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Erganzungen und Modifikationen der Leitlinie sind Gber die Webseite www.leitlinien.de/khk
zuganglich.

Bitte beachten Sie, dass nur die unter www.leitlinien.de enthaltenen Dokumente des Pro-
gramms fur Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) durch die Trager des NVL-Programms au-
torisiert und damit gultig sind. Bei NVL-Dokumenten, die Sie von anderen Webseiten bezie-
hen, Gbernehmen wir keine Verantwortung fur deren Giltigkeit.

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwahrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand
zur Zeit der Drucklegung der VersorgungsLeitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich der an-
gegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamen-
ten wurde die groRtmaogliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Nutzenden aufgefor-
dert, die Beipackzettel und Fachinformationen der pharmazeutischen Unternehmen zur Kon-
trolle heranzuziehen und im Zweifelsfall entsprechende Fachleute zu konsultieren. Fragliche
Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der NVL-Redaktion mitgeteilt werden.

Die Nutzenden selbst bleiben verantwortlich fur jede diagnostische und therapeutische Appli-
kation, Medikation und Dosierung.

In dieser VersorgungsLeitlinie sind eingetragene Warenzeichen (geschitzte Warennamen)
nicht besonders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem Fehlen eines entsprechenden Hin-
weises nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen handelt.

Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschutzt. Jede Verwertung aulerhalb
der Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung des AZQ un-
zulassig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftliche Geneh-
migung des AZQ reproduziert werden. Dies gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Uberset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektroni-
schen Systemen, Intranets und dem Internet.

Abweichend davon stimmen die Rechteinhaber*innen der uneingeschrankten Nutzung ihrer
fur diese Leitlinie erstellten Abbildungen und Tabellen durch Dritte ausdriicklich zu. Insbeson-
dere ist dem Gemeinsamen Bundesausschuss die Nutzung gestattet, einschliel3lich der voll-
standigen oder teilweisen Aufnahme von Abbildungen und Tabellen in veranderter oder un-
veranderter Form in amtlichen Werken, wie den Richtlinien und Tragenden Griinden des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, und deren Verdéffentlichung, unter anderem im Bundesan-
zeiger und im Internet.
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Informationen zur aktuellen Version

Die Version 7 der NVL Chronische KHK enthalt Uberarbeitungen in den Kapiteln

= Definition;

= Epidemiologie;

= Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK;

= Medikamentdse Therapie, insbesondere zur Thrombozytenaggregationshemmung und Lipidsenkung sowie

= Versorgungskoordination und Langzeitbetreuung.

Alle weiteren Kapitel wurden durch die Leitliniengruppe hinsichtlich Aktualitat und Gultigkeit bestétigt. Eine struktu-

relle Anpassung der Hintergrundtexte erfolgte in den nicht Gberarbeiteten Kapiteln nicht. Dies wurde flr eine zu-
kiinftige Aktualisierung vorgesehen.
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KORRESPONDENZ

AZQ - Redaktion Nationale VersorgungsLeitlinien
TiergartenTower, StralRe des 17. Juni 106-108, 10623 Berlin
Tel.: 030-4005-2508 — Fax: 030-4005-2555

E-Mail: nvi@azq.de

Internet: www.leitlinien.de

— Kommentare und Anderungsvorschlége bitte nur an diese Adresse —

GULTIGKEITSDAUER UND FORTSCHREIBUNG

Diese Leitlinie wurde am xx. Monat 2024 durch die Trager des NVL-Programms verabschiedet und ist bis zur
néchsten Uberarbeitung bzw. spatestens bis zum xx. Monat 2029 giiltig. Die Leitlinie wird regelmaRig tiberpriift und
bei Bedarf kapitelweise Uberarbeitet.

Verantwortlich fiir die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und Bekanntmachung ist das Arztliche Zentrum
fur Qualitat in der Medizin (AZQ) gemeinsam mit der Leitlinienkommission der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF).

FASSUNGEN DER LEITLINIE

Die Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK wird mit folgenden Komponenten publiziert:

= Langfassung: Graduierte Empfehlungen und Darstellung der Evidenzgrundlage (das vorliegende Dokument);
* Kurzfassung: Ubersicht der graduierten Empfehlungen;

= Leitlinienreport mit Evidenztabellen;

= Patientenleitlinie;

= weitere Patientenmaterialien wie Entscheidungshilfen, Patientenblatter und Kurzinformationen.

Alle Fassungen sind zuganglich iber das Internetangebot des NVL-Programms www.leitlinien.de/khk.

BITTE WIE FOLGT ZITIEREN

Bundesérztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Chronische KHK, Konsultations-
fassung, Version 7. 2024 [cited: YYYY-MM-DD]. www.leitlinien.de/khk.

Internet: www.leitlinien.de, www.awmf.org
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| EinfUhrung

Im Rahmen des Programms fiir Nationale VersorgungsLeitlinien (NVL) von Bundesérztekammer (BAK), Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung (KBV) und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) haben die zusténdigen Fachgesellschaften und Organisationen inhaltliche Eckpunkte fiir die Ver-
sion 7 der NVL Chronische KHK konsentiert. Die Beteiligung der Patient*innen wird durch die Kooperation mit der
Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (BAG SELBSTHILFE), der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegrup-
pen (DAG SHG) und dem Forum chronisch kranker und behinderter Menschen im Paritdtischen Gesamtverband
gewabhrleistet.

Das NVL-Programm zielt auf die Entwicklung und Implementierung versorgungsbereichstbergreifender Leitlinien
zu ausgesuchten Erkrankungen hoher Pravalenz unter Berlicksichtigung der Methoden der Evidenzbasierten Me-
dizin (EbM). Insbesondere sind NVL inhaltliche Grundlage fir die Ausgestaltung von Konzepten der strukturierten
und Integrierten Versorgung [1].

Ziele des NVL-Programms sind insbesondere:

= Empfehlungen zu versorgungsbereichsiibergreifenden Vorgehensweisen fiir pravalente Erkrankungen ent-
sprechend dem besten Stand der medizinischen Erkenntnisse unter Berlcksichtigung der Kriterien der Evi-
denzbasierten Medizin zu erarbeiten und formal zu konsentieren;

= Empfehlungen hinsichtlich der Abstimmung und Koordination der an der Versorgung beteiligten Fachdiszipli-
nen und weiterer Fachberufe im Gesundheitswesen in den verschiedenen Versorgungsbereichen zu geben;

= durch Einbeziehung aller an der Versorgung beteiligter Disziplinen, Organisationen und Patient*innen eine
effektive Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen zu ermdglichen;

= Bericksichtigung von NVL-Empfehlungen in der arztlichen Aus-, Fort- und Weiterbildung und in Qualitatsma-
nagementsystemen sowie bei Vertrdgen zur Integrierten Versorgung oder strukturierten Behandlungspro-
grammen;

* Unterstiitzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung zwischen Arzt/Arztin und Patientin/Patient durch qua-
litativ hochwertige Patienteninformationen und Entscheidungshilfen.

Auf diesem Weg sollen die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung des Patient*innen gestarkt werden.
Zudem wird von der Beriicksichtigung der Empfehlungen eine Effizienzsteigerung im Gesundheitswesen erwartet.

Die Erarbeitung der NVL erfolgt unter wesentlicher Beriicksichtigung der Konzepte des Internationalen Leitlinien-
Netzwerks G-I-N [2], der Leitlinien-Empfehlungen des Europarats [3], der Beurteilungskriterien fiir Leitlinien von
BAK und KBV [4], des Deutschen Leitlinienbewertungsinstruments DELBI von AZQ und AWMF [5,6] sowie des
AWMF-Regelwerks Leitlinien [7].

Die grundlegende methodische Vorgehensweise ist im NVL-Methodenreport [8], die spezifische methodische Vor-
gehensweise im Leitlinienreport zur Version 7 [9] der NVL Chronische KHK beschrieben. Der Leitlinienreport ist ein
essentieller Bestandteil der Leitlinie, der aufgrund des gro3en Umfangs gesondert publiziert wird. Er enthalt neben
den Angaben zur methodischen Vorgehensweise auch Informationen zur Beteiligung der Patient*innen, zu Verbrei-
tungs- und Implementierungsstrategien sowie zur Berlicksichtigung von Interessenkonflikten. Die NVL Chronische
KHK wird kontinuierlich Uberprift und kapitelweise Uberarbeitet.

Leitlinien als Entscheidungshilfen

Bei einer NVL handelt es sich um eine systematisch entwickelte Entscheidungshilfe Uber die angemessene arztli-
che Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen im Rahmen der strukturierten medizinischen Ver-
sorgung und damit um eine Orientierungshilfe im Sinne von ,Handlungs- und Entscheidungsvorschlagen”, von de-
nen in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss [4].

Die Entscheidung dariiber, ob einer bestimmten Empfehlung gefolgt werden soll, muss individuell unter Berlick-
sichtigung der beim/ bei der jeweiligen Betroffenen vorliegenden Gegebenheiten und Praferenzen sowie der ver-
fugbaren Ressourcen getroffen werden [3].
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Eine NVL wird erst dann wirksam, wenn ihre Empfehlungen bei der Versorgung von Patient*innen Berticksichtigung
finden. Die Anwendbarkeit einer Leitlinie oder einzelner Leitlinienempfehlungen muss in der individuellen Situation
gepruft werden nach den Prinzipien der Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und partizipativen Ent-
scheidungsfindung [10].

Ebenso wie bei jeder anderen medizinischen Leitlinie handelt es sich bei einer NVL explizit nicht um eine Richtlinie
im Sinne einer Regelung des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution konsen-
tiert, schriftlich fixiert und veroffentlicht wurde, fiir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich ist und deren Nicht-
beachtung definierte Sanktionen nach sich zieht [4].

Il Zielsetzung, Adressaten, Anwendungsbereich

Zielsetzung und Fragestellung

Die hohe Pravalenz und Inzidenz der koronaren Herzkrankheit (KHK) sowie eine grof3e Variationsbreite in der
Versorgungsqualitat verlangen verstarkte Bemiihungen um die Optimierung der Versorgung von Patient*innen mit
KHK. Hierzu gehoren verlassliche Definitionen des Notwendigen und Angemessenen in Diagnostik, Therapie und
Rehabilitation, basierend auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis und der Praxis.

Auf diesem Weg sollen die Qualitat der Versorgung verbessert und die Stellung der Betroffenen gestarkt werden.
Zudem kann die Berucksichtigung der Empfehlungen zu einer Effizienzsteigerung und damit zur Kostendadmpfung
im Gesundheitswesen beitragen [3].

Konkret erhoffen sich die Autor*innen und Herausgebenden der NVL Chronische KHK dazu beizutragen, folgende
Ziele zu erreichen:

= Foérderung der Kommunikation zwischen den beteiligten Professionen und Sektoren zur Minimierung von Dis-
krepanzen zwischen den Versorgungsebenen;

= Starkung der patientenzentrierten Versorgung (verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation, gemeinsame Ver-
einbarung von Therapiezielen, Férderung der Adharenz einer an den individuellen Zielen ausgerichteten The-
rapie);

= Vermeidung sowohl von Unterdiagnostik als auch von Risiken diagnostischer Verfahren durch eine geeignete
Abfolge nicht-invasiver und invasiver Diagnostik entsprechend der individuellen Vortestwahrscheinlichkeit;

= bessere Implementierung der konservativen medikamentésen und nicht-medikamentésen Therapie als Basis
der Langzeitversorgung;

= Forderung der korperlichen Aktivitat durch individualisiertes, an die Leistungsdiagnostik angepasstes Training.

Anwendungsbereich und Adressaten
In dieser NVL werden ausschlie3lich Patient*innen mit chronischer KHK oder Verdacht hierauf adressiert.

Die Empfehlungen der NVL Chronische KHK richten sich an alle Betroffenen und alle Berufsgruppen der beteiligten
Fachgesellschaften und Organisationen, insbesondere an
= alle Arzt*innen, die in den von der NVL angesprochenen Versorgungsbereichen tétig sind;

= die nicht-arztlichen Fachberufe, die in den von einer NVL angesprochenen Versorgungsbereichen als Koope-
rierende der Arzteschaft tatig sind;

= betroffene Patient*innen und ihr personliches Umfeld unter Nutzung von speziellen Patientenleitlinien und Pa-
tienteninformationen.

Die NVL Chronische KHK richtet sich weiterhin an

= die Vertragsverantwortlichen von ,Strukturierten Behandlungsprogrammen® und ,Integrierten Versorgungs-
vertragen®;

= die medizinischen wissenschaftlichen Fachgesellschaften und andere Herausgebende von Leitlinien;
= die Kostentrager im Gesundheitswesen;

= die Offentlichkeit zur Information liber gute medizinische Vorgehensweisen.
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Il Quellen, Evidenz und Empfehlungsgrade

Fir die Version 7 der NVL Chronisch KHK wurde abhangig von der jeweiligen Fragestellung systematisch nach
systematischen Ubersichtsarbeiten und Primérstudien recherchiert. Die jeweilige Evidenzgrundlage wurde kritisch
methodisch und klinisch bewertet. Genauere Informationen zur Recherchestrategie, dem Screening und der me-
thodischen Bewertung der Quellen sind im Leitlinienreport [9] detailliert aufgeflhrt. Die Dokumentation der Evidenz-
grundlage der Vorversion sind in den Leitlinienreporten der entsprechenden Version bzw. Auflage aufgefiihrt.

Das in Tabelle 1 dargestellte Grundprinzip fand bei der Graduierung der Empfehlungen Beachtung. Zur besseren
Unterscheidung zwischen Negativ- und Positivempfehlungen werden die Pfeilsymbole der Empfehlungen in ent-
sprechenden Spalten ,positiv‘ oder ,negativ” positioniert.

Tabelle 1: Einstufung von Leitlinien-Empfehlungen in Empfehlungsgrade (Grades of Recommendation) [7]

Symbol Formulierung Beschreibung Empfehlungsgrad
m soll Starke Positiv-Empfehlung A
i sollte Positiv-Empfehlung B
= kann erwogen werden/kann verzichtet werden  Offene Empfehlung 0
U sollte nicht Negativ-Empfehlung B
YU soll nicht Starke Negativ-Empfehlung A

Die in der NVL verwendete Graduierung der Empfehlungen orientiert sich, wie im Methodenreport zum Programm
fur Nationale VersorgungsLeitlinien beschrieben [8], an der Vorgehensweise nach GRADE (Grading of Recommen-
dations, Assessment, Development and Evaluation) [11,12]. Die Vergabe der Empfehlungsgrade bericksichtigt
dabei neben der zugrundeliegenden Evidenz z. B. ethische Verpflichtungen, klinische Relevanz der Effektivitats-
malfle der Studien, Anwendbarkeit der Studienergebnisse auf die Zielgruppe und Praferenzen der Betroffenen so-
wie die Umsetzbarkeit im arztlichen Alltag [3].

Die NVL-Methodik sieht die Vergabe von Empfehlungsgraden durch die Autor*innen der Leitlinie im Rahmen eines
formalen Konsensusverfahrens vor. Auf Grund dieser Konsensusaspekte kann es zu einem begriindeten Auf- oder
Abwerten des Empfehlungsgrades gegeniber der Evidenzklasse kommen. Haufig mussten Empfehlungen auf-
grund unzureichender und/oder widerspriichlicher Evidenzlage unter Nutzen-Schaden-Abwagungen abgewertet
werden. Diese Griinde sind im Einzelnen als Kommentar unter der jeweiligen Empfehlung dargelegt.

IV Formales Konsensusverfahren

Fir die endglltige Formulierung und Graduierung von Empfehlungen wurden die Technik des Nominalen Grup-
penprozesses [10,13—15] bzw. formale Abstimmungsprozesse mittels schriftlicher Delphi-Verfahren unter Modera-
tion der AWMF und des AZQ angewandt. An diesen Prozessen nahmen die benannten Vertreter der an der Erstel-
lung beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen teil. Details zu den jeweiligen formalen Abstimmungen fin-
den sich im Leitlinienreport [9].

V Umgang mit Interessenkonflikten

Alle Autor*innen der NVL haben Interessen am Anfang des Leitlinienprozesses schriftlich offengelegt (siehe Leitli-
nienreport [9]). Interessenkonflikte wurden im Rahmen der Diskussion der Leitliniengruppe sowohl in der Auftakt-
sitzung als auch in der Konsensuskonferenz offen thematisiert. Als hohe Interessenkonflikte wurden Eigentimerin-
teressen oder die Festanstellung bei einem Unternehmen gewertet, dessen Produkte in der NVL adressiert werden.
Hohe Interessenkonflikie wurden nicht festgestellt, Ausschliisse aus der Leitliniengruppe wurden daher als nicht
erforderlich angesehen

Fir die Falle, in denen Interessenkonflikte durch bezahlte Berater- oder Gutachtertatigkeit, bezahlte Vortragstatig-
keit, Geschéaftsanteile und Aktien oder Drittmittel durch die Industrie bezlglich eines Themas vorlagen, wurden
Enthaltungen beschlossen. Enthaltungen bei empfehlungsrelevanten Interessenkonflikten anderer Kategorien wur-
den nahegelegt.

Enthaltungen aufgrund eines Interessenkonfliktes sind im Leitlinienreport dokumentiert [9].
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1 Definition

1.1 Definition

Die koronare Herzerkrankung (KHK) ist die klinisch relevante Manifestation der Artherosklerose an den Herzkranz-
arterien, die in der Regel progredient verlauft. Sie flhrt haufig zu einem Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf
und Sauerstoffangebot im Herzmuskel. Eine KHK ist mit einem erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbun-
den und manifestiert sich typischerweise als Angina pectoris (s. a. Kapitel Diagnostik). Abhangig von Haufigkeit
und Intensitét ist bei Angina-pectoris-Beschwerden oder Belastungsdyspnoe die Lebensqualitédt vermindert. Eine
KHK kann sich aber auch ausschlieRlich tuber eine Herzinsuffizienz und/oder Herzrhythmusstérungen manifestie-
ren.

Grundsétzlich ist bei der KHK zwischen der chronischen Form (Chronisches Koronarsyndrom, CCS) und dem
akuten Ereignis (Akutes Koronarsyndrom, ACS) zu unterscheiden — wobei unterschiedlich lange, chronische Pha-
sen mit akuten, instabilen Phasen wechseln kénnen. Unter dem Begriff ,Akutes Koronarsyndrom* (ACS) werden
dabei die Episoden der KHK 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 Chronische KHK. Es wird auf die Leitlinien der DGK, ESC, SIGN, NICE, ACC/AHA verwiesen
(vgl. auch weiterfiihrende Information).

Die vorliegende NVL befasst sich mit der Diagnostik, Therapie und Versorgungskoordination der chronischen KHK
beziehungsweise des Chronischen Koronarsyndroms (CCS). Die Primarpravention der KHK wird nicht thematisiert.
Hierfur wird auf andere Leitlinien verwiesen (vgl. auch weiterfihrende Information).

