Kooperation
nachsorgenden Hausarzten, Betriebsarzten sowie nten sozialen
Einrichtungen (altere Patienten) und Kostentragern empfohlel

Phase Ill der Rehabilitation (Langzeitbeha

NS
éntrollen der Risikofaktoren sowie kontinuierliche

otwendigen Malnahmen zur Sekundarpravention
arzt, Herzgruppenarzt).

Bei allen Patienten mit KHK werden regel
und individuelle Beratung in Bezug auf
empfohlen (Hausarzt, Kardiologe, Re

Fir Patienten mit KHK (insbespn
einer ambulanten Herzgruppe
risiko-reduzierenden Lebensstilé

CS und/oder nach Bypass-Operation) ist die Teilnahme in
ung eines regelmaBigen korperlichen Trainings und anderer
gen empfehlenswert.

13-13

Bei KHK-Patienten %mitierender Symptomatik trotz Standardtherapie,
ausgepragtem u eichend eingestelltem Risikoprofil, ausgepragter
i blegatik sowie bei drohender Berufs-/Erwerbsunfahigkeit oder 0
Ilte eine zeitlich begrenzte RehabilitationsmaRnahme in
abilitationseinrichtungen  (Heilverfahren: ambulant oder
n werden.

stationar) empfo
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14. Hausarztliche Langzeitbetreuung

Empfehlungen

14-1

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

14-2

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

14-3

Emotionale Aspekte (Depression, Angst, Sorgen, Enttduschung),
psychosoziale Situation, Krankheits-Vorstellungen und Verhaltensweisen (z.
B. Uibertriebene Schonung) werden erfragt. Im hausarztlichen Gesprach wird
eine optimistische Grundeinstellung bzgl. der therapeutischen Méglichkeiten
vermittelt.

Im Gesprach sollte dem Patienten eine optimistische Grundeinstellung vermittelt qver:
Prognose der meisten Patienten mit KHK heute glinstig ist.

die

Verhaltensanderung motiviert, die den Krankheitsverlauf positiv beeinflu

14-4 ®
Raucherstatus, korperliche Aktivitat, Ernahrung, regelmafige Medikamenten- \

Einnahme werden evaluiert; ggf. wird der Patient zu ﬁn

14-5
Der Informationsstand des Patienten in Bezug auf Prognose, die Bedeu )
und Behandlung von Beschwerden, Alarmsymptome un equenzen
daraus ist regelmaflig zu Uberprifen und mit entsprechenden kativen
Angeboten zu verbinden. .
14-6
=1

Der Patient wird dazu angeregt, individuelle TherapieZigle zu formulieren,
welche vom Hausarzt dokumentiert werden.4Beifder ersuchung wird die

Umsetzung besprochen.

14-7

Die Ablaufe der Praxis sind auf&?urchfﬂhrung der periodischen
Untersuchung einzurichten (Sch g Praxisteams, Terminplanung,
Dokumentation).

14-8
Die kérperliche Untersu %nem Herz, Lunge, Extremitaten (periphere
Pulse, Odeme), Gewic| 1), Blutdruck und Puls ein.

14-9

Im Herbst K-Patienten die Grippeimpfung angeboten.

il
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Lebensqualitat

e Lebensqualitdt als Ziel praventiver und therapeutischer MaRnahmen (s. auch Kapitel 13:
Rehabilitation) ist definiert als der subjektiv wahrgenommene Gesundheitsstatus im physischen,
psychischen und sozialen Bereich.

o Bei der KHK ist die Lebensqualitats-Diagnostik wegen der Risiken ,Depression®, ,soziale Isolation®,
+Fehlen qualifizierter sozialer Unterstutzung“ fir Morbiditat und Mortalitdt besonders relevant.

e Die Erfassung der Lebensqualitit sollte anhand zuverlassiger, krankheitsspezifischer
Messinstrumente (Fragebdgen) erfolgen, die geeignet sind, Veranderungen in Abhangigkeit von
unterschiedlichen Rahmenbedingungen und im Therapieverlauf quantitativ abzubilden.

Geeignete s. auch SF 36 in Kombination mit Seattle Angina Questionnaire (SAQ)
Fragebbgen www.sf-36.com, http://www.outcomes-trust.org/instruments.htm#saq

KHK-Wahrscheinlichkeit und hausérztliche Aufgaben

Die hausarztliche Arbeitsmethodik beriicksichtigt die Niedrigpravalenz-Situation im unselektierten\ ¢
Krankenkollektiv der Praxis: hochstens 20 % der Patienten mit thorakalen Beschwerden haben eine

KHK.