Weiterfiihrende Information: Weitere Quellen

Fir verwandte Krankheitsbilder verweist die Leitliniengruppe auf weitere Leitlinien sowie Pocketleitlinien (z. B. zur
Primarpravention oder dem Akuten Koronarsyndrom) u. a. der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften e. V. — z. B. die S3-Leitlinie Hausarztliche Risikoberatung zur kardiovaskularen Pra-
vention (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-024); der European Society of Cardiology (ESC) — z. B. die Euro-
pean Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice oder die ESC Guidelines for the manage-
ment of acute coronary syndromes sowie der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie (DGK).

1.2 Schweregrade und Klassifizierungen

Das klinische Bild der chronischen KHK ist sehr variabel. Betroffene kénnen asymptomatisch sein — und das auch,
wenn Myokardischamien auftreten (Silent myocardial ischemia, stumme Myokardischamien), sie kdnnen unter Be-
lastungsdyspnoe oder unter der als typisch angesehenen belastungsabhangigen Angina pectoris leiden. Die stabile
Angina pectoris ist definiert als durch kérperliche oder psychische Belastung reproduzierbarer Thoraxschmerz, der
in Ruhe oder nach Gabe von Nitroglyzerin verschwindet. Abhangig von der individuellen Belastungstoleranz werden
nach der Canadian Cardiovascular Society (CCS) verschiedene Schweregrade der stabilen Angina pectoris unter-
schieden [16] (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einteilung der Schweregrade der Angina pectoris nach der Canadian Cardiovascular

Society [16]
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Angina pectoris bei leichter korperlicher Belastung
(normales Gehen, Ankleiden)

Angina pectoris bei starkerer Anstrengung

(schnelles Laufen, Bergaufgehen, Treppensteigen nach
dem Essen, bei Kalte, Wind oder psychischer Belastung)

Keine Angina pectoris bei Alltagsbelastung

(Laufen, Treppensteigen), jedoch bei plétzlicher oder
langerer physischer Belastung
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2 Epidemiologie

Rationale

Die ischamischen Herzkrankheiten fihren in Deutschland die Todesursachenstatistik an. Auch der Anteil an der
Krankheitslast bei der KHK wird, im Vergleich zu anderen chronischen Krankheiten, durch Todesfalle dominiert. Mit
einer Pravalenz von rund 6% (~4,32 Mio. Betroffene in 2021) in Deutschland [17] und einer hohen Krankheitslast
(2 321 DALY je 100 000 EW (Einwohner)) [18] ist die KHK eine relevante chronische Krankheit in der Bevélkerung,
deren Haufigkeit und Krankheitslast mit dem Alter ansteigen. Ab einem Alter von 60 Jahren erreicht die Pravalenz
der KHK fiir die Versorgung relevante Werte (> 5%). Die Pravalenz ist unter Mannern hoher als unter Frauen. Der
Bildungsstatus als soziodkonomischer Einflussfaktor, der Sozialstatus sowie die rdumliche Zuordnung beeinflussen
die Pravalenz und Krankheitslast, wobei der Osten Deutschlands, ein niedriger Sozialstatus sowie untere Bildungs-
gruppen eine héhere Haufigkeit der KHK sowie teilweise eine gesteigerte Krankheitslast aufweisen. Insgesamt wird
die Pravalenz als leicht sinkend im Zeitverlauf Gber die letzten etwa 10 Jahre angegeben.

Evidenzgrundlage

Die herangezogene Evidenz entstammt der strukturierten Recherche der NVL und beinhaltet vorrangig epidemio-
logische Daten aus dem deutschen Versorgungskontext [17—22]. Zudem wurden Daten aus der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes aktualisiert (www.gbe-bund.de, z. g. 04.10.2023) [23].

Evidenzbeschreibung

Laut Todesursachenstatistik 2021 sind die ischdmischen Herzkrankheiten mit 121 172 Sterbefallen und 120,4 Ster-
beféllen je 100 000 Einwohnern (EW, altersstandardisiert, Standardbevélkerung, Deutschland 2011) die haufigste
Todesursache unter den Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland (340 619 Sterbefalle von 1 023 687 Sterbe-
fallen in der Todesursachenstatistik, verursacht durch Krankheiten, Verletzungen und Vergiftungen; 332,3 Sterbe-
falle je 100 000 EW, altersstandardisiert von 1 041,3 Sterbefallen je 100 000 EW; www.gbe-bund.de). Zu einer
Unsicherheit bei der Sterbediagnose auf den Todesbescheinigungen kommt ein sakularer Trend in der kardialen
Sterblichkeit hinzu: zwischen 1998 und 2013 hat sie sich halbiert — Sterblichkeit durch KHK in Deutschland in 1998
und 2013 bei Frauen 102,5 zu 51,4 je 100 000 EW und bei Mannern 197,2 zu 105,0 je 100 000 EW (Sterberaten
standardisiert auf die alte Europastandardbevdlkerung) [23].

Die Diagnosepravalenz der KHK in Deutschland ist nach Angaben aus Routinedaten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bzw. vertragsarztlichen Abrechnungsdaten zwischen 2015 bzw. 2017 und 2021 leicht gesunken — alters-
und geschlechtsstandardisierte Diagnosepravalenz (Koronare Herzkrankheit) in 2021 bei 5,72 % (~4,32 Mio. Be-
troffene absolut) [17] gegenliber einer alters-, geschlechts- und morbiditatsadjustierten 1-Jahrespravalenz in 2017
bei 5,94% (4,91 Mio. Betroffene aus 82,7 Mio. Menschen absolut) [19]. Auch Befragungsdaten aus Deutschland
geben diese Angaben wieder — Bestehen einer KHK in 2020 bei 5,8% (95% Kl 5,4; 6,3%) uber die vergangenen
12 Monate [20].

Die Pravalenz der KHK unter Mannern ist dabei groRRer als bei Frauen (8,20% vs. 3,87% in 2021 [17] bzw. 6,90%
vs. 5,01% in 2017 [19]), wobei die Abnahme der Pravalenz als geschlechterunabhangig angegeben ist [17,19]. Ab
einem Alter von 60 Jahren erreichen die Pravalenzwerte eine fiir die Versorgung relevante GréRRe (> 5%), die mit
dem Alter zunimmt und im hohen Alter (85+ bzw. 90+ Jahre) den Hochstwert erreicht [17,19,20] — 85+ Jahre:
Pravalenz (2017) 35,2%: Frauen 30,1% und Manner 43,2% [19] sowie (2020, aus Befragungsdaten) Frauen 18,9%
(95% KI 15,3; 23,1) und Manner 21,9% (95% Kl 17,7; 26,8) [20]; 90+ Jahre: Diagnosepravalenz (2021) Frauen
27,62% und Manner 42,77% [17]. Neben mannlichem Geschlecht und héherem Alter ist auch ein niedriger sozialer
Status mit einer hdheren Lebenszeitpravalenz einer KHK (inklusive Herzinfarkt) verbunden (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Lebenszeitpravalenz (%) ischamischer Herzkrankheiten nach Geschlecht und Sozialstatus [22]

Sozialstatus

Niedrig Mittel Hoch
Frauen (n = 3 037) 10,0 (95% KI 7,2; 13,7) 6,2 (95% Kl 4,8; 7,8) 2,7 (95% K1 1,7; 4,4)
Manner (n = 2 745) 17,9 (95% Kl 13,5; 23,2) 11,8 (95% Kl 9,9; 14,0) 9,2 (95% KI 7,0; 12,1)
Gesamt (n = 5 782) 13,7 (95% Kl 11,1; 16,9) 8,8 (95% Kl 7.6; 10,2) 6,5 (95% Kl 6,5; 8,1)
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Die Verteilung nach Bundesland bzw. KV-Bereich unterscheidet sich durch die Datengrundlage sowie die raumliche
Verteilung zwischen den angegebenen Quellen, wobei sich die Trends dhneln und Sachsen-Anhalt in den Jahres-
schnitten jeweils die hochsten Pravalenzwerte fiir die KHK aufweist, gefolgt vom Saarland bzw. Thiringen [17,19]
— Diagnosepravalenz nach KV-Bereich (2021) im Detail: Baden-Wirttemberg 4,86%; Hamburg 5,20%; Bayern
5,21%; Bremen 5,25%; Hessen 5,46%; Niedersachsen 5,47%; Westfalen-Lippe 5,70%; Sachsen 5,71%; Berlin
5,79%; Rheinland-Pfalz 5,84%; Schleswig-Holstein 5,86%; Nordrhein 6,18%; Brandenburg 6,54%; Mecklenburg-
Vorpommern 6,67%; Thiringen 6,68%; Saarland 6,69%; Sachsen-Anhalt 8,00% [17].

Eine weitere Arbeit erganzt Informationen zur Krankheitslast (DALY: Summe aus ,durch Sterblichkeit verlorene
Lebensjahre®, YLL) und ,mit gesundheitlichen Einschrankungen oder in Krankheit verbrachte Lebensjahre®, YLD)
insgesamt in Deutschland sowie u. a. bei Betroffenen mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) [18].

Die koronare Herzkrankheit (KHK) trug dabei in der untersuchten Kohorte am meisten zur Krankheitslast in
Deutschland bei (2 321 DALY je 100 000 EW (Einwohner) firr die KHK; Frauen 1 690 DALY je 100 000 EW; Manner
2 969 DALY je 100 000 EW — von 14 584 DALY je 100 000 EW gesamt in Deutschland; Frauen 14 303 DALY je
100 000 EW; Manner 14 872 DALY je 100 000 EW) [18]. Auch die Krankheitslast steigt mit dem Alter rapide an
(Abbildung 2) [18]. Der Anteil an der Krankheitslast bei der KHK wird, im Vergleich zu anderen chronischen Krank-
heiten, durch Todesféalle dominiert (YLL) — Anteil der DALY bei rund 90% [18].

Abbildung 2: Krankheitslast der Koronaren Herzkrankheit nach Altersklassen, Deutschland, 2020

(GECLENE])]

Krankheitslast der KHK in Deutschland, nach Altersklassen
(DALY je 100 000 Einwohner, altersstandardisiert)
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oder in Krankheit verbrachten Lebensjahren*, YLD

Der Bildungsstatus wird als sozio6konomischer Einflussfaktor auf die Haufigkeit der KHK angegeben — bei Frauen:
untere Bildungsgruppe bei 9,8% (95% Kl 7,7; 12,4) zur obere Bildungsgruppe bei 2,3% (95% Kl 1,9; 2,8); Manner:
untere Bildungsgruppe bei 6,5% (95% Kl 4,3; 9,6) zur obere Bildungsgruppe bei 5,8% (95% Kl 5,2; 6,5) [20]. Die
KHK zeigt zudem im Osten Deutschlands eine héhere Krankheitslast auf (z. B. Sachsen-Anhalt im Bereich von
2 601 bis 2 977 DALY pro 100 000 EW (altersstandardisiert); Mecklenburg-Vorpommern im Bereich von 2 308 bis
2 601 DALY je 100 000 EW (altersstandardisiert)) (Abbildung 3 [18].
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Abbildung 3: Krankheitslast der Koronaren Herzkrankheit (KHK) nach Bundesland, Deutschland, 2020

(GECLErAl)]

Krankheitslast der KHK in Deutschland = Sachsen-Anhalt
(DALY je 100 000 Einwohner, altersstandardisiert) = Mecklenburg-Vorpommern

= Thiringen
= Brandenburg
= Saarland
= Sachsen
= Bremen
= Rheinland-Pfalz
= Schleswig-Holstein
= Niedersachsen
= Hessen
Bayern
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Berlin
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3 Diagnostik bei (Verdacht auf) KHK

3.1 Vorbemerkungen: stenosierende KHK

Aus der Definition der koronaren Herzkrankheit (KHK) (siehe Kapitel 1 Definition) ergeben sich zwei unterschiedli-
che Formen bzw. Stadien der KHK: Manifestation einer Koronarsklerose ohne Ischamienachweis (,nicht-stenosie-
rende KHK") und die Koronarsklerose mit Ischamienachweis (,stenosierende KHK®). Die nicht-stenosierende KHK
ist definitionsgemal asymptomatisch. Da keine hohergradigen Koronarstenosen vorliegen, verspuren die Betroffe-
nen keine Angina pectoris oder Aquivalente. Der Fokus dieses Kapitels liegt auf der Diagnostik der stenosierenden
KHK. Die fiihrende klinische Symptomatik der stenosierenden KHK ist die Angina pectoris. Eine typische Angina
pectoris liegt vor, wenn alle drei der folgenden Charakteristika erfiillt sind:

= retrosternale Symptomatik von kurzer Dauer;
= Auslésung durch kérperliche oder psychische Belastung;
= Rickgang in Ruhe und/oder innerhalb von wenigen Minuten nach Nitratapplikation.

Werden nur zwei dieser drei Charakteristika erfillt, spricht man von einer ,atypischen Angina pectoris®. Trifft nur
einer oder keiner dieser drei Punkte zu, so spricht man von nicht-angindser thorakaler Symptomatik.

3.2 Differentialdiagnose

3.2.1 Hausarztliche Versorgungsebene

Ausgangspunkt (differential-)diagnostischer Uberlegungen ist in der Primarversorgung ein Symptom, im Falle der
chronischen KHK in der Regel das Leitsymptom ,Brustschmerz”. Bei 8-11% der Personen, die ihren Hausarzt mit
dem Beratungsanlass Brustschmerz aufsuchen, ist eine chronische KHK die Ursache der Beschwerden [24,25]. Es
kommen grundsétzlich eine Vielzahl von alternativen Ursachen in Betracht. Deren differentialdiagnostische Rele-
vanz wird jedoch nicht nur durch die jeweilige Prognose (,abwendbar gefahrlicher Verlauf), sondern auch durch
ihre Haufigkeit als Ursache des Brustschmerzes bestimmt. Tabelle 1 nennt die Haufigkeit verschiedener Differen-
tialdiagnosen bei Patient*innen mit Brustschmerz in der Primarversorgung. Als differentialdiagnostisch besonders
relevant kénnen daher in der Primarversorgung neben der chronischen KHK das Brustwandsyndrom, psychogene
Ursachen, Atemwegsinfekte, 6sophageale Ursachen und das akute Koronarsyndrom gelten. Deutlich seltener sind
dagegen die nicht-ischamischen kardiovaskularen Erkrankungen.

Tabelle 3: Ursachen des Brustschmerzes (nach [24,25])

Ursache des Brustschmerzes Haufigkeit Prozent

Chronische KHK 75/672 8-11%
135/1212
71/868

Akutes Koronarsyndrom 10/672 2-4%
44/1212
21/868

Brustwandsyndrom 2871672 43-47%
565/1212

Psychogene Ursachen 77/672 10-12%
115/1212
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Ursache des Brustschmerzes Haufigkeit Prozent

Erkrankungen der Atemwege 69/672 10-12%
146/1212

Osophageale Ursachen 48/672 4-7%
42/1212

Hypertensive Krise 5/672 1-4%
48/1212

Arrhythmien 10/672 1-2%
10/1212

Lungenembolie 2/672 <0,5%
1/1212

Aortenstenose 1/672 <0,5%

Myo-/Perikarditis 3/1212 <0,5%

Kardiomyopathie 4/672 <0,5%

Aortendissektion 0/672 <0,1%
0/1212 <0,1%

3.2.2  Kardiologische Versorgungsebene

Bei unklaren Brustschmerzen ist bei 20-25% der Falle mit kardialen Ursachen zu rechnen, der Anteil des akuten
Koronarsyndroms wechselt je nach Einzugsgebiet. Differentialdiagnostisch sind neben Herzinfarkt Klappenerkran-
kungen (besonders Aorteklappenstenosen), Aortendissektion und entziindliche Erkrankungen des Myokards
und/oder Perikards zu bedenken. Gelegentlich kdnnen auch Herzrhythmusstérungen (z. B. neu einsetzendes Vor-
hofflimmern) mit unspezifischen Brustschmerzen einhergehen. Zudem kann eine KHK auch mit einer mikrovasku-
laren Dysfunktion oder mit epikardialen Vasospasmen vergesellschaftet sein, die ihrerseits auch zu Angina pectoris
fuhren kénnen. Nachsthaufig sind fiir Brustschmerzen ursachlich gastrointestinale (Gastritis, Ulcus, Reflux, Chole-
cystitis), orthopadische (HWS-BWS Syndrom, Intercostalneuralgien) und psychische Erkrankungen sowie psycho-
gene Symptombildung zu nennen.

3.3  Algorithmus: Diagnostisches Vorgehen bei (Verdacht auf) eine stabile steno-
sierende KHK

Empfehlung

3-11elneu 2024

Das diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf eine stabile stenosierende KHK soll il
gemal Abbildung 4 erfolgen.
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Abbildung 4: Diagnostisches Vorgehen

Betroffene mit Beschwerden (z. B. Brustschmerz)

v

Anamnese und koérperliche Untersuchung
(siehe Kapitel 3.4)

; : Verdacht auf ACS
RIREED Ui e —Ja— (siehe andere Leitlinien)

I
Nein

Andere Ursache Wahrscheinlichkeit fir KHK als Ursache

Hausérztliche Versorgungsebene

. <4-Gering —
erwagen (Empfehlungen 3-3 und 3-4 (Tabelle 5))*
|
Erhoht
Verdacht auf stabile, stenosierende KHK
- T (741 5 Therapieplanung:
Basisdiagnostik (siehe Kapitel 3.4.3
d ( 2 ) = Kapitel 5: Therapieplanung und
* gemeinsame Entscheidungsfindung
= Kapitel 6: Konservative, nicht-
Andere Ursache < Niedrig _ Vortestwahrscheinlichkeit stabile KHK _ Hoch > medikamentése Therapie
erwagen (< 15%) (Empfehlung 3-8 (Tabelle 6))* (> 85%) Kapitel 7: Medikamentdse Therapie
Mitltel = Kapitel 8: Invasive Therapie
i 15-50% L 50-85% 3
Auswahl gemaR Kriterien Empfehlung 3-11 Auswahl gemaR Kriterien Empfehlung 3-11
Morphologisches Verfahren® (bevorzugt) Funktionelles Verfahren* oder
oder Funktionelles Verfahren* Morphologisches Verfahren?

(Nur bei Vortestwahrscheinlichkeit
15-30% eventuell Belastungs-EKG)
l Therapieplanung:

Spezialfacharztliche Versorgungsebene

* = Kapitel 5: Therapieplanung und
gemeinsame Entscheidungsfindung
Andere Ursache <« Ja Normaler Befund? —Nein—» = Kapitel 6: Konservative, nicht-

erwagen medikamentdse Therapie

Kapitel 7: Medikamentdse Therapie
Kapitel 8: Invasive Therapie

Marburger Herz-Score, Kapitel 3.4 Anamnese und korperliche Untersuchung

2 Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK, Kapitel 3.4 Anamnese und korperliche Untersuchung
3 CT-Koronarangiographie

4 Stress-Echokardiographie; Myokard-Perfusions-SPECT; Myokard-Perfusions-PET; Stress-Perfusions-MRT

Rationale

Der Algorithmus fasst das gestufte diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf stenosierende KHK zusammen und
beruht auf systematisch ermittelter Evidenz hoher bis geringer Aussagesicherheit zu den einzelnen Interventionen
sowie der klinischen Einschatzung der Leitliniengruppe. Zudem weist die Leitliniengruppe daraufhin, dass dem
Algorithmus das Prinzip ,nicht-invasiv vor invasiv® zugrunde liegt. Ziel ist, dass genau die Patient*innen die jeweili-
gen Untersuchungen erhalten, die davon mutmalflich profitieren und bei denen der Befund zu einer unmittelbaren
klinischen Konsequenz fiihrt. Zu den Begriindungen der einzelnen diagnostischen Schritte siehe die Rationalen der
jeweiligen Empfehlungen.

Neuerung in 2023/24 ist die bevorzugte Empfehlung der CT-Koronarangiographie (CCTA) bei einer Vortestwahr-
scheinlichkeit von 15-50% (siehe Abbildung 4 sowie Empfehlung 3-15). Diese Einordnung erfolgte evidenzbasiert
auf einer systematischen Ubersichtsarbeit, die mit hoher Aussagesicherheit Vorteile der CCTA gegeniiber funktio-
nellen Verfahren wie auch der invasiven Koronarangiographie in Bezug auf Morbiditat sowie Vermeidung weiterer
invasiver Untersuchungen findet (siehe Kapitel 3.4.4.5 Computertomographie (CT)). Die Leitliniengruppe be-
schrankt diese Bevorzugung auf eine Vortestwahrscheinlichkeit bis 50%, da in den zugrundeliegenden Studien
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Uberwiegend Betroffene mit einer eher niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit eingeschlossen wurden und weil die
CCTA in diesem Bereich eine sehr hohe Testgute besitzt. Die Vorteile dieser Untersuchung bezlglich der weiteren
Therapieplanung bestehen auch bei héheren Vortestwahrscheinlichkeiten (Grundlage zur Einschatzung des prog-
nostischen Vorteils invasiver Eingriffe).

Hinweis: Die DEGAM spricht sich auch bei einer VTW von 50% bis 85% fir eine bevorzugte Anwendung der CCTA
gegeniber den anderen bildgebenden Verfahren aus. Aus der Nutzenbewertung ergeben sich nach Auffassung
der DEGAM keine Uiberzeugenden Hinweise, dass sich der Nutzen hinsichtlich der Vermeidung invasiver Korona-
rangiographien und der Reduktion von Herzinfarkten auf Patient*innen mit einer VTW von 15-50% beschrankt. Die
CCTA liefert zudem zuséatzliche morphologische Informationen, die Aufschluss dariiber geben, ob Betroffene po-
tenziell von einer invasiven Therapie prognostisch profitieren (siehe auch Empfehlung 8-2) und die daher relevant
fur die weitere Therapieplanung sind). Die Testglite der CCTA ist auch im VTW-Bereich von 50-85% vergleichbar
mit der Testglte der funktionellen Verfahren.

Empfehlungsgrundlage

Der Algorithmus wurde auf Basis systematisch ermittelter, vorrangig aggregierter, Evidenz (hohe bis geringe Evi-
denzsicherheit) erstellt und stiitzt sich erganzend auf nationale sowie internationale Leitlinien sowie deren Evidenz-
berichte. Die Pfade des Algorithmus wurden dabei klinisch in der interdisziplinaren Leitliniengruppe diskutiert und
u. a. unter Abwagung der Evidenz sowie der Verfiigbarkeit erarbeitet. Die jeweilige Evidenzdarstellung ist den
nachfolgenden Unterkapiteln zu entnehmen.

Patientenmaterialien
= Patientenblatt "Welche Untersuchungen kommen fir mich in Frage?"

(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

3.4  Anamnese und korperliche Untersuchung

Empfehlung

3-2 | k | bestatigt 2023

Psychologische, somatische und soziale Informationen sollen von Beginn an erho- M
ben und verknlipft werden, um eine frihzeitige Fixierung auf somatische Ursachen

zu vermeiden.

Rationale

Es handelt sich um eine konsensbasierte Empfehlung, die gute klinische Praxis beschreibt. Die Anamnese ist von
entscheidendem Einfluss auf die Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer relevanten KHK, der Planung magli-
cher Interventionen sowie der Erfassung moglicher Barrieren bei deren Umsetzung. Hierbei spielt die genaue Fest-
stellung der Art der Beschwerden, die Einschatzung der korperlichen Belastbarkeit und die Erfassung der weiteren
Kontextfaktoren gemaR dem biopschosozialen Modell erfahrungsgemaf eine herausragende Rolle [26]. Dabei wird
insbesondere die multifaktorielle Genese der Erkrankung bericksichtigt. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitlini-
engruppe nicht. Diese Abwagung begriindet den starken Empfehlungsgrad.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung wird konsensbasiert ausgesprochen. Die Leitliniengruppe legt der Empfehlung unterstiitzend einen
Evidenzbericht aus einer S3-Leitlinie zugrunde [24,25], der in der strukturierten Recherche der NVL ermittelt wurde.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Laut Leitliniengruppe erfolgt die Diagnostik im Allgemeinen und das Anamnesegesprach im Besonderen, abgese-
hen von akuten Notfallsituationen mit unmittelbarem Handlungsbedarf, ergebnisoffen. Zudem werden bei der Diag-
nostik einer moglichen KHK auch alternative Beschwerdeursachen gleichberechtigt in Erwagung gezogen [25].
Psychische, somatische und soziale Informationen sind von Beginn an parallel zu erheben und zu verknipfen, um
so eine friihzeitige Fixierung vor allem auf somatische Ursachen zu vermeiden. Die korperliche Untersuchung er-
folgt nach der Anamneseerhebung, wobei Kriterien zur Einschatzung eine stenosierenden KHK vorliegen (vgl. auch
Empfehlung 3-3).
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Bei Symptomen, die in Richtung einer KHK weisen (vor allem Brustschmerz), zielen Anamnese und kérperliche
Untersuchung zunachst darauf ab, solche Patient*innen zu identifizieren, bei denen aufgrund einer niedrigen Wahr-
scheinlichkeit einer KHK eine andere Ursache der Beschwerden erwogen werden soll bzw. eine weitere Diagnostik
zur Abklarung einer KHK zunéchst nicht indiziert ist.

Ergibt sich aber aufgrund dieser ersten Einschatzung die Verdachtsdiagnose einer KHK, sind die weiteren Ziele
der Anamnese:

= die Einschatzung der Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK, um die Auswahl und Interpretation der weiterfih-
renden Diagnostik zu leiten;

= die Ermittlung des kardiovaskularen Risikoprofiles zur Planung der Therapie [26], ggf. die orientierende Diag-
nostik alternativer Beschwerdeursachen;

= die frihzeitige ldentifikation abwendbar unginstiger objektiver und subjektiver Verlaufe bei Betroffenen mit
bekannter KHK;

= die Ermittlung der Bereitschaft zur bzw. Barrieren gegen eine Veranderung des Gesundheitsverhaltens beim
Vorliegen verhaltensabhangiger Risikofaktoren mit und ohne KHK;

= das Monitoring priméar- und sekundarpraventiver Behandlungen im Verlauf.

Im Folgenden wird beziglich der Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer KHK zwischen der hausarztlichen und
der kardiologischen Ebene unterschieden. Auf beiden Ebenen liegen etablierte quantitative Beurteilungskriterien
vor, die prospektiv an den entsprechenden Patient*innenkollektiven validiert wurden.

3.4.1 Hausarztliche Versorgungsebene

Empfehlung

3-31el neu 2024

Bei allen Betroffenen mit Brustschmerz soll die klinische Wahrscheinlichkeit einer

KHK als Ursache eingeschatzt werden, wobei die empfohlenen klinischen Kriterien il
nach Tabelle 4 fur (+) oder gegen (-) eine KHK sprechen.

Tabelle 4: Hilfreiche Kriterien zur Einschatzung einer stenosierenden KHK als Ursache von Brustschmerzen
(hausarztliche Versorgungsebene) bei Patient*innen mit und ohne vorbekannte KHK (nach [24])

Kriterien

= Geschlecht und Alter (Manner = 55 J. und Frauen = 65 J.) (+)

= Bekannte vaskulare Erkrankung (bekannte KHK, periphere AVK, Z. n. Schlaganfall/TIA) (+)
= Bekannte Herzinsuffizienz (+)

= Bekannter Diabetes mellitus (+)

= Beschwerden sind abhangig von korperlicher Belastung (+)

= Keine Druckempfindlichkeit/Schmerz durch Palpation nicht reproduzierbar (+)
= Der Patient/die Patientin denkt, dass der Schmerz vom Herzen kommt (+)

= Hausarzt*in/Hausarzt vermutet eine ernste Ursache (+)

= Druckgefuhl in der Brust (+)

= Stechender Schmerz (-)

= Husten (-)

= Punktuell lokalisierbarer Schmerz (-)

= Schmerzdauer zwischen 1-60 Minuten (+)

= Substernaler Schmerz (+)

= Angstlichkeit (Herzangst) zum Zeitpunkt der Diagnostik (-)

Ein (+) erhéht und ein (-) reduziert die Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes. Keines
der Kriterien besitzt fiir sich allein eine ausreichende Aussagekraft. Grundsatzlich miissen mehre Kriterien in Kombination be-
rucksichtigt werden.
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Rationale

Die Leitliniengruppe definiert auf Basis von Evidenz geringer bis moderater Aussagesicherheit Kriterien zur Ein-
schatzung einer stenosierenden KHK im hausérztlichen Bereich. Diese Kriterien sollen die Auswahl und Interpre-
tation der weiterfihrenden Diagnostik zu leiten und solche Patient*innen zu identifizieren, bei denen aufgrund einer
niedrigen Wahrscheinlichkeit einer KHK eine andere Ursache der Beschwerden erwogen wird bzw. eine weitere
Diagnostik zur Abklarung einer KHK zunachst nicht indiziert ist. Ein Schadenspotenzial sieht die Leitliniengruppe
nicht. Diese Abwagung begriindet den starken Empfehlungsgrad.

Empfehlungsgrundlage

Empfehlungsbegriindend wurde ein Evidenzbericht der S3-Leitlinie Brustschmerz - DEGAM-Leitlinie fir die primar-
arztliche Versorgung herangezogen [24,25].

Evidenzbeschreibung

Im Rahmen der Erstellung der DEGAM-Leitlinie Brustschmerz wurde eine umfangreiche Literaturrecherche zur
Beantwortung der Fragestellung durchgefiihrt, welche Aussagekraft Symptome und Risikofaktoren hinsichtlich der
Diagnose einer (stabilen) KHK bei Patient*innen mit Brustschmerz im hausarztlichen Bereich haben [24]. Zwei
Studien ([27,28], zitiert nach [24]) wurden aufgrund der Fragestellung, der Studienpopulationen und ihrer methodi-
schen Qualitat als besonders relevant fiir die hausarztliche Versorgungsebene angesehen. Zusétzlich wurde Angst-
lichkeit (Herzangst) zum Zeitpunkt der Diagnostik als negativer Pradiktor einer KHK aufgenommen. Eine systema-
tische Ubersichtsarbeit aus 2002 fasst Beobachtungsstudien zusammen, und berichtet, dass zum Zeitpunkt der
Diagnose mehr Patient*innen mit einer nicht-kardialen Angina-Symptomatik Angstsymptome aufweisen, als Be-
troffene mit einer KHK [29]. Eine generalisierte Angst- oder Panikstdrung ist davon abzugrenzen (siehe auch Kapitel
3.5.3 Psychosoziale Diagnostik). Tabelle 4 nennt hilfreiche Zeichen und Symptome, die flr bzw. gegen eine KHK
als Ursache von Brustschmerzen sprechen.

Empfehlung

3-4 1 e | bestatigt 2023

Auf der hausarztlichen Versorgungsebene soll bei Brustschmerzpatient*innen die M
Wahrscheinlichkeit einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK mittels des Mar-

burger Herz-Scores eingeschatzt werden (siehe Abbildung 4).

3-51 e | bestatigt 2023

Ein Marburger Herz-Score-Wert < 2 Punkte weist auf eine Wahrscheinlichkeit einer M
zugrundeliegenden stenosierenden KHK von durchschnittlich kleiner 5% hin. Bei

der Interpretation soll stets auch das klinische Gesamtbild bertcksichtigt werden.

3-6 | e | neu 2024

Ein Marburger Herz-Score-Wert > 2 Punkte weist auf eine Wahrscheinlichkeit einer
zugrundeliegenden stenosierenden KHK von etwa 17% (mittlere) bis 50% (hohe (i)
Wahrscheinlichkeit). Bei der Interpretation soll stets auch das klinische Gesamtbild
bertcksichtigt werden.

3-7 1 k | neu 2024

Kommt die Gesamtbewertung aus dem Herz-Score-Wert und der klinischen Ein-

schatzung in der hausarztlichen Versorgungsebene zu dem Ergebnis, dass die Uy
Wahrscheinlichkeit einer KHK als Ursache des Brustschmerzes gering ist, soll

keine (weitere) Diagnostik einer stabilen KHK erfolgen.

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der Evidenz fiir den Einsatz des Marburger Herzscores auf der
hausarztlichen Versorgungsebene als moderat ein. Die so ermittelte Vortestwahrscheinlichkeit ist nach Einschat-
zung der Leitliniengruppe als ein orientierender Wert anzusehen, wenn die Entscheidung zu weiterfihrender Bild-
gebender Diagnostik zu treffen ist. Die Tabelle 7 beschreibt weitere Faktoren flr die Einschatzung des klinischen
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Gesamtbildes, die nach Einschatzung der Leitliniengruppe bei dieser Entscheidung leitend sind (moderate Aussa-
gesicherheit). Die Leitliniengruppe sieht durch Nutzung des Marburger Herz-Scores auf der hauséarztlichen Versor-
gungsebene den Vorteil, diejenigen Patient*innen zu identifizieren, fir die eine weiterfihrende Diagnostik mit sehr
hoher Wahrscheinlichkeit nicht vorteilhaft ist. Ein Schadenspotential sieht die Leitliniengruppe nicht. Daraus leitet
sich der starke Empfehlungsgrad ab. Bei Empfehlung 3-7 begriindet zudem die Vermeidung von Uberversorgung
den Empfehlungsgrad. Die Leitliniengruppe weist darauf hin, dass die vorgeschlagenen Grenzwerte nicht als strikte
Cut-Off-Werte zu interpretieren sind, sondern das klinische Gesamtbild bei der Entscheidung ausschlaggebend ist.
Der Marburger Herzscore wurde im deutschen Versorgungskontext entwickelt.

Empfehlungsgrundlage

Die Leitliniengruppe legt der Empfehlung einen Evidenzbericht aus einer S3-Leitlinie zugrunde [24,25], der in der
strukturierten Recherche der NVL ermittelt wurde. Dieser enthélt u. a. eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit
zur diagnostischen Giite des MHS [30].

Evidenzbeschreibung

Basierend auf der Fragestellung, welche diagnostische Aussagekraft klinische Vorhersageregeln (gegebenenfalls
einzelne Symptome, Zeichen und Risikofaktoren) hinsichtlich der Diagnose einer Koronaren Herzkrankheit (KHK)
bei Patient*innen mit Brustschmerz in der Primarversorgung haben, wurde ein aktualisierter Evidenzbericht auf
Basis aggregierter Evidenz erstellt [24,25].

Eine aktuelle systematische Ubersichtsarbeit des Evidenzberichts bewertete den MHS mit guter methodischer Qua-
litat sowie Validitat (Sensitivitat 86%—91%, Spezifitat 61%—81%, positiv pradiktiver Wert (PPV) 23%—-35%, negativ
pradiktiver Wert (NPV) 97%-98% ([30] zitiert nach [24]). Hervorgehoben wird hier, dass er unter den Entschei-
dungsregeln am besten untersucht ist [24]. Weitere Entscheidungsregeln (wie die INTERCHEST Rule, die Sox
Rule, die Gencer Rule, die Grijseels Rule, der Bruins Slot) werden mit Limitationen der Evidenzgrundlage bezie-
hungsweise mit fehlender Validierung beschrieben [24]. Zudem werden Hinweise auf eine Férderung der Transpa-
renz sowie eine leichte Anwendbarkeit des MHS als Grundlage fiir die Ableitung der besseren klinischen Einschat-
zung der Hausarzt*innen berichtet [24] — héhere Sensitivitat (+ 8,0 %) und Spezifitat (+ 5,8 %) im Vergleich zur
nicht durch den MHS unterstiitzten Einschatzung ([30] zitiert nach [24]).

Weiterfiihrende Information: Marburger Herz-Score

Die Autor*innen der DEGAM-Leitlinie ,Brustschmerz® empfehlen fiir die hausarztliche Versorgungsebene zur Ein-
schatzung der Wahrscheinlichkeit einer zugrundeliegenden stenosierenden KHK bei Brustschmerz-Patient*innen
den Marburger Herz-Score (MHS) [25]. Diese auf fiinf Kriterien beruhende klinische Entscheidungsregel (siehe
Tabelle 7) wurde in einer prospektiven, diagnostischen Studie entwickelt [31]. Es liegen die Ergebnisse zweier
externer Validierungen vor ([31,32] zitiert nach [24]). Der MHS zeigte sich robust vor allem zum Ausschluss einer
KHK als Ursache des Brustschmerzes. Bei einem Score-Wert < 2 lag die Wahrscheinlichkeit einer KHK in beiden
Validierungsstudien unter 2,5%. Bei der Interpretation ist nach Einschatzung der Leitliniengruppe stets auch das
klinische Gesamtbild zu beriicksichtigen. Fiir weitere Informationen siehe auch: S3-Leitlinie Brustschmerz - DE-
GAM-Leitlinie fir die primararztliche Versorgung (register.awmf.org/de/leitlinien/detail/053-023#anmeldung).
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Tabelle 5: Marburger Herz-Score — Kriterien und Bewertung (nach [24])

Kriterium Punktzahl
Geschlecht und Alter (M&nner = 55 Jahre und Frauen = 65 Jahre) 1
Bekannte vaskulare Erkrankung 1
Beschwerden sind belastungsabhéangig 1
Schmerzen sind durch Palpation nicht reproduzierbar 1
Der Patient/ die Patientin vermutet, dass der Schmerz vom Herzen kommt 1

Fir den Score werden die Punkte summiert. Interpretation:

= Score-Wert 0-2: < 2,5% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes
= Score-Wert 3: ca. 17% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes

= Score-Wert 4-5: ca. 50% Wahrscheinlichkeit einer stenosierenden KHK als Ursache des Brustschmerzes

Bei der Interpretation ist stets auch das klinische Gesamtbild zu beriicksichtigen. Die Angaben zur Wahrschein-
lichkeit einer stenosierenden KHK basieren auf zwei Validierungsstudien [31,32].

3.4.2  Spezialfacharztliche Versorgungsebene

Empfehlung

3-8 | e | modifiziert 2024
Zur Bestimmung der Vortestwahrscheinlichkeit im spezialfacharztlichen Bereich i)
soll die Tabelle 6 herangezogen werden.

Tabelle 6: Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK bei Patient*innen mit stabiler Brust-
schmerz-Symptomatik nach dem DISCHARGE Kalkulator (siehe Abbildung 4)

typische atypische nicht-angindse andere Brust-
Angina pectoris Angina pectoris Brustschmerzen schmerzen
Alter* Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner
[Jahre]
30-39 31% 52% 14% 29% 14% 28% 12% 25%
40-49 38% 59% 19% 36% 18% 35% 15% 31%
50-59 45% 66% 24% 43% 23% 42% 20% 38%
60-69 52% 72% 30% 51% 29% 49% 25% 45%
270 60% 78% 37% 58% 36% 57% 32% 52%

* Ermittelte Wahrscheinlichkeiten fur die Altersgruppen stellen die jeweiligen Schatzwerte fir Betroffene im Al-
ter von 35, 45, 55, 65 und 75 Jahren dar.

Vortestwahrscheinlichkeit in gerundeten Prozentzahlen fiir die vier Gruppen des Brustschmerzes, gruppiert nach Alter (finf
Altersgruppen) und Geschlecht. Die bildgebenden, diagnostischen Strategien flr Patient*innen mit stabilem Brustschmerz
und mittleren Risiko fiir eine stenosierende, koronare Herzkrankheit basieren auf dem DISCHARGE Kalkulator, der auf Basis
der COME-CCT (Collaborative Meta-Analysis of Cardiac CT Consortium) Kohorte mittels Individualdaten von Patient*innen
mit stabilem Brustschmerz, die fiir eine invasive Koronarangiographie in Frage kommen, entwickelt wurde [33-35].
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Rationale

Die Validitat des DISCHARGE-Kalkulators nach Tabelle 6 in der spezialfacharztlichen Versorgungsebene wird
durch die Leitliniengruppe als hoch eingeschatzt. Die Verwendung unterschiedlicher Scores fiir die hausarztliche
und die kardiologische Versorgungsebene begriindet sich aus der unterschiedlich starken Selektion der Patient*in-
nen. Auch fir diese Versorgungsebene gilt, dass die ermittelten Werte nicht als starre Cut-Offs zu sehen sind,
sondern sich die Entscheidung zu weiterer Diagnostik aus dem klinischen Gesamtbild ableitet. Ein Schadenspo-
tential sieht die Leitliniengruppe nicht. Daraus leitet sich der starke Empfehlungsgrad ab.

Empfehlungsgrundlage

Die Leitliniengruppe legt der Empfehlung einen fiir die DISCHARGE Studie [33,34] eingesetzten Kalkulator des
COME-CCT Konsortiums zugrunde [36], der auf Basis einer Individualdaten-Meta-Analyse entwickelt wurde [35].

Evidenzbeschreibung

In den meisten Leitlinien wurde bisher das Modell von Diamond-Forrester zur Bestimmung der Vortestwahrschein-
lichkeiten fiir eine stenosierende KHK in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, Symptomatik fiir den stationaren und
ambulant-kardiologischen Bereich verwendet [37,38].

Das Modell wurde unter Verwendung von Daten aus europaischen Universitatskliniken aktualisiert. Die hier zu-
grunde gelegte Individual-Patient*innen-Meta-Analyse [35], basierend auf Studien zur diagnostischen Glite der CT-
Koronarangiographie, senkt eine Uberschatzung der Wahrscheinlichkeit, insbesondere bei Patient*innen mit typi-
scher Angina Pectoris sowie mannlichen Betroffenen, was aus einem Vergleich des Kalkulators des COME-CCT
Konsortiums gegentiber dem Kalkulator des CAD Konsortiums hervorgeht [36], der bisher der NVL zugrunde gelegt
wurde. Der Kalkulator des CAD Konsortiums ist dagegen exakter bei Patient*innen mit nicht-anginésen oder ande-
ren Brustschmerzen [36].

Die CT weist in der Individualdatenanalyse die beste Prazision im mittleren Risikobereich (15-50 %) auf, weshalb
dieser fir die stenosierende koronare Herzkrankheit am geeignetsten erscheint — Sensitivitat allgemein 95,2 %
(95 % Kl 92,6 %; 96,9 %), Spezifitat allgemein 79,2 % (95 % Kl 74,9 %; 82,9 %) mit einem Grenzwert fir eine
Behandlung (,treat threshold®) von > 50 % (PPV 84,5 %; NPV 94,4 %) und einem Grenzwert fiir keine Behandlung
(,no-treat threshold“) von < 15 % (PPV 71,6 %; NPV 97,9 %) Vortestwahrscheinlichkeit fir die CT-Koronarangio-
graphie [35] (vgl. Abbildung 4). Dabei war die diagnostische Genauigkeit nicht signifikant beeinflusst von der Art
des Brustschmerzes — typische Angina (AUC 0,895 (95 % KI 0,873; 0,917), atypische Angina Pectoris (AUC 0,898
(95 % KI0,884; 0,913), nicht-angindser Brustschmerz (AUC 0,884 (95 % KI 0,870; 0,899), andere Brustschmerzen
(AUC 0,915 (95 % K1 0,897; 0,934)) [35].

Da die Daten aus Universitatskliniken stammen, kdnnen die berechneten Vortestwahrscheinlichkeiten nicht direkt
in den hausarztlichen Versorgungsbereich tibertragen werden. Diesen Daten wurde folgende Definition von Angina-
pectoris-Beschwerden zugrunde gelegt ([37] zitiert nach [39,40]):

1. einengende Beschwerden, die entweder retrosternal oder im Nacken, Schulter, Kiefer oder Arm lokalisiert sind;
2. verstarkt durch korperliche Belastung oder emotionalen Stress;

3.  Besserung durch Ruhe und/oder Nitro innerhalb von finf Minuten.

Eine typische Angina pectoris wird bei Zutreffen von drei der o. g. Punkte definiert.
Eine atypische Angina pectoris wird bei Zutreffen von zwei der o. g. Punkte definiert.

Ein nicht-angindser Brustschmerz wird bei Zutreffen von einem oder keinem der o. g. Punkte definiert.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die Festlegung der Vortestwahrscheinlichkeit fiir eine stenosierende KHK ist auf spezialfacharztlicher Versorgungs-
ebene von Bedeutung firr die Wahl der weiterfihrenden, apparativen Diagnostik (siehe Kapitel 3.4.4 Nicht-invasive
Verfahren zum Nachweis einer stenosierenden koronaren Herzkrankheit/einer myokardialen Ischdmie). Gemaf
Bayes-Theorem ist die Nachtestwahrscheinlichkeit eines diagnostischen Tests nicht nur von dessen diagnostischer
Genauigkeit, sondern auch von der Vortestwahrscheinlichkeit fur das Vorliegen der entsprechenden Krankheit ab-
hangig.
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Die Leitliniengruppe verstandigt sich darauf, den fur DISCHARGE Studie [33,34] zugrunde gelegten Kalkulator
(Tabelle 6) fir die spezialfacharztliche Versorgungsebene zu empfehlen [36], der auf Basis einer soliden Individual-
Patient*innen-Meta-Analyse entwickelt wurde (Validitét basierend auf einer relevanten Population) [35]. Damit be-
steht nach wie vor die Méglichkeit einer leichten Uberschatzung. Der Kalkulator der aktuellen ESC-Leitlinie basiert
auf einer Publikation, die methodisch eher kritisch gesehen wird [41]. Zudem wird darauf hingewiesen, dass auf der
spezialfacharztlichen Versorgungsebene eine eher starker vorselektierte Patient*innengruppe zu vermuten ist, da
Patient*innen mit niedrigerer Vortestwahrscheinlichkeit eher auf der Ebene der Primarversorgung verbleiben. Dies
begriindet weiterhin die Verwendung des DISCHARGE-Rechners mit etwas hdheren Vortestwahrscheinlichkeiten
[36].

Die Leitliniengruppe stimmt darin berein, dass die Cut-Off Werte zur Vortestwahrscheinlichkeit nicht als starre
Werte zu verstehen sind, sondern dass in die Bewertung, Patient*innen zu weiterer Diagnostik zu Uiberweisen oder

nicht, auch die Einschatzung des klinischen Gesamtbildes (z.B. Vor- und Begleiterkrankungen, weitere Symptoma-
tik etc.) gehort.

3.4.3 Basisdiagnostik

Empfehlung

3-9 | e | bestitigt 2023
Patient*innen, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die Verdachtsdiag- il
nose einer KHK besteht, sollen ein Ruhe-EKG mit zwolIf Ableitungen erhalten.

Rationale

Die Leitliniengruppe empfiehlt das Ruhe-EKG, welches Hinweise auf eine bestehende KHK liefern kann, allerdings
allein angewandt nur eine geringe Aussagekraft aufweist. Dennoch sieht die Leitliniengruppe fir das Ruhe-EKG
mit zwolf Ableitungen einen hohen Stellenwert in der Basisdiagnostik von Endorganschaden, da es zudem Hinweise
auf kardiovaskulare Durchblutungsstérungen oder Herzrhythmusstérungen liefern kann. Gleichzeitig sind relevante
Schaden durch die nicht-invasive Untersuchung nicht plausibel und der Aufwand als eher gering einzuschatzen.
Dadurch begriindet sich der starke Empfehlungsgrad.

Empfehlungsgrundlage

Diese Empfehlung basiert auf den Evidenzberichten der DEGAM-Leitlinie ,Brustschmerz® [25] und der NICE-Leitli-
nie ,Chest pain of recent onset” [42].

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Systematische Literaturiibersichten berichten eine generell geringe Aussagekraft des Ruhe-EKGs bei Patient*in-
nen mit stabilen Brustschmerzen bzw. zum Nachweis einer stabilen KHK [43,44]. Insbesondere zeigte sich, dass
ein normaler EKG-Befund allein eine KHK nicht zuverlassig ausschlieft.

Q-Zacken im Sinne eines alten Infarktes, ST-Strecken- bzw. T-Wellenveranderungen kénnen Hinweise auf eine
bestehende KHK liefern [42]. Dies ist vor allem dann hilfreich, wenn anamnestisch noch keine KHK bekannt ist.
Zudem koénnen Veranderungen des Ruhe-EKGs zur Abgrenzung der stabilen KHK von relevanten Differentialdiag-
nosen, vor allem des akuten Koronarsyndroms (ACS), hilfreich sein [25]. Da alle EKG-Veranderungen, die fir ein
ACS sprechen, zwar eine hohe Spezifitat, aber eine nur geringe Sensitivitdt aufweisen, gilt auch hier, dass ein
normales EKG allein ein ACS nicht zuverldssig ausschliefl3t. Zuséatzlich sind bestimmte Veranderungen im Ruhe-
EKG wichtig fiir die Wahl eines méglichen nicht-invasiven Tests (siehe Kapitel 3.4.4 Nicht-invasive Verfahren zum
Nachweis einer stenosierenden koronaren Herzkrankheit/einer myokardialen Ischamie).

Empfehlung

3-10 | k | bestatigt 2023

Patient*innen, bei denen aufgrund von Anamnese und Befund die Verdachtsdiag- 0
nose einer KHK besteht, sollten eine echokardiographische Untersuchung in Ruhe

erhalten.
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Rationale

Die Leitliniengruppe empfiehlt eine echokardiographische Untersuchung zur Beurteilung der globalen und regiona-
len Myokardfunktion. Diese sieht die Leitliniengruppe zur Abklarung der Differentialdiagnostik als hilfreich an. Da
vergleichende Evidenz nicht vorliegt und der Versorgungsaufwand héher ist als beim EKG (Uberweisung), spricht
die Leitliniengruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Empfehlungsgrundlage

Diese Empfehlung stellt einen Expertenkonsens basierend auf von den Autor*innen eingebrachter Literatur dar.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die transthorakale Echokardiographie ist eine nitzliche Untersuchung zur Beurteilung der globalen und regionalen
Myokardfunktion und kann somit bei regionalen Wandbewegungsstérungen (Hypokinesie, Akinesie, Dyskinesie)
bei Beachtung der Differentialdiagnosen zur Diagnose der KHK beitragen [38,45—-47]. Die linksventrikuldre Funktion
ist auBerdem ein wichtiger prognostischer Indikator und erfordert bei Insuffizienz eine angepasste medikamenttse
Therapie [48]. Die Erkennung einer begleitenden diastolischen Dysfunktion, hypertensiven Herzerkrankung oder
Rechtsherzbelastung liefert zudem eine Erklarung fir Dyspnoe [49-53]. Bei Patient*innen mit thorakalen Beschwer-
den ohne Herzgerausch, ohne Infarktanamnese, ohne Q-Zacken im EKG und ohne Zeichen einer Herzinsuffizienz
liefert die Echokardiographie meist wenig zusatzliche Informationen [54].

Bei pathologischen Herzgerauschen kann die Echokardiographie Klappenvitien wie eine Aortenstenose oder Mit-
ralinsuffizienz quantifizieren und meist die Genese bestimmen [55,56]. Dies ist insbesondere deshalb von Wichtig-
keit, da diese Erkrankungen nicht selten zusatzlich zu einer KHK bestehen, oder sich bei bekannter KHK im Laufe
der Zeit entwickeln kdnnen. Eine mégliche Genese von ventrikularen Arrhythmien ist ein LV-Aneurysma, welches
mit der Echokardiographie erkannt werden kann [57].

344 Nicht-invasive Verfahren zum Nachweis einer stenosierenden koronaren Herzkrank-

heit/einer myokardialen Ischamie

Empfehlung
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Die Wahl des nicht-invasiven Verfahrens soll abhangig gemacht werden von

= der Vortestwahrscheinlichkeit fur eine stenosierende KHK (siehe Abbildung 4
bzw. Tabelle 6);

= der Eignung der Patient*innen fiir den entsprechenden Test (Tabelle 7); m

= Bedarf an zusatzlichen Informationen zur Therapieplanung (z.B. Benefit eines
Eingriffs aus prognostischer Indikation);

= testbezogenen Risiken;
= den vor Ort verfligbaren Geratschaften und der lokalen Expertise.

Tabelle 7: Eignungskriterien fiir die unterschiedlichen nicht-invasiven Verfahren

Stress-Echokardio- Myokard-Perfusi- Stress-Perfusions- CT-Angiographie
graphie ons-Diagnostik MRT
(SPECT und PET)
Zielmechanismus  Myokard-Ischamie Myokard-Ischamie Myokard-Ischamie Koronarstenosen

Zielstruktur

und -narbe
(Wandbewegung)

gesamtes links-
ventrikulares Myo-
kard

und -narbe

(Perfusion, Funk-
tion)

gesamtes links-
ventrikulares Myo-
kard

und -narbe
(Perfusion, Funk-
tion)

linksventrikulares
Myokard

und Koronarathero-
sklerose

(Morphologie)

Koronararterien
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Dauer der
Untersuchung

Belastungsverfah-
ren

lonisierende
Strahlung

Kontrastmittel

Einschrankungen
bei Schrittmachern

Nachteile

Kostenerstattung

Stress-Echokardio-
graphie

20 bis 30 min

Ergometrisch, Dobu-
tamin, Adenosin*

keine
(Ultraschall)

keine

keine

Intra- und
Interobserver
Variabilitat

Evtl. eingeschrank-
tes Schallfenster

GKV-Leistung

Myokard-Perfusi-
ons-Diagnostik
(SPECT und PET)

< 10 min Belastung,
(2 x) 5 bis 20 min
Kamera
(Gesamtdauer je
nach Protokoll und
Technik zwischen
45 min und 4h)

Ergometrisch, Rega-
denoson, Adenosin,
selten Dobutamin®

Gamma Strahlung

keine

keine

Strahlenexposition™*

SPECT: GKV-Leis-
tung

PET: keine GKV-
Leistung

Stress-Perfusions-
MRT

20 bis 30 min

Adenosin*,
Regadenoson*

keine

(Wechselnde Mag-
netfelder)

Kontrastmittel

(Risiken bei schlech-
ter Nierenfunktion)

abhangig vom
Schrittmachersys-
tem

keine
GKV-Leistung

CT-Angiographie

15 min

Keine Belastung;
aber haufig Beta-
Blocker/Nitrate zur
Vorbehandlung not-
wendig

Rontgen Strahlung

Réntgenkontrastmit-
tel

(Limitationen beach-
ten)

keine

Strahlenexposition™*

GKV-Leistung

*Bei der Anwendung dieser Arzneimittel handelt es sich um einen Off-Label-Use (siehe Kapitel 7.1 Hinweis zum Off-Label-Use).

**Die Strahlenexposition durch die Untersuchung ist abhangig vom Untersuchungsprotokoll, vom Verfahren und von der tech-
nischen Ausstattung. Allgemein liegt die Strahlenexposition bei den Verfahren im niedrigen Dosisbereich, d. h. unter 10 mSv
(SPECT, PET) bzw. unter 5 mSv (CT-Angiografie). Untersuchungen kénnen derzeit in bestimmten Fallen mit Strahlendosen
von 1 mSv durchgefiihrt werden. Zum Vergleich: Die jahrliche natirliche Strahlenexposition in Deutschland liegt bei etwa 2,5
mSv. Das Bundesamt fir Strahlenschutz hat diagnostische Referenzwerte, die regelmaRig aktualisiert werden, fiir die ver-
schiedenen bildgebenden Verfahren festgelegt (siehe www.bfs.de).

Rationale

Auf der Grundlage guter klinischer Praxis sowie teils basierend auf Evidenz moderater Aussagesicherheit be-
schreibt die Leitliniengruppe die Kriterien fur die Wahl des diagnostischen Verfahrens, insbesondere im Bereich
hoéherer Vortestwahrscheinlichkeit (zur Bevorzugung der Koronar-CT bei VTW bis 50% siehe Empfehlung 3-15).
Der starke Empfehlungsgrad begriindet sich durch die Relevanz der individuell zu bertcksichtigenden Kriterien
sowie Risiken, wobei das Risiko nicht-invasiver Verfahren insgesamt als gering einzustufen ist.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung beruht einerseits auf guter klinischer Praxis und bertcksichtigt andererseits die in den vorherigen
Empfehlungen dargestellte Evidenz zur Ermittlung der Vortestwahrscheinlichkeit sowie zur Testglte der unter-
schiedlichen Verfahren.
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Erwagungen, die die Empfehlung begriinden

Die Wahl des initialen nicht-invasiven Verfahrens ist von den vor Ort verfligbaren Geratschaften und der lokalen
Expertise abhangig zu machen. Des Weiteren sind die Eignung der Patient*innen fur den entsprechenden Test
sowie die Vortestwahrscheinlichkeit fir eine stenosierende KHK bei der Wahl des diagnostischen Verfahrens zu
bertcksichtigen (siehe Tabelle 7). Auch die Risiken der einzelnen Verfahren sind bei der Wahl des Tests zu be-
ricksichtigen und in das Gesamtbild einzuordnen. Zu den Risiken zahlen die Strahlenexposition bei Anwendung
von Roéntgen- und Radionuklid-Techniken, aber auch die unerwinschten Wirkungen von Kontrastmitteln sowie
Komplikationen von Belastungstests und invasiven Prozeduren. Diese Risiken sind zwar in einzelnen speziellen
Situationen relevant, wie bei Nierenkrankheit (eingeschrankte Anwendbarkeit von Kontrastmitteln) oder bei jungen
Patient*innen (Vermeidung strahlenexponierender Verfahren). Insgesamt ist das Risiko aller nicht-invasiven Ver-
fahren jedoch als gering einzustufen, insbesondere im Vergleich zu dem Risiko das von der im Raum stehenden
Erkrankung der KHK selbst ausgeht [58].

Es gibt zwei unterschiedliche Ansatze zum nicht-invasiven Nachweis der KHK:

= Funktionelle Verfahren: Diese Verfahren weisen nicht Stenosen, sondern die Folgen der GefaRRveranderungen
nach. Da auch hochgradige Stenosen in Ruhe vollstandig kompensiert werden kénnen, ist fir alle Verfahren
eine korperliche oder pharmakologische Belastung erforderlich. Methoden wie das Belastungs-EKG, die
Stress-Echokardiographie, die Myokard-Perfusions-SPECT, die Myokard-Perfusions-PET, das Dobutamin-
Stress-MRT und das Stress-Perfusions-MRT zeigen die elektrophysiologischen (EKG-Veranderung), hamody-
namischen (Perfusionsstdrung) oder metabolischen (Wandbewegungsstérung) Folgen einer belastungsindu-
zierten Myokardischamie.

= Morphologische Verfahren: Die native Computertomographie (CT) ermdglicht die direkte Visualisierung von
Koronarkalk als Ausdruck der koronaren Arteriosklerose. Die kontrastverstarkte Mehrschicht-Spiral-CT ermdg-
licht eine nicht-invasive Koronarangiographie mit dem direkten Nachweis von Gefal3stenosen vergleichbar mit
der invasiven, Katheter-basierten Koronarangiographie. Beide Verfahren ermdglichen auch den Nachweis
subklinischer GefaRveranderungen, d. h. es kénnen auch Lasionen nachgewiesen werden, die noch keine
funktionellen Auswirkungen (myokardiale Ischamie) haben.

Empfehlung
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Bei Patient*innen mit einer niedrigen Vortestwahrscheinlichkeit (< 15%) sollte zum

Nachweis einer stenosierenden KHK primar kein Verfahren zur Diagnostik ange- )
wendet, sondern eine andere Ursache der Beschwerden in Betracht gezogen wer-

den.

3-13 | e | bestatigt 2023

Bei Patient*innen mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit (> 85%) sollte ohne

weitere Diagnostik eine stenosierende KHK als Ursache der Beschwerden ange-

nommen und mit der Therapieplanung (siehe Kapitel 5 Therapieplanung und ge- N
meinsame Entscheidungsfindung, 6 Konservative, nicht-medikamentdse Therapie,

7 Medikamentdse Therapie und 8 Invasive Therapie (PCl bzw. CABG)) begonnen

werden.

3-14 | e | modifiziert 2024

Bei Patient*innen mit einer mittleren Vortestwahrscheinlichkeit (15-85%) sollten zur

weiteren Diagnostik nicht-invasive Verfahren angewendet werden, um den Ver- f
dacht auf eine stenosierende KHK weitgehend einzugrenzen (siehe Abbildung 4).

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit beziiglich der Verfahren zur Ermittlung der Vortestwahrschein-
lichkeiten (VTW) im hausarztlichen und kardiologischen Bereich als moderat ein. Daraus leitet sie ein strukturiertes
Vorgehen bei Vorliegen unterschiedlicher Vortestwahrscheinlichkeiten ab. Bei einer sehr niedrigen VTW zunachst
nach anderen Ursachen zu suchen und bei einer hohen VTW sofort eine Therapie einzuleiten, entspricht einem
rationalen Einsatz von Ressourcen. Die Empfehlung zu bildgebender Diagnostik im Bereich mittlerer VTW leitet
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sich einerseits aus der Verpflichtung ab, vor Beginn einer Therapie die Diagnose zu sichern, andererseits aus der
systematisch identifizierten Evidenz bezliglich der Testglte der einzelnen Verfahren. Mehrere Aspekte begriinden
den abgeschwachten Empfehlungsgrad: Zum einen weisen Metaanalysen zur diagnostischen und prognostischen
Aussagekraft eine groRe Varianz der Ergebnisse auf, woraus sich der abgeschwéachte Empfehlungsgrad begriindet.
Zum anderen betont die Leitliniengruppe, dass fiir die empfohlenen Grenzwerte der VTW keine RCT bezlglich der
Therapiesteuerung vorliegen, die unterschiedliche Cut-Offs miteinander verglichen haben. Daher dienen die Grenz-
werte eher als Orientierung im Rahmen eines klinischen Gesamtbildes, denn als strenge Cut-Off-Werte.

Empfehlungsgrundlage

Diese Empfehlungen beruhen auf den Ergebnissen einer systematischen Recherche zu Ubersichtsarbeiten zu den
Testgultekriterien der einzelnen diagnostischen Verfahren [59] sowie auf der strukturierten Recherche der NVL.

Evidenzbeschreibung

Die Evidenz wird im Detail in den Kapiteln 3.4.4.1 Belastungs-EKG bis 3.4.4.5 Computertomographie (CT) disku-
tiert. Fir alle Verfahren fand sich in den verschiedenen Metaanalysen zur diagnostischen und prognostischen Aus-
sagekraft eine grolRe Varianz der Ergebnisse. Dies ist zum einen auf eine hohe klinische, aber auch methodische
Heterogenitat der Primarstudien, zum anderen auf die schnelle Weiterentwicklung der vielen bildgebenden Verfah-
ren zurlckzufuhren.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die Wahl des Bereiches von 15 bis 85% als mittlere Vortestwahrscheinlichkeit rechtfertigt sich durch die Genauig-
keit der nicht-invasiven Tests, die haufig eine Sensitivitat und Spezifitdt zur Erkennung einer KHK im Bereich von
85% aufweisen (siehe Kapitel 3.4.4.1 Belastungs-EKG bis 3.4.4.5 Computertomographie (CT)). Da somit 15% aller
Testergebnisse falsch sind, wirden aus Vortestwahrscheinlichkeiten von < 15% (niedrig) oder > 85% (hoch) haufi-
ger falsch positive bzw. falsch negative Ergebnisse resultieren, als wenn kein Test durchgefiihrt wiirde. In diesen
Gruppen mit niedriger bzw. hoher Vortestwahrscheinlichkeit ist es somit vor diagnostischem Hintergrund angemes-
sen, direkt anzunehmen, dass keine stenosierende KHK bzw. eine stenosierende KHK vorliegt.

Aber auch im Bereich der mittleren Vortestwahrscheinlichkeit zwischen 15% und 85%, in dem eine nicht-invasive
Diagnostik empfohlen wird, ist die Wertigkeit der einzelnen nicht-invasiven Verfahren differenziert zu betrachten:
Da das Belastungs-EKG eine eingeschrankte Genauigkeit, insbesondere eine eingeschrankte Sensitivitat aufweist,
ist es zum Ausschluss einer KHK schon bei im niedrig-mittleren Bereich gelegenen Vortestwahrscheinlichkeiten
und dartiber nicht mehr geeignet. Zumindest bei Patient*innen mit im oberen mittleren Bereich gelegenen Wahr-
scheinlichkeiten wird daher die Verbindung mit einem bildgebenden Verfahren bevorzugt. Morphologische Verfah-
ren wie die CT-Koronarangiographie kénnen bei negativem Befund eine KHK sehr sicher ausschlieRen (hoher ne-
gativer pradiktiver Wert), haben beim Nachweis einer Koronar-Arteriosklerose jedoch Einschrankungen in der Be-
urteilung bzgl. stenosierender oder nicht-stenosierender KHK. Der bevorzugte Einsatz einer CT-Koronarangiogra-
phie wird deshalb bei niedrig-mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit empfohlen (Orientierungswert). Bei unklarem Er-
gebnis halt die Leitliniengruppe einen einem funktionellen Test fiir indiziert. Die funktionellen bildgebenden Verfah-
ren (Stress-Echokardiographie, Stress-Perfusions-MRT, Myokard-Perfusions-SPECT und Myokard-Perfusions-
PET) werden beim gesamten Spektrum der mittleren Vortestwahrscheinlichkeit zum Nachweis einer stenosieren-
den KHK empfohlen.

Empfehlung

3-151e | neu 2024
Ist bei einer Vortestwahrscheinlichkeit bis 50% eine bildgebende Untersuchung in- il
diziert, soll bevorzugt die Koronar-CT angeboten werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe schatzt die Aussagesicherheit der Evidenz als hoch ein, dass mithilfe der Koronar-CT im Ver-
gleich zu funktionellen, nicht-invasiven Verfahren invasive Koronarangiographien vermieden werden kénnen. Be-
zlglich der Reduktion von Herzinfarkten ist die Aussagesicherheit moderat. Insbesondere diese Uberlegenheit be-
grundet die starke Empfehlung. Dabei entschlie3t sich die Leitliniengruppe explizit, die Koronar-CT nur im niedri-
geren Vortestwahrscheinlichkeitsbereich bis 50% bevorzugt zu empfehlen, weil die Untersuchung in diesem Be-
reich sehr hohe Testglite-Werte erreicht und in die meisten Studien zur Koronar-CT (iberwiegend Menschen mit
niedrigeren VTW eingeschlossen waren.
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Nach Ansicht der DEGAM spricht auch das Vorliegen héherer VTW fiir eine Bevorzugung der Koronar-CT, da diese
Untersuchung zusétzliche morphologische Informationen liefert, die Aufschluss dariiber geben, ob Betroffene po-
tenziell von einer invasiven Therapie prognostisch profitieren (siehe auch Empfehlung 8-2) und die daher relevant
fur die weitere Therapieplanung sind (siehe auch Abschnitt: ,Weitere Griinde fir Empfehlungsgrad und —formulie-
rung®).

Empfehlungsgrundlage

Die Leitliniengruppe zieht als Grundlage einen Evidenzbericht des IQWIG heran (hohe methodische Qualitat) [60],
welcher der strukturierten Recherche der NVL entstammt. Zusatzlich ergénzt aggregierte Evidenz aus einer syste-
matischen Recherche der NVL Vorversion die Hintergrundinformation (diagnostische Giite) [59].

Evidenzbeschreibung

Die detaillierte Evidenzbeschreibung findet sich unter Kapitel 3.4.4.5 Computertomographie (CT).

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Nach Ansicht der Leitliniengruppe wird, bei hoher Aussagesicherheit der Evidenz, mithilfe der Koronar-CT im Ver-
gleich zu funktionellen, nicht-invasiven Verfahren die invasive Koronarangiographie statistisch signifikant haufiger
vermieden. Im Vergleich zur direkten invasiven Koronarangiographie erfolgt durch die Koronar-CT eine bessere
Abgrenzung von Féllen, bei denen eine obstruktive KHK vorliegt und solchen, bei denen eine KHK ausgeschlossen
werden kann; was zu einer Vermeidung von Folgekomplikationen durch die invasive Koronarangiographie bei Pa-
tient*innen mit Brustschmerz und nicht obstruktiver KHK (Stenose < 50%) flihrt.

Zudem wird die statistisch signifikante Reduktion von Herzinfarkten (moderate Aussagesicherheit) als klinisch re-
levant fir die Entscheidungsfindung gesehen. Die Leitliniengruppe empfiehlt die Koronar-CT daher im niedrigeren
Vortestwahrscheinlichkeitsbereich bis 50% bevorzugt (sehr hohe Testglte; vgl. auch Empfehlung 3-8 sowie Limi-
tation, dass die meisten Studien zur Koronar-CT uberwiegend Menschen mit niedriger VTW einschlossen).

Die DEGAM spricht sich auch bei einer VTW von 50% bis 85% fur eine bevorzugte Anwendung der Koronar-CT
gegenuber den anderen bildgebenden Verfahren aus. Aus der Nutzenbewertung ergeben sich nach Auffassung
der DEGAM keine Uberzeugenden Hinweise, dass sich der Nutzen hinsichtlich der Vermeidung invasiver Korona-
rangiographien und der Reduktion von Herzinfarkten auf Patient*innen mit einer VTW von 15-50% beschrankt. Die
CCTA liefert zudem zusatzliche morphologische Informationen, die Aufschluss dariiber geben, ob Betroffene po-
tenziell von einer invasiven Therapie prognostisch profitieren (siehe auch Empfehlung 8-2) und die daher relevant
fur die weitere Therapieplanung sind). Die Testgilite der Koronar-CT ist auch im VTW-Bereich von 50-85% ver-
gleichbar mit der Testgute der funktionellen Verfahren.

Weiterfiihrende Information: deutscher Versorgungskontext

Die Nationale Herz-Kreislauf-Strategie in Deutschland hat u. a. zum Ziel die Indikation fur die Diagnostik und The-
rapievorbereitung der kardialen Computertomografie sowie Qualitatskriterien fir die Durchfiihrung einheitlich zu
definieren. Die kardiologischen Fachgesellschaften sehen dabei die Zukunft in einem kooperativen Herz-Team-
Modell fir den ambulanten sowie stationdren Bereich [61]. Es wird angestrebt, Mindestanforderungen an die Be-
fundung zu beschreiben sowie Anforderungen an die Untersuchung und klinischen Angaben sowie die technischen,
logistischen und organisatorischen Qualitatskriterien [61]. Erganzt werden Kriterien zur Qualitatskontrolle [61].

Qualifizierungs- und Zertifizierungsprogramme existieren hierbei sowohl im kardiologischen als auch radiologischen
Bereich. Rund 200 Kardiologen und etwa 300 Radiologen in Deutschland besitzen analoge Qualifizierungslevel fir
die kardiale CT, wobei die Qualifizierungsprogramme der Radiologen auch die Qualifikation fir die kardiale MRT
beinhalten [61]. Aus einer deutschen Registerstudie sowie einer bundesweiten Befragung geht hervor, dass in
Deutschland (bis 2021) 71 radiologische Zentren sowie 1 278 Personen fir eine kardiale Bildgebung spezifisch
qualifiziert wurden (in unterschiedlichen Stufen) und sich etwa 50 % am Register der European Society of Car-
diovascular Radiology (ESCR) beteiligten [62].

Angestrebt wird dabei in allen Bereichen, dass nur die Patient*innen Zugang zur entsprechenden Methode bekom-
men, die davon wirklich profitieren, bei denen eine Leitlinienindikation vorliegt und sichergestellt ist, dass der Befund
zu einer unmittelbaren klinischen Konsequenz fiihrt.
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Patientenmaterialien
= Patientenblatt "Welche Untersuchungen kommen flr mich in Frage?"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

3.4.41 Belastungs-EKG

Rationale

Das Belastungs-EKG ist ein haufig genutztes und weit verbreitetes diagnostisches Verfahren, das weitere Informa-
tionen fur die Therapieplanung, insbesondere zur Planung mdglicher Bewegungsinterventionen, liefern kann. Zur
Diagnose der KHK ist es nur sehr eingeschrankt geeignet.

Empfehlungsgrundlage

Das Statement beruht auf einem Expertenkonsens basierend auf der fir die Vorauflage gepriiften Evidenz. In der
Recherche flr die aktuelle Version wurde keine Evidenz identifiziert, die den bisherigen Aussagen widerspricht.

Evidenzbeschreibung und weitere Erwdagungen

Das Belastungs-EKG ist ein haufig genutztes und weit verbreitetes diagnostisches Verfahren zum Nachweis einer
myokardialen Ischamie als Ursache entsprechender Beschwerden [26]. Einzige Belastungsform ist die korperliche
Belastung, in der Regel via Fahrrad- oder Laufbandergometer mit standardisierten Belastungsprofilen. Die Inter-
pretation beinhaltet Kriterien der Leistungskapazitat, klinische und hamodynamische Gréen und elektrographische
Veranderungen [63]. Notwendige Voraussetzung fiir eine Interpretation ist eine ausreichende kérperliche Belastung
(> 85% der altersentsprechenden maximalen Herzfrequenz) oder der symptomlimitierte Abbruch. Zur Festlegung
der altersentsprechenden Herzfrequenz hat sich die Formel “220 — Lebensalter* bewahrt [64,65]. Als Standardkri-
terium zum Nachweis einer belastungsinduzierten Ischamie gilt die horizontale oder deszendierende ST-Strecken-
senkung = 1 mm (Standardkalibrierung 10 mm/mV) bzw. die ST-Streckenhebung = 1 mm ohne vorbestehende Q-
Zacke, gemessen 60-80 msec hinter dem J-Punkt wahrend der Belastung oder in der Erholungsphase. Weitere
klinische Hinweise auf eine Ischamie sind belastungsinduzierte Thoraxschmerzen oder Dyspnoe, reduzierte Leis-
tungskapazitat, verzogerter Herzfrequenzanstieg, unzureichender systolischer Blutdruckanstieg bzw. Hypotonie
wahrend der Untersuchung [63].

Absolute Kontraindikationen sind akuter Myokardinfarkt bzw. akutes Koronarsyndrom, symptomatische Herzrhyth-
musstorungen, symptomatische, schwere Aortenstenose, symptomatische, schwere Herzinsuffizienz, akute Endo-
, Myo- oder Perikarditis, akute Lungenembolie und akute Aortendissektion [26,63]. Vorteile sind die flachende-
ckende Verflgbarkeit und Erfahrung mit dem Verfahren [26], der geringe technische Aufwand, die niedrigen Kosten,
die fehlende Strahlenexposition und die geringe Komplikationsrate (ein Todesfall oder Myokardinfarkt/2 500 Unter-
suchungen) [66].

Mit Blick auf den diagnostischen Stellenwert stellt die im Vergleich zu anderen Testverfahren geringere diagnosti-
sche Aussagekraft bei der Diagnose einer KHK als Ursache von z. B. Brustbeschwerden ein Problem dar. Eine
Metaanalyse von 147 Studien (ca. 24 000 Patient*innen) zur diagnostischen Aussagekraft des Belastungs-EKGs
(ST-Senkung) berichtet eine grofie Spannweite der Sensitivitat (23-100%; gewichteter Mittelwert = 68%) und der
Spezifitat (17-100%; gewichteter Mittelwert = 77%) [67]. Mant et al. [44] berechneten in einer Metaanalyse, in der
insgesamt 119 Studien einbezogen worden waren, flr die ST-Senkung =1 mm (71 Studien) eine LR+ = 2,79 sowie
eine LR- = 0,44 (jeweils gewichtete Mittelwerte). Wurden nur Studien bertcksichtigt, die ausschlief3lich Patient*in-
nen mit Thoraxschmerzen einschlossen (34 Studien), fiihrte dies zu einer geringfligigen Verbesserung (LR+ = 3,1
und LR- = 0,38). Ahnliche Werte finden sich auch bei Banerjee et al. [68]. Zwei Metaanalysen zeigten eine generell
geringere diagnostische Aussagekraft bei Frauen [44,69]. Das Belastungs-EKG besitzt keine Aussagekraft bei un-
zureichender korperlicher Belastbarkeit, WPW, Kammer-Rhythmus, ST-Senkung > 1 mm in Ruhe und komplettem
Linksschenkelblock [63]. Die diagnostische Aussagekraft ist zudem eingeschrankt bei Frauen, bei Digitalis-, Nitrat-
bzw. B-Blocker-Einnahme und einer ST-Streckensenkung in Ruhe von 0-1 mm [44,69].

Geht man von einer Vortestwahrscheinlichkeit aufgrund von Anamnese und Befund von 30-50% aus, liegt die
Nachtestwahrscheinlichkeit bei einem negativen Befund im Belastungs-EKG zwischen 15-30% (eigene Berechnun-
gen aufgrund der Angaben zur LR in Mant et al. [44]). Erst bei einer Vortestwahrscheinlichkeit von < 30% kann ein
negativer Befund eine KHK mit ausreichender Wahrscheinlichkeit (< 15%) ausschlieflen. Ein méglicher Schaden
infolge eines falsch-negativen Befundes ist vor allem bei Patient*innen gegeben, bei denen eine KHK bisher nicht
bekannt ist und die daher noch keine entsprechende Therapie erhalten.
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Neben diagnostischen Aussagen erlaubt das Belastungs-EKG die Beurteilung der Prognose (z. B. von Patient*in-
nen mit bestatigter KHK) und der kérperlichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit (z. B. vor Beginn eines Sport-
programms, siehe Kapitel 6.2.1 Risikoevaluation und Diagnostik).

3.44.2 Stress-Echokardiographie

Rationale

Eine durch Belastung (wie Ergometrie) induzierbare, reversible regionale Wandbewegungsstérung als Folge der
Myokardischamie wird bei einer Stress-Echokardiographie als Nachweis der koronaren Herzkrankheit herangezo-
gen. Evidenz zur Testgute liegt bei geringer Aussagesicherheit vor. Sicherheitsaspekte sind relevant, wobei u. a.
die aktuelle kdrperliche Situation und Leistungsfahigkeit zu berlicksichtigen sind.

Empfehlungsgrundlage

Grundlage der Aussagen sind Metaanalysen zur Testgiite der Verfahren, welche einer systematischen Recherche
zur Vorauflage der NVL entstammen.

Evidenzbeschreibung

Eine Metaanalyse aus 2012 [70], die nur prospektive Studien ohne Verifizierungsbias eingeschlossen hat, zeigte
eine Sensitivitat von 87% (95% KI 81; 91) und eine Spezifitat von 89% (95% KI 58; 98) fiir eine gemischte Popula-
tion aus Patient*innen mit KHK oder Verdacht auf KHK (nur Patient*innen mit Verdacht auf KHK: Sensitivitat von
88% (95% KI 60; 97), Spezifitat von 72% (95% KI 56; 83). In einer Metaanalyse von Studien mit kdrperlicher Be-
lastung lag der negative pradiktive Wert fir den kombinierten Endpunkt Myokardinfarkt und kardiale Mortalitat bei
98,8% (95% Kl 98,5; 99,0) nach 36 Monaten [71].

Weiterfithrende Information: Nachweis der KHK durch Stress-Echokardiographie

Der Nachweis der koronaren Herzkrankheit mittels Stress-Echokardiographie erfolgt in erster Linie durch den Nach-
weis einer durch Belastung induzierbaren, reversiblen regionalen Wandbewegungsstérung als Folge der Myokar-
dischamie. Mogliche Belastungsformen sind die kdrperliche Belastung via Ergometrie (Fahrrad oder Laufband) oder
die pharmakologische Belastung mittels Katecholaminen (Dobutamin) oder Vasodilatatoren (Adenosin). Bei der
Anwendung von Adenosin handelt es sich um einen Off-Label-Use (siehe Kapitel 7.1 Hinweis zum Off-Label-Use).

3443 Nuklearmedizinische Perfusionsdiagnostik

Rationale

Fir die Myokard-Perfusions-SPECT (Single-Photonen-Emissionstomographie) als nuklearmedizinische Standard-
verfahren zur Darstellung der myokardialen Durchblutung sowie die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zur
kardialen Perfusionsmessung liegt Evidenz bei geringer Aussagesicherheit zur Testgiite vor. Risiken sind insbe-
sondere in der Verwendung von Radiopharmaka sowie der limitierte Verfligbarkeit zu sehen.

Empfehlungsgrundlage

Grundlage der Aussagen sind Metaanalysen zur Testglite der Verfahren, welche einer systematischen Recherche
entstammen.

Evidenzbeschreibung

Myokard-Perfusions-SPECT

Von den Metaanalysen aus 2012 und 2014 wurden drei mit dem Referenzstandard Koronarangiographie durchge-
fuhrt. Die Originalstudien sind sehr heterogen, weisen einen Publikationsbias auf und sind haufig von geringer
Qualitat. Abhangig von den Ein- und Ausschlusskriterien lag die Sensitivitat bei 70% (95% Kl 58; 79) [72], bei 83%
(95% KI 73; 89) [70] oder bei 88% (95% KI 84; 91) [73]. Die Spezifitat lag bei 76% (95% Kl 66; 83) [72], bei 79%
(95% KI 66; 87) [70] oder bei 79% (95% KI 75; 83) [73]. Eine weitere Metaanalyse aus 2014 untersuchte die Test-
guteparameter der Myokard-Perfusions-SPECT mit der fraktionalen Flussreserve (FFR). Sie zeigte eine moderate
Ubereinstimmung, Sensitivitat (95% Kl 70; 83) und Spexzifitat (95% Kl 67; 84) lagen bei 77% [74]. In einer Metaana-
lyse von Studien mit kérperlicher Belastung lag der negative pradiktive Wert fir den kombinierten Endpunkt Myo-
kardinfarkt und kardiale Mortalitat bei 98,8% (95% Kl 98,5; 99,0) nach 36 Monaten [71].
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Myokard-Perfusions-PET

In der oben aufgefiihrten Metaanalyse, welche die Myokard-Perfusion-PET mit der Myokard-Perfusions-SPECT
verglich, lag die Sensitivitat der Myokard-Perfusion-PET fur den Nachweis einer =2 50% Stenose bei 92,6% (95%
Kl 88; 96) und die Spezifitat bei 81% (95% Kl 67; 90) [72].

Weiterfiihrende Information: zur Durchfiihrung

Myokard-Perfusions-SPECT

Die Myokard-Perfusions-SPECT (Single-Photonen-Emissionstomographie) ist das nuklearmedizinische Standard-
verfahren zur Darstellung der myokardialen Durchblutungssituation. Der Nachweis der KHK erfolgt durch eine ma-
ximale Steigerung der myokardialen Perfusion. Belastungsformen sind — wie beim Belastungs-EKG und der Stress-
Echokardiographie — die korperliche Belastung via Ergometrie (Fahrrad oder Laufband) oder alternativ bei kdrper-
lichen Limitationen die pharmakologische Belastung mit den Vasodilatatoren (Adenosin oder Regadenoson) oder
in selteneren Fallen mit Dobutamin, wenn Kontraindikationen fiir Vasodilatatoren bestehen. (Getriggerte) Aufnah-
men unter einer Gammakamera erfolgen, zeitlich und raumlich von der Belastung getrennt, 15 bis 60 Minuten nach
Injektion eines Radiopharmakons (Tc-99m-Sestamibi oder Tc-99m-Tetrofosmin, Halbwertszeit 6 h), das sich in
Abhangigkeit von Vitalitdt und Perfusion im Herzmuskelgewebe anreichert. Das friher verwendete TI-201 sollte
aufgrund hoher Strahlendosen nicht mehr angewendet werden. Eine homogene Aufnahme des Radiopharmakons
unter Belastung entspricht einem Normalbefund. Eine zweite Untersuchung mit Injektion des Radiopharmakons in
Ruhe ist erforderlich, wenn sich pathologische Befunde in der Belastungsaufnahme zeigen.

Myokard-Perfusions-PET

Die Positronen-Emissions-Tomographie (PET) zur kardialen Perfusionsmessung wird mit den kurzlebigen Radio-
pharmaka N-13-Ammoniak, O-15-Wasser oder Rubidium-82 durchgefiihrt. Die Vorteile der Myokard-Perfusions-
PET gegentber der Myokard-Perfusions-SPECT liegen in einer héheren raumlichen Auflésung, einer auRerst ge-
nauen Schwachungskorrektur (durch eine low-dose CT), einer niedrigeren Strahlenexposition aufgrund kiirzerer
Halbwertszeiten und glinstigeren kinetischen Eigenschaften der verwendeten Radiopharmaka. Hierdurch ist es
moglich, die Perfusion des Myokards absolut zu quantifizieren und im Vergleich zur Myokard-Perfusions-SPECT
die diagnostische Genauigkeit, insbesondere bei DreigefalRerkrankungen und/oder Mikroangiopathien zu verbes-
sern. Die Untersuchung wird unter Belastung mit den Vasodilatatoren Adenosin oder Regadenoson und in Ruhe
durchgefiihrt, jeweils nach Injektion eines der oben genannten Radiopharmaka. Die Myokard-Perfusions-PET hat
aufgrund ihrer limitierten Verfligbarkeit nur eine geringe Bedeutung im klinischen Alltag.

3.4.4.4 Magnetresonanztomographie (MRT)

Rationale

Fir die Stress-Perfusions-MRT und die Dobutamin-Stress-MRT liegt Evidenz zur Testglite mit geringer Aussage-
sicherheit und limitierter Studienanzahl vor. Risiken sind u. a. die Verwendung von Radiopharmaka sowie die limi-
tierte Verfugbarkeit.

Technische Herausforderungen der MR-Koronarangiographie, die aus der geringen GréRe der Gefalle und der
permanenten Bewegung durch Herzkontraktion und Atmung resultieren, werden als Limitation gesehen, weshalb
diese weder bei Patient*innen mit stabiler Angina pectoris zur Erstdiagnostik noch bei validem Ischamienachweis,
noch bei symptomatischen und asymptomatischen Patient*innen nach invasiver Therapie empfohlen wird.

Empfehlungsgrundlage

Grundlage der Aussagen sind Metaanalysen zur Testglite der Verfahren, welche einer systematischen Recherche
der Vorlauflage der NVL entstammen.

Evidenzbeschreibung

Stress-Perfusions-MRT

Eine Metaanalyse aus 2014 [72] zeigte fur die Stress-Perfusions-MRT (mit Adenosin oder Dipyridamol) eine Sen-
sitivitat von 79% (95% Kl 72; 84) und eine Spezifitat von 75% (95% Kl 65; 83). In dieser Metaanalyse, in der nur
Studien eingeschlossen wurden, die die Stress-Perfusion-MRT direkt mit der Myokard-Perfusions-SPECT (Refe-
renzstandard: Koronarangiographie) vergleichen, zeigte die Stress-Perfusion-MRT eine héhere Sensitivitat als die
Myokard-Perfusions-SPECT. Auch im Vergleich von Stress-Echokardiographie, Myokard-Perfusions-SPECT und
Stress-Perfusions-MRT in separaten Analysen mit dem Referenzstandard Koronarangiographie, zeigt die Stress-
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Perfusions-MRT die hochste Sensitivitat (91% (95% Kl 88; 93)) und Spezifitét (80% (95% Kl 76; 83)) [70]. Eine
weitere Metaanalyse aus 2013 untersuchte die Testglteparameter von Stress-Perfusions-MRT im Vergleich mit
der fraktionellen Flussreserve (FFR). Sensitivitat (95% Kl 84; 93) und Spezifitat (95% Kl 77; 91) lagen bei 89% [75].
In der Ubersichtsarbeit von Ilwata et al. hatte ein negatives Stress-Perfusions-MRT eine gute prognostische Aussa-
gekraft fur das Nichtauftreten kardialer Endpunkte (Relatives Risiko: 0,09% (95% Kl 0,02; 0,35) und MACE (Rela-
tives Risiko: 0,22% (95% KI 0,07; 0,66)) [76].

Dobutamin-Stress-MRT

Eine Metaanalyse aus 2007 zeigte fir die Dobutamin-Stress-MRT eine Sensitivitat von 85% (95% KI 82; 90) und
eine Spezifitat von 86% (95% Kl 81; 91) bei einer KHK-Pravalenz von 69,5% [77]. Im Vergleich zum Stress-Perfu-
sions-MRT war die prognostische Aussagekraft eines negativen Dobutamin-Stress-MRT fir das Nichtauftreten har-
ter kardialer Endpunkte (Relatives Risiko: 0,36% (95% Kl 0,16; 0,80)), sowie fir MACE (Relatives Risiko: 0,50%
(95% Kl 0,44; 0,58)) unterlegen [76].

Weiterfiihrende Information: MRT

Stress-Perfusions-MRT

Bei der Stress-Perfusions-MRT wird wahrend der Infusion eines Vasodilatators (Adenosin oder Regadenoson) ein
MR-Kontrastmittel im Bolus appliziert und die Passage durch das Herz mit ultraschnellen MR-Sequenzen aufge-
zeichnet. Bei der Anwendung von Adenosin und Regadenoson handelt es sich um einen Off-Label-Use (siehe
Kapitel 7.1 Hinweis zum Off-Label-Use). Als Kontrastmittel werden Gadolinium-haltige Verbindungen in Standard-
dosierungen eingesetzt. Die Untersuchung kann an fast allen modernen klinischen 1,5- und 3,0-T-Systemen durch-
gefiihrt werden. Die Untersuchung wird typischerweise mit einer Cine-MRT zur Wandbewegungsanalyse sowie
einer Messung zur Beurteilung der myokardialen Vitalitat (Late Gadolinium Enhancement) kombiniert und ermoég-
licht dadurch in etwa 30 Minuten eine umfassende Beurteilung des Herzens.

Dobutamin-Stress-MRT

Bei der Dobutamin-Stress-MRT erfolgt vergleichbar zur Dobutamin-Stress-Echokardiographie eine stufenweise Er-
héhung der Dobutamindosis bis zum Erreichen der Zielherzfrequenz. In Ruhe und auf jeder Belastungsstufe wird
der linke Ventrikel in mehreren Standardorientierungen mit Cine-Sequenzen zur Wandbewegungsanalyse darge-
stellt. Nach der Belastung kann zusatzlich Kontrastmittel appliziert werden, um die myokardiale Vitalitat (Late Ga-
dolinium Enhancement) zu beurteilen. Bei der Anwendung von Dobutamin bei der Dobutamin-Stress-MRT handelt
es sich um einen Off-Label-Use (siehe Kapitel 7.1 Hinweis zum Off-Label-Use). Da Dobutamin zu Herzrhythmus-
stérungen und Blutdruckanstiegen fiihren kann, sind an die Uberwachung der Patient*innen héhere Anforderungen
zu stellen. In Kombination mit Messungen zur Vitalitat dauert die Untersuchung 45 bis 60 Minuten.

MR-Koronarangiographie

Neben dem Ischamienachweis ermdglicht die kardiale MRT theoretisch auch die nicht invasive Darstellung der
Koronararterien. Attraktiv erscheint diese Methode, da keine Kontrastmittelgabe erforderlich ist und die Untersu-
chung nicht mit einer Strahlenexposition verbunden ist. Das Hauptproblem der MR-Koronarangiographie sind aber
bisher nicht zufriedenstellend geldste technische Herausforderungen, die aus der geringen GréRRe der Gefale und
der permanenten Bewegung durch Herzkontraktion und Atmung resultieren. Im Konsensus Papier der
DRG/DGK/DGPK zum Einsatz der Herzbildgebung mit CT und MRT wird fiir die MR-Koronarangiographie daher
weder bei Patient*innen mit stabiler Angina pectoris zur Erstdiagnostik noch bei validem Ischamienachweis, noch
bei symptomatischen und asymptomatischen Patient*innen nach invasiver Therapie eine Indikation gesehen [78].

3.4.4.5 Computertomographie (CT)

Die kardiale Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT) hat sich seit mehr als zehn Jahren in der Diagnostik der KHK etabliert.
Generell muss zwischen der nativen MSCT zur Detektion und Quantifizierung von koronaren Verkalkungen und
der kontrastverstarkten MSCT-Angiographie zur Detektion von Koronarstenosen differenziert werden.

CT-Calcium-Scoring

Das Konzept des Calcium-Scorings basiert auf der Annahme, dass das Ausmal der kalzifizierten Plaques mit dem
Ausmal der nicht-kalzifizierten Plaques (,vulnerablen® Plaques) einhergeht. Basierend auf den Bilddaten wird mit
entsprechenden Auswerteprogrammen das Ausmal} der koronaren Verkalkungen quantitativ erfasst. Am haufigs-
ten wird der Agatston-Score verwendet, der die GroRe und die Dichte der Verkalkungen bertcksichtigt. Die Werte
des Agatston-Scores liegen zwischen Null und mehreren Tausend Einheiten. Die Bestimmung des Calcium-Scores
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lasst keine Rickschlisse auf das Vorliegen einer Koronarstenose zu, liefert aber prognostische Informationen,
wobei ein hoher Score — unabhangig von traditionellen Risikofaktoren — mit einem erhéhten kardiovaskularen Risiko
verbunden ist.

CT-Koronarangiographie

Rationale

(vergleiche Empfehlung 3-15)

Empfehlungsgrundlage

Die Leitliniengruppe zieht als Grundlage einen Evidenzbericht des IQWIG heran (hohe methodische Qualitat) [60],
welcher der strukturierten Recherche der NVL entstammt. Zusatzlich erganzt aggregierte Evidenz aus einer syste-
matischen Recherche der NVL Vorversion die Hintergrundinformation (diagnostische Gute) [59].

Evidenzbeschreibung

Der eingeschlossene Evidenzbericht ermittelte systematische Ubersichtsarbeiten (SR) sowie randomisierte kon-
trollierte Studien (RCT) zu zwei Fragestellungen in Bezug auf Mortalitét, Morbiditat sowie Lebensqualitat und Si-
cherheitsparameter (Ubersicht sieche Tabelle 8) bei Patient*innen mit Verdacht auf eine chronische koronare Herz-
krankheit, bei denen nach Durchfihrung der Basisdiagnostik die Indikation zur weiterfliilhrenden nicht invasiven
Diagnostik besteht [60]. Die erste Fragestellung wurde zur Diskussion herangezogen:

= diagnostische Strategien mit Anwendung einer kontrastverstarkten Computertomografie-Koronarangiographie
(CCTA) gegenlber diagnostischen Strategien der gleichen Zielsetzung ohne Anwendung einer CCTA (Frage
1).

Die zweite Fragestellung wird an dieser Stelle informativ berichtet:

= diagnostischen Strategien mit Anwendung einer kontrastverstarkten Computertomografie-Koronarangiogra-
phie (CCTA) mit der Option einer anschlieRenden CT-basierten funktionellen Beurteilung gegentber diagnos-
tischen Strategien der gleichen Zielsetzung ohne die Option einer CT-basierten funktionellen Beurteilung
(Frage 2).

Zur Frage 1 wurden eine SR sowie 15 RCT eingeschlossen, wobei vier Studien die CCTA gegeniber der invasiven
Koronarangiographie (ICA) untersuchten (CAD-MAN, CONSERVE, DISCHARGE und Reis 2022) sowie 11 Studien
zur CCTA gegeniber funktionellen Verfahren (CAPP, CARE-CCTA, CATCH, CT-STAT, Goldstein 2007, IAEA-
SPECT/CTA, Min 2012, Nabi 2016, PERFECT, PROMISE und SCOT-HEART) [60]. Erganzend werden drei ge-
plante sowie drei laufende Studien u. a. aus Registern und drei Studien mit unklarem Status berichtet [60].

Zur Frage 2 ermittelte das IQWIG vier RCT mit zwei verschiedenen Verfahren zur funktionellen Beurteilung als
Erganzung zur CCTA - Computertomografie-basierte Messung der fraktionellen Flussreserve (CT-FFR; FORCAST,
PRECISE) sowie CT-basierte Messung der myokardialen Perfusion (CTP; CATCH-2, Yu 2020) [60]. Erganzend
werden zwei laufende Studien sowie zwei Studien mit unklarem Status dokumentiert [60].

Bei der Qualitatsbewertung erhielten die Studien zur CCTA gegenuber funktionellen Verfahren (fV) die Klassifikation
eines niedrigen Verzerrungspotentials endpunktibergreifend fur vier Studien sowie die Klassifikation eines hohen Ver-
zerrungspotential endpunktibergreifend fur sieben Studien — u. a. durch unklare Erzeugung der Randomisierungsfre-
quenz [60]. Daher erfolgte fiir diese sieben Studien keine weitergehende endpunktspezifische Bewertung [60].

Die Studien zur CCTA gegenuber der direkten ICA wurden fiir drei Studien endpunktibergreifend mit einem nied-
rigen Verzerrungspotential klassifiziert sowie fir eine Studie endpunktiibergreifend mit einem hohen Verzerrungs-
potential (unklare Verdeckung der Gruppenzuteilung) [60]. Eine Studie erhielt erganzend endpunkispezifisch die
Bewertung mit hohem Verzerrungspotential fur alle Endpunkte, u. a. auf Grund inadaquater ITT-Umsetzung
und/oder fehlender Verblindung [60].

Studien zur CCTA mit Option zur funktionellen Beurteilung erhielten endpunktiibergreifend fir zwei Studien die
Klassifikation eines niedrigen Verzerrungspotentials sowie fiir zwei Studien die Klassifikation eines hohen Verzer-
rungspotentials — u. a. auf Grund mangelnder Erzeugung der Randomisierungsfrequenz sowie unklarer Verde-
ckung der Gruppenzuteilung bzw. fehlenden Daten [60].
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Tabelle 8: Ubersicht der patient*innenrelevanten Endpunkte zur CCTA [60]

Mortalitat Morbiditat LQ UE
T o) 7 @
= = o n
© o — (0] (0] = =
£ B o °? s2 S 03 5
8 Q = g o st o S < ©
— = o S T QO = (0] o) D oy b
= o . g ® 2 a 32 = §y. &= 4
- = S & §g 5z $£2 8 48 3§z ¢
b =1 ®© = c - o0 G K] _g > n = o= o
g = € £ < 3 < = 28 £x 8 28 3
5 8 5 S o = > 3 £S5 9% So Bo £
z S =4 = T A 1] ° 205 Ba cao 32
S & w8 g I g S ® S5&2 2 5§ g B
= 3 < Q S = S S 29 o 28 <@ 328 §3& ¢
> o} = < > (3] 7] c Q0 [0} o 2 c .8 [l S c
N o x = = (%} = < o= 0 O< DO O4d xXa DO
Frage 1 CCTA vs. funktionelle Verfahren (fV)
p “— > — > > > — — — — — — —
m “— <~ — Va > > > > > > ) “— “— <~
| S I S L N S S > | = | =
total o s - nm s 4 ny s s s (L} s e (e)
Frage 1 CCTA vs. direkte ICA
p “— > - — — — = = = = — — 0
m > <~ - > > > > > - - TT > - >
I - > — > ) > > > — — > — —
total S =3 - =3 f =3 =3 S - - i = - N
Frage 2 CCTA mit der Option einer CT-basierten funktionellen Beurteilung
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11: Beleg fiir einen Effekt zugunsten der Intervention

1: Hinweis auf einen Effekt zugunsten der Intervention

2 Anhaltspunkt fur einen Effekt zugunsten der Intervention

|: Hinweis auf einen Effekt zuungunsten der Intervention

> kein statistisch signifikanter Unterschied

N Beleg fir einen hoheren Nutzen oder Beleg fir einen geringeren Schaden

f1: Hinweis auf einen hoheren Nutzen oder Hinweis auf einen geringeren Schaden
U: Hinweis auf einen geringeren Nutzen oder Hinweis auf einen hoheren Schaden
& kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg; homogenes Ergebnis

(©): kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg; homogenes Ergebnis; Endpunkt basiert auf nur wenigen nicht systematisch erho-
benen Daten

f1U: kein Anhaltspunkt, Hinweis oder Beleg, heterogenes Ergebnis
—: keine (verwertbaren) Daten berichtet oder verwendet

| = langfristig (2-5 Jahre nach Untersuchung), LQ = Lebensqualitat, m = mittelfristig (6 Monate - 24 Monate nach Untersuchung),
p = periprozedural, UE = Unerwiinschte Ereignisse

Tabelle 25 fasst Ergebnisse des Evidenzberichts zusammen, in Bezug auf die Frage 1 bei Patient*innen, bei denen
nach Durchfiihrung einer Basisdiagnostik der Verdacht auf eine chronische KHK besteht [60].

Gesamtmortalitat sowie kardiovaskulare Mortalitat erreichten keine statistisch signifikanten Ergebnisse (vgl. Tabelle
25). Verwertbare Angaben zur Lebensqualitat allgemein wurden fiir die CCTA vs. fV ausschlief3lich aus zwei Stu-
dien berichtet (mittelfristig EQ-5D VAS -0,70 (95 % Kl -1,50; 0,10)), fiir die CCTA vs. ICA zu einer Studie (mittelfristig
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EQ-5D VAS -0,20 (95 % Kl -1,25; 0,87)); fir die krankheitsbezogene Lebensqualitat konnte nur ein Teil der vorlie-
genden Daten verwendet werden [60].

Fir die Frage 1 und den Vergleich der CCTA gegentiber funktionellen Verfahren (fV, n = 11 Studien) wurden sta-
tistisch signifikante Ergebnisse zugunsten der CCTA fir die beiden Endpunkte Myokardinfarkt sowie unnétige in-
vasive Diagnostik ermittelt [60]. Uberlegenheit diagnostischer Strategien mit CCTA gegeniiber diagnostischen Stra-
tegien mit fV in Bezug auf diese beiden Endpunkte wird angefiihrt [60]. Fir eine instabile Angina Pectoris wurde
langfristig ein Hinweis auf einen geringeren Nutzen der CCTA im Vergleich zu den fV abgeleitet [60]. Fir alle wei-
teren Endpunkte wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Verfahren beschrieben oder es la-
gen keine verwertbaren Daten vor [60].

Der Vergleich der CCTA gegentiber der direkte ICA (n = 4 Studien) wies statistisch signifikante Ergebnisse zuguns-
ten der CCTA fir die Endpunkte Schlaganfall (langfristig), Vermeidung unnétiger invasiver Diagnostik sowie uner-
wiinschte Ereignisse auf [60]. Alle weiteren Endpunkte dieses Vergleichs (CCTA vs. ICA) wiesen keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichen auf oder es lagen keine verwertbaren Daten vor [60].

Fur Frage 2 und den Vergleich der CCTA mit der Option zur funktionellen Beurteilung gegentiber der CCTA ohne
funktionelle Beurteilung lagen Daten zur Gesamtmortalitat aus allen Studien vor (3 / 300 vs. 3 /300, OR 1,00 (95 %
Kl 0,20; 4,99), n = 1 Studie, hohe Ergebnissicherheit; 2 / 699 vs. 0 / 700, OR 5,02 (95 % Kl 0,24; 104,78), n = 1 Studie,
hohe Ergebnissicherheit; 5/ 1 057 vs. 7 / 1 046, OR 0,74 (95 % Kl 0,24; 2,35), n = 1 Studie, k. A.; 0/ 120 vs. 0/ 120,
n =1 Studie, maRige Ergebnissicherheit); fir die kardiovaskulare Mortalitat aus vier Studien (0 /300 vs. 0 /300, n =1
Studie, hohe Ergebnissicherheit; 1/ 1057 vs. 2/ 1046, n = 1 Studie, k. A.; 2/587 vs. 1/589, OR 0,96 (95 % KI 0,20;
18,85), p = 0,60, n = 1 Studie, k. A.; 0/ 120 vs.0 / 120, n = 1 Studie, maRige Ergebnissicherheit) [60].

Die berichteten Endpunkte zur Morbiditat wiesen keinen statistisch signifikanten Unterschied aus (vgl. Evidenztab-
ellen) [60]. Allerdings werden aus zwei Studien numerische Unterschiede hinsichtlich des Endpunktes Herzinfarkt
zuungunsten der Intervention ersichtlich, weshalb Bedenken hinsichtlich eines Schadens angefiihrt werden (1 / 300
vs. 2/300, OR 0,51 (95 % Kl 0,05; 4,94), p = 0,683, n = 1 Studie, hohe Ergebnissicherheit; 9 / 699 vs. 3 /700, OR
3,03 (95 % K1 0,82; 11,24), p = 0,084, n = 1 Studie, hohe Ergebnissicherheit; 13 / 1057 vs. 5/ 1046, HR 2,67 (95 %
K1 0,94; 7,52), p = k. A, n =1 Studie; 7 / 587 vs. 9/ 589, OR 0,78 (0,29; 2,10), p = 0,683, n = 1 Studie; 0/ 120 vs.
0/120, k. A., n = 1 Studie, maRige Ergebnissicherheit [60].

Zum Endpunkt unnétige invasive Diagnostik wurde ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,001) zugunsten
der CCTA mit der Option zur funktionellen Beurteilung gegeniiber der Standardversorgung berichtet: OR 0,34 (95 %
Kl 0,18; 0,66), n = 1 Studie (zur CTP), hohe Ergebnissicherheit; OR 0,46 (95 % Kl 0,29; 0,72), n = 1 Studie (zur
CT-FFR), hohe Ergebnissicherheit; HR 0,18 (95 % KI 0,12; 0,30), n = 1 Studie (zur CT-FFR); OR 0,39 (95 % KI
0,29; 0,52), n = 1 Studie (zur CTP); allerdings erhielten in der ersten Studie 27 % der Vergleichsgruppe eine fV
anstelle einer CCTA und in der zweiten Studie erfolgte ein ausschlieBlicher Vergleich zur fV [60].

Daten zur krankheitsbezogenen Lebensqualitat lagen zwar vor, konnten jedoch nicht in die Bewertung einbezogen
werden, da nicht alle Domanen dargestellt werden konnten [60]. Zu unerwlinschten Ereignissen (UE) wurden in
keiner der eingeschlossenen Studien Daten berichtet [60]. Erganzend zu berticksichtigen ist eine weitere Strahlen-
belastung durch Kontrastmittelinjektion bei der CTP gegentber der CT-FFR (kein Vorteil) [60]. Insgesamt wird durch
das IQWIG fir die CCTA mit CT-basierter funktioneller Beurteilung gegenuber einer CCTA ohne CT-basierte funk-
tionelle Beurteilung kein Nutzen und kein Potenzial bzw. kein Vorteil im Indikationsgebiet gesehen [60].

Kontext zur verfiigbaren weiteren aggregierten Evidenz

Im Vergleich mit weiteren Ubersichtsarbeiten (n = 6 im Evidenzbericht des IQWIG), zur Frage der CCTA gegeniiber
diagnostischen Strategien ohne Anwendung der CCTA, stimmen die Ergebnisse des IQWIG-Evidenzberichts ins-
gesamt im Hinblick auf die Endpunkte Mortalitdt und Myokardinfarkt tGberein [60]. Da zu der Fragestellung ausrei-
chende Evidenz zu den Vergleichen der interessierenden diagnostischen Strategien im Hinblick auf Patient*innen-
relevante Endpunkte aus den RCT vorlag, wurde auf eine Bewertung auf Basis der diagnostischen Giite verzichtet
[60].

Der Evidenzbericht des IQWIG untersuchte auch den Vergleich der CCTA gegenuber der direkten ICA. Keine der
erganzend identifizierten Ubersichtsarbeiten untersuchte die ICA als direkte Vergleichsintervention [60]. Ergén-
zende, dltere systematische Ubersichtsarbeiten berichten von einer Sensitivitat zwischen 88 — 100 % und einer
Spezifitat zwischen 64 — 92 % (CT-Koronarangiographie vs. invasive Koronarangiographie); fir die neuere Low-
dose-CT-Angiographie mit prospektiver EKG-Triggerung von einer gepoolte Sensitivitdt von 100% und einer ge-
poolte Spezifitadt von 87% (LR+ 7,6; LR- 0,01), wobei die durchschnittliche effektive Strahlendosis hier 2,7 mSv
betrug [59,79]. Fir Patient*innen mit niedriger bis mittlerer Vortestwahrscheinlichkeit wurde ein sehr guter negativ
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pradiktiver Wert abgeleitet [59,79]. Ein HTA-Bericht berticksichtigte zudem gesundheitsbkonomische Aspekte, die
bei Patient*innen mit einschlief3lich 50 %iger Vortestwahrscheinlichkeit fur KHK die CT-Koronarangiographie im
Vergleich zur invasiven Koronarangiographie als kostengunstiger darstellten [59,79].

Zur Fragestellung der CCTA mit der Option einer anschlieRenden CT-basierten funktionellen Beurteilung gegen-
Uber diagnostischen Strategien ohne diese Option identifizierte das IQWIG erganzend ausschliefilich systemati-
sche Ubersichtsarbeiten zur diagnostischen Giite [60]. In der jiingsten identifizierten Ubersichtsarbeit von 2021
wurde die CT-FFR mit der invasiven CT-FFR verglichen und die diagnostische Giite als aussagekraftig berichtet
[60]. Die Autor*innen verweisen jedoch auf den Bedarf weiterer Forschungsarbeiten [60].

Internationale Leitlinien beziehen sich auf die Frage der CCTA gegeniiber diagnostischen Strategien ohne Anwen-
dung der CCTA (ESC 2019, NICE 2016 und NVL 2019) [60]. Dabei empfiehlt die ESC-Leitlinie ein nicht invasives
Verfahren als ersten Test zur Diagnose einer KHK, wobei funktionelle Bildgebung und CCTA als gleich gut erachtet
werden [60]. Im Gegensatz dazu empfiehlt die NICE-Leitlinie die CCTA als diagnostischen Test erster Wahl fiir alle
Patient*innen mit typischer oder atypischer Angina Pectoris [60].

3.4.5 Invasive Koronarangiographie

Empfehlung

3-16 | e | bestétigt 2023
Eine invasive Koronarangiographie soll nicht durchgefiihrt werden

= bei niedriger Wahrscheinlichkeit fir eine stenosierende KHK;

= bei mittlerer Wahrscheinlichkeit (15-85%) fir eine stenosierende KHK und feh-
lendem Ischamie-Nachweis nach nicht-invasiver Diagnostik;

= bei hoher Komorbiditat, bei der das Risiko der Koronarangiographie groer ist
als der Nutzen durch die Sicherung der Diagnose und hieraus resultierender
therapeutischer MaRnahmen;

= bei Patient*innen ohne symptomatische Indikation, die nach der Beratung mit Uy
dem Patientenblatt ,Entscheidungshilfe: Verdacht auf koronare Herzkrankheit
— Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?“ zu einer Bypass-OP aus
prognostischer Indikation nicht bereit sind (vgl. Kapitel 8 Invasive Therapie
(PCIl bzw. CABG));

= nach Intervention (Bypass-OP oder PCI) ohne erneute Angina pectoris und
ohne Ischdmienachweis in der nicht-invasiven Diagnostik oder ohne Befund-
anderung in der nicht-invasiven Bildgebung im Vergleich zum Status vor Inter-
vention.

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht den Stellenwert der invasiven Koronarangiographie insbesondere im Kontext der Planung
invasiver Therapien (sieche Kapitel 8 Invasive Therapie (PCI bzw. CABG)). Daher ist die invasive Koronarangiogra-
phie nicht Bestandteil des Diagnostikalgorithmus Abbildung 4) bei Verdacht auf eine chronische, stenosierende
KHK beziehungsweise erneut auftretende Beschwerden bei einer bestehenden stenosierenden KHK. Die Leitlini-
engruppe schatzt die Aussagesicherheit der Evidenz als hoch ein, dass sich beispielsweise mit Hilfe der Koronar-
CT im Vergleich zur invasiven Koronarangiographie invasive Eingriffe vermeiden lassen. Fir die Vermeidung peri-
prozeduraler Schaden und insbesondere von Schlaganfallen ist die Aussagesicherheit moderat. Die Verfligbarkeit
alternativer diagnostischer Verfahren und die damit verknipfte Evidenzgrundlage begriinden den starken Empfeh-
lungsgrad.

Das Vorgehen beim akuten Koronarsyndrom ist nicht Gegenstand der NVL.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung basiert auf einer systematischen Leitlinienrecherche zur Koronarangiographie sowie indirekt auf
der Evidenz aus systematischen Recherchen zu den einzelnen nicht-invasiven Verfahren.
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Evidenzbeschreibung

Zum Vergleich der CT-Koronarangiographie vs. invasive Koronarangiographie siehe vorherigen Abschnitt.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Bei Verdacht auf eine chronische, stenosierende KHK bzw. erneut auftretenden Beschwerden bei einer bestehen-
den stenosierenden KHK ist die invasive Koronarangiographie nicht Bestandteil des Diagnostikalgorithmus (siehe
Abbildung 4). Davon abweichend ist das Vorgehen beim akuten Koronarsyndrom, das in anderen Leitlinien thema-
tisiert wird [80—87]. Bisher existieren keine randomisierten kontrollierten Studien bei Patient*innen mit stabiler chro-
nischer KHK, die sich ausschlieRlich mit dem Vergleich des Outcomes mit und ohne Koronarangiographie beschaf-
tigen [88]. Vielmehr handelt es sich bei allen Studien, aus denen die Indikationsstellung abgeleitet wird, um Inter-
ventionsstudien (vgl. Kapitel 8 Invasive Therapie (PCl bzw. CABG)). Die Empfehlung basiert insbesondere auf einer
systematischen Leitlinienrecherche zur Koronarangiographie. Analog zu den Empfehlungen von NICE, ACCF und
ESC soll die Koronarangiographie im Rahmen der Therapieplanung nur dann angeboten werden, wenn eine the-
rapeutische Konsequenz im Sinne einer invasiven Therapie (PCl bzw. CABG) zu erwarten ist [38,88,89]. Wie in
Kapitel 8 Invasive Therapie (PCl bzw. CABG) ausgefiihrt, sollen Patient*innen vor der Therapieplanung mit dem
Patientenblatt ,Verdacht auf koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung* (siehe Kapitel
Patientenblatter und Entscheidungshilfen bzw. abrufbar unter www.leitlinien.de/themen/khk/patientenblaetter) be-
raten werden.

Zum Stellenwert der invasiven Diagnostik zur Planung invasiver Therapiemafnahmen vergleiche Kapitel 8 Invasive
Therapie (PCl bzw. CABG).

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Verdacht auf koronare Herzkrankheit — Brauche ich eine Herzkatheter-Untersuchung?"

(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

3.5 Diagnostische Verfahren zur Therapieplanung

3.5.1 Prognoseabschatzung aus der nicht-invasiven Diagnostik

Rationale

Eine Kategorisierung der Patient*innen anhand prognostischer Kriterien, welche Ausdehnung und Auspragung des
Befundes bericksichtigen, erscheint im Rahmen der Therapieplanung wichtig (Evidenzgrundlage: Registerdaten).
Fir die nicht-invasiven Verfahren empfiehlt die Leitliniengruppe dabei Beurteilungskriterien nach Tabelle 9.

Evidenzbeschreibung

Die oben genannten bildgebenden Verfahren erlauben neben der Diagnosestellung auch Aussagen zur Prognose
der Patient*innen mit chronischer, stenosierender KHK zu treffen. Als prognostisch relevante Ereignisse werden
laut der Leitliniengruppe in den meisten prognostischen Studien der Herztod sowie der (liberlebte) Myokardinfarkt
betrachtet.

Die Klassifizierung erfolgt in die drei Kategorien niedrig, mittel und hoch. Als Hochrisikopatient*innen werden solche
mit einer jahrlichen Mortalitdtsrate > 3% eingestuft. Niedrigrisikopatient*innen weisen eine jahrliche Mortalitatsrate
< 1% auf. Die Gruppe mit mittlerem Risiko liegt zwischen 1% und 3% (s. auch [26]).

Fur die verschiedenen nicht-invasiven diagnostischen Verfahren liegen Beurteilungskriterien vor (siehe Tabelle 9),
anhand derer eine Prognoseabschatzung bzw. Risikoklassifizierung erfolgen kann. Der Vorteil der bildgebenden
Verfahren gegenuber dem Belastungs-EKG liegt darin, dass Ausdehnung und Auspragung einer Ischamie bzw.
einer KHK erfasst werden kdnnen (s. auch [26]).

Es existiert die Auffassung, dass eine Kategorisierung der Patient*innen anhand prognostischer Kriterien, welche
Ausdehnung und Auspragung des Befundes bertcksichtigen, im Rahmen der Therapieplanung sinnvoll ist. Diese
Auffassung beruht auf retrospektiven Auswertungen von Registerdaten [90], welche ergaben, dass bei einer Ischa-
miezone oberhalb eines bestimmtes Wertes (meist 10% des Myokards) das kardiovaskulare Risiko durch eine
invasive Therapie (PCl bzw. CABG) in Kombination mit einer optimalen konservativen Therapie starker als durch
eine alleinige konservative Therapie gesenkt werden kann. Die vorliegende Leitlinie hat aufgrund der eingeschrank-
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ten Aussagekraft der bisher vorliegenden Daten auf entsprechende Schwellenwerte bei der therapeutischen Ent-
scheidungsfindung verzichtet (siehe hierzu auch Kapitel 8 Invasive Therapie (PCl bzw. CABG). Weiterer Aufschluss
kann durch die aktuelle laufende ISCHEMIA-Studie erwartet werden [91].

Tabelle 9: Kriterien der Risikobeurteilung verschiedener nicht-invasiver bildgebender Verfahren (modifiziert
nach [26])

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

Dobutamin:
Stress-Echokardiographie

Dobutamin:
Stress-MRT

Adenosin/Regadenoson:
Stress-Perfusions-MRT

Perfusions-SPECT

Keine dysfunktionellen
Segmente

Keine dysfunktionellen
Segmente

Keine Ischamie

Keine Ischamie

Befund zwischen Niedrig-
und Hochrisiko-Konstella-
tion

Befund zwischen Niedrig-
und Hochrisiko-Konstella-
tion

Befund zwischen Niedrig-
und Hochrisiko-Konstella-
tion

Befund zwischen Niedrig-

> 3 dysfunktionelle
Segmente

> 3 dysfunktionelle
Segmente

> 2/16 Segmenten mit
Perfusiondefekten

Ischamiezone = 10%

und Hochrisiko-Konstella-
tion

[38,90]

Normale Arterien oder nur
Plaques

Proximale Stenose(n) in
grofRen Gefalen, aber
keine Hochrisiko-Konstel-
lation

Dreigefalerkrankung mit
proximalen Stenosen,
Hauptstammstenose,
proximale RIVA-Stenose

CT-Angiographie*

* Mogliche Befundiiberschatzung bei Patient*innen mit > 50%iger Vortestwahrscheinlichkeit und/oder diffusen
oder fokalen Kalzifikationen.

3.5.2  Vitalitdtsdiagnostik bei Patient*innen mit Herzinsuffizienz

Rationale

Die Vitalitatsdiagnostik, wenn mit geeigneten Verfahren in guter Qualitdt durchfiihrbar, hat eine Relevanz in der
Diagnostik und der Therapieplanung bei Patient*innen mit ischdmischer Herzinsuffizienz bei koronarer Mehrge-
falerkrankung und eingeschrankter LVEF (< 35 %). Derzeit gibt es allerdings keine klare Evidenz fiir ein Verfahren
und/oder einen diagnostischen Ansatz, so dass die Entscheidung im Wesentlichen auf der lokalen Verflugbarkeit
und Expertise beruht.

Evidenzbeschreibung

Trotz des nicht eindeutigen Nachweises eines Vorteils in der bisher grofRten randomisierten Studie [92] kommt nach
Ansicht der Autoren dieser Leitlinie der Vitalitdtsdiagnostik, wenn mit geeigneten Verfahren in guter Qualitat durch-
fuhrbar, eine zentrale Rolle in der Diagnostik und der Therapieplanung bei Patient*innen mit ischamischer Herzin-
suffizienz bei koronarer MehrgefalRerkrankung und eingeschrankter LVEF (< 35%) zu [93]. Dysfunktionelles, aber
vitales Myokard mit Perfusionsminderung unter Belastung und/oder im Ruhezustand (myokardiales Stunning, hi-
bernierendes Myokard) hat nach erfolgreicher invasiver Therapie (PCl bzw. CABG) eine potenzielle Erholungsfa-
higkeit mit konsekutiver Verbesserung der linksventrikuldren Funktion.

Generell findet sich im Vergleich zur medikamentdsen Therapie, unabhangig vom bildgebenden Verfahren, eine
deutlich niedrigere kardiale Mortalitat bei Patient*innen mit vitalem aber dysfunktionellem Myokard, welches revas-
kularisiert werden konnte. Als Entscheidungsmarke flr eine invasive Therapie (PCIl bzw. CABG) wird oft ein Anteil
von Uber 10% an vitalem, jedoch dysfunktionellem Myokard angesehen, wobei es fiir diesen Schwellenwert keine
beweisende Studie gibt.

Patient*innen mit Uberwiegend avitalen Myokardanteilen in einem zu revaskularisierenden Versorgungsgebiet hin-
gegen, profitieren im Vergleich mit der medikamentdsen Therapie nicht von einer invasiven Therapie (PCI bzw.
CABG) [94]. Die myokardiale Vitalitatsdiagnostik kann unterschiedlich durchgefiihrt werden [93,94]. Bezlglich ihrer
prognostischen Bedeutung sind wohl alle Verfahren vergleichbar. Die eingesetzten Wirkprinzipien, sowie die raum-
liche und zeitliche Auflésung der Verfahren sind jedoch sehr unterschiedlich:
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= Beurteilung des vernarbten Gewebes mit dem Late-Gadolinium-Enhancement ("late Gadolinium enhance-
ment" = LGE) MRT;

= Beurteilung des Stoffwechsels des vitalen Gewebes mit der FDG-PET;
= Beurteilung der Perfusion des vitalen Gewebes mit der SPECT;

= Beurteilung der kontraktilen Reserve mit der low-dose Dobutamin-Stress-Echokardiographie oder der low-
dose Dobutamin-MRT.

Einzelne Studien zeigen Unterschiede in der diagnostischen Genauigkeit bzw. in der Vorhersage einer Funktions-
verbesserung der verschiedenen Verfahren und diagnostischen Ansatze [94]. Die MRT hat im Vergleich zu den
nuklearmedizinischen Methoden die hdchste rdumliche Aufldsung und kann demnach auch kleine subendokardiale
Narben genau lokalisieren. Aufgrund der direkten Darstellung des Myokard-Stoffwechsels durch die FDG-PET,
weist diese Methode direkt das Vorhandensein von ischamisch kompromittiertem, aber vitalem Myokard (sog. hi-
bernierendem Myokard) nach. Die ,low-dose“-Dobutamin-Echokardiographie und die MRT ermdglichen Uber die
verbesserte Kontraktilitdt unter Dobutamin eine Vorhersage der funktionellen Erholung nach invasiver Therapie
(PCI bzw. CABG). Derzeit gibt es keine klare Evidenz fiir ein Verfahren und/oder einen diagnostischen Ansatz, so
dass die Entscheidung im Wesentlichen auf der lokalen Verfugbarkeit und Expertise beruht.

3.5.3  Psychosoziale Diagnostik

Empfehlung

3-17 | e | bestatigt 2023
Die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Stérung soll mittels Screening-Fragen im M
Anamnesegesprach oder standardisierter Fragebdgen eingeschatzt werden.

3-18 | e | bestatigt 2023

Die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer sonstigen prognostisch relevanten

psychischen Stérung (Angststérung, posttraumatische Belastungsstérung, Schizo-

phrenie, bipolare Stérung) oder einer psychosozialen Risikokonstellation (niedriger )
soziodkonomischer Status, soziale Isolation, mangelnde soziale Unterstiitzung, be-

ruflicher oder familiarer Stress) sollte mittels geeigneter Anamnesefragen oder Fra-

gebdgen eingeschatzt werden.

3-19 | k | bestatigt 2023

Bei positivem Screening auf eine psychische Stérung soll eine klinische Diagnose- M
stellung mit expliziter Exploration aller Haupt- und Nebensymptome angestrebt

werden.

Rationale

Es liegt aggregierte Evidenz zu Epidemiologie und prognostischer Relevanz von psychosozialen Faktoren fiir den
Verlauf einer KHK vor. Geeignete Anamnesefragen bzw. standardisierte Fragebdgen zu depressiven und anderen
psychischen Stérungen sowie psychosozialen Risikofaktoren werden von der Leitliniengruppe als relevant fiir die
erfolgreiche Therapieplanung der chronischen KHK sowie die Lebensqualitat der Betroffenen gesehen. Nach Ein-
schatzung der Leitliniengruppe liegen die beste prognostische Evidenz fir depressive Stérungen vor, zudem exis-
tieren laut Leitliniengruppe geeignete Behandlungsoptionen. Dies begriindet zusammen mit der indirekten Evidenz
fur die verfugbaren Therapieoptionen den starken Empfehlungsgrad. Bezuglich weiterer psychosozialer Risikofak-
toren begriinden die weniger spezifischen Daten zum Behandlungseffekt bei KHK den abgeschwachten Empfeh-
lungsgrad. Die starke Empfehlung zur weiterfihrenden psychischen Diagnostik bei auffalligem Screening-Befund
beschreibt konsensbasiert gute klinische Praxis und ist insbesondere mit der indirekten Evidenz zu den Behand-
lungsoptionen bei psychischen Stérungen begriindet.
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Evidenzgrundlage

Die Empfehlungen basieren auf der klinischen Expertise sowie auf aus strukturierten Prozessen ermittelter aggre-
gierter Evidenz unterschiedlicher Qualitédt und Aussagekraft. Dabei sind sowohl epidemiologische Studien als auch
assoziative Betrachtungen bspw. zum Risiko bzw. zur Prognose herangezogen worden.

Evidenzbeschreibung

Niedrige Sozialschicht, mangelnde soziale Unterstiitzung, Stress in Beruf und Familie, Depressivitat, Angst, post-
traumatische Belastungsstdrung, Schizophrenie, bipolare Stérung oder bestimmte Personlichkeitsmuster, vor allem
Feindseligkeit und das sogenannte , Typ-D-Muster®, kénnen die Entwicklung und den Verlauf der KHK sowie die
Lebensqualitat der Patient*innen negativ beeinflussen [95-98]. Ihre Erhebung ist daher zur Risikoabschatzung so-
wie zur Klarung moglicher Barrieren in Bezug auf eine Umstellung des Gesundheitsverhaltens sowie die Medika-
menten-Adharenz wegweisend fir ergdnzende Versorgungsangebote.

Die beste prognostische Evidenz liegt fiir depressive Stérungen nach einem akuten Koronarsyndrom vor [99,100].
Es existieren zudem geeignete Behandlungsoptionen, die bei depressiven Patient*innen mit KHK zur Reduktion
der depressiven Symptomatik fiihren [101]. Dementsprechend wird eine Behandlung u. a. auch von der S3-Leitli-
nie/NVL Unipolare Depression (2015) gefordert [102]. Auch wenn bislang eine Prognoseverbesserung durch die
Depressionsbehandlung beim Patient*innen mit KHK nicht gesichert ist, muss angesichts der Studienlage eine
Depressionsdiagnostik bei Patient*innen mit KHK generell gefordert werden. Aus Praktikabilitatsgriinden sollte da-
bei ein gestuftes Vorgehen mit Screeningfragen in der Anamnese oder Einsatz validierter Selbstbeurteilungsver-
fahren und bei positivem Screeningbefund Durchfiihrung eines diagnostischen Interviews bevorzugt werden.

Auch firr die tbrigen psychosozialen Risikofaktoren liegt jeweils gesicherte Evidenz zur Steigerung der KHK-Inzi-
denz und/oder Ereignisrate vor, und zwar im Einzelnen

= fUr unterschiedliche Aspekte eines niedrigen sozio-6konomischen Status als kardiovaskularer Prognosefaktor
in der Allgemeinbevolkerung bzw. bei KHK [103—105];

= flr mangelnde soziale Unterstutzung in Entstehung und Verlauf der KHK [106];

= fiir berufliche Stressbelastungen in der KHK-Inzidenz [107-109];

= fir Stressbelastungen in Partnerschaft und Familie in Entstehung und Prognose der KHK [110];

= fir Angst vor [111] und nach Manifestation der KHK, spezifisch nach akutem Koronarsyndrom [112];

= flr Posttraumatische Belastungsstérungen vor [113] und nach Manifestation der KHK, spezifisch nach akutem
Koronarsyndrom [114];

= flr andere psychische Stérungen wie Schizophrenie und bipolare Stérungen in der Entstehung der bzw. Mor-
talitat an KHK [115,116];

= fiir Persdnlichkeitseigenschaften wie Feindseligkeit und Argerneigung in Manifestation und Prognose der KHK
[117] sowie fur das Typ-D-Personlichkeitsmuster [118] im Verlauf der KHK.

Im Vergleich zur Depression liegen fiir diese Faktoren weniger spezifische Daten zum Behandlungseffekt bei Pati-
ent*innen mit KHK vor, sodass hier die Erkennung mit geringerer Empfehlungsstarke zu fordern ist als bei der
Depression. Es handelt sich aber um Risikoindikatoren, fiir die vielfach auch unginstige Effekte auf Behandlungs-
adhéarenz, Lebensstilanderung und Lebensqualitdt beschrieben wurden. Fur einige der Faktoren (z. B. Angstst6-
rungen, posttraumatische Belastungsstérungen, Schizophrenie) liegen zudem Leitlinien vor, die die Grundsatze
ihrer Behandlung darstellen [119-121].

Zu allen genannten Risikofaktoren existieren validierte Screeningfragen, die im Anamnesegesprach gestellt werden
kénnen sowie zum Teil standardisierte Selbstbeurteilungsfragebdgen, die eine Wahrscheinlichkeitsabschatzung
erlauben (z. B. [95,97,98]). Bei Verdacht auf das Vorliegen einer psychischen Stérung kann die Diagnose jedoch
generell nur durch explizite Exploration aller Haupt- und Nebenkriterien gestellt werden.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die Leitliniengruppe sieht die Erhebung von Risikofaktoren im Rahmen der psychosozialen Diagnostik als relevant
an, u. a. um Barrieren beziehungsweise fordernde Faktoren zur Umsetzung der nichtmedikamentosen sowie me-
dikamentdsen Therapie zu ermitteln, Therapieziele gemeinsam festzulegen (siehe Empfehlung 5-3) sowie gegebe-
nenfalls weitere diagnostische beziehungsweise invasive Verfahren vorzubereiten.

MMER

ffAWMF © AZQ 2024 | seite 45
KBV

oNNg

d A\
TarzTe"



; NATIONALE
NVL Chronische KHK NL e s
Langfassung — Version 7, Konsultationsfassung LEITLINIEN

In Anlehnung an die verfligbare Evidenz werden beispielhaft die nachfolgenden Fragen zur Depression, bezie-
hungsweise psychischen Stérungen allgemein, fiir die weiterflihrende Anamnese und die Therapieplanung emp-
fohlen, wobei ergédnzend soziodkonomische Faktoren auch indirekt Beruicksichtigung finden kénnen:

Flhlten Sie sich im letzten Monat haufig niedergeschlagen, traurig bedrtickt oder hoffnungslos?
Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie sonst gerne tun?
Fihlen Sie sich allgemein haufig angstlich, irritierbar und depressiv?

Leiden Sie an einer psychischen Erkrankung?

Eine weitere Ubersicht fiir die Versorgungspraxis ist zudem der weiterfiihrenden Information im Anhang zu entneh-
men (Anhang: Tabelle 26).

Weiterfiihrende Information: Fragenblatt/-libersicht zur Praxisbegleitung

Zur Begleitung im Versorgungsalltag werden insbesondere Fragen bzw. Fragebogenverfahren empfohlen, die eine
Auswahl