Bei Patienten mit einer nach dem ersten Eindruck niedrigen Wahrscheinlichkeit fir eine KH@
pleuritische Beschwerden bei akutem Atemwegsinfekt) wird nach Anamnese L‘nd er
Untersuchung die KHK-Hypothese nicht weiter verfolgt.

Aufgabe des Hausarztes ist es, eine weiterfiihrende Diagnostik nur ab \mittleren
Wabhrscheinlichkeitsbereich durchzufiihren bzw. zu veranlassen. In Zusamm it der KHK
ergeben sich fir den Hausarzt bei Symptomprasentation Thoraxschmerz die folgende fgaben:

e atiologische Klarung (KHK ja/nein; akutes Koronarsyndrom);
e prognostische Stratifizierung;
¢ Weiterbehandlung oder Uberweisung/Weiterleitung.
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15. Versorgungskoordination

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

Hausérztliche Versorgung

Die Langzeit-Betreuung des Patienten und deren Dokumentation sowie die Koordination
diagnostischer, therapeutischer und rehabilitativer MaRnahmen, z. B. im Rahmen eines
strukturierten Behandlungsprogramms, erfolgen grundsatzlich durch den Hausarzt.

Wenn medizinische Griinde es erfordern, sollte der Patient gemeinsam mit einem Facharzt fir
Kardiologie betreut werden.

Uberweisung vom Hausarzt zum Kardiologen (ambulant): Indikationen

Symptome, die mit der KHK in einem engen Zusammenhang stehen kénnen und hauséarztlich nicht
befriedigend zu klaren sind.

Befriedigende symptomatische Behandlung ist auf der hausarztlichen Versorgungsebene @

maoglich (Verschlimmerung — Therapieziel ,Lebensqualitat® gefahrdet).

L 3
Medikamentdése und sonstige MalRnahmen zur Verbesserung der Prognose sind x nd
umsetzbar (z. B. Unvertraglichkeiten, Interaktionen, Non-Compliance, die d% harzt-
I

beurteilung optimierbar erscheint — Therapieziel ,Verbesserung der Prognose“ g

Deutliche Verschlechterung einer bekannten bzw. Verdacht auf néue insuffizienz, neu
aufgetretene, klinisch relevante Rhythmusstérungen (Sicherung der Diagno Prognose, ggf.
Therapie).

Gemeinsame Betreuung Hausarzt und Facharzt fir&ardiologie

e Patienten, bei denen ein akutes Koronarsyndrom o e Revaskularisations-MalRnahme
weniger als ein Jahr zurlck liegen.

e Patienten mit einer ausgepragten Herzinsuffizi indestens Stadium [1Il/IV NYHA, auch

anamnestisch).

e Patienten mit ventrikularen Rhythmusstort VT, VF, ICD).

e Patienten mit Klappenvitien.

&
@Q’
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Einweisung in ein Krankenhaus

aus dem Bereich: Behandelnder Arzt / Facharzt / Reha

Indikationen zur stationdren 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);

Die Indikationsstellung zur invasiven stationaren Diagnostik und Therapie muss stufengerecht und

risikoadaptiert erfolgen.

Veranlassung einer RehabilitationsmafRnahme

Die Durchfiihrung einer multidisziplindren Rehabilitation wird empfohlen

e nach akutem ST-Hebungsinfarkt und Nicht-ST-Hebungsinfarkt;

e nach koronarer Bypass-Operation (auch in Kombination mit Klappenoperation);

e in ausgewahlten Fallen nach elektiver PCI (z.B. bei ausgepragtem Risikoprofil, bei besonderem
Schulungsbedarf, bei Compliance-Problemen).

16. Qualitatsforderung und Qualitdtsmanagement .

e Arztinnen und Arzte sind sowohl durch das Berufsrecht als auch durch d lalrecht zur
Qualitatssicherung und zur fachlichen Fortbildung verpflichtet.

e Dabei haben sie die in der Berufsordnung festgeschriebenen Grundsa rekter arztlicher
Berufsausiibung zu berlicksichtigen.

Fundstellen zu den verschiedenen Qualitatssicherungs en finden Sie in der
Langfassung der Leitlinie (http://www.versorgungsleit@ e).

<+~~~ 7 Formatiert: Nummerierung
und Aufzéhlungszeichen
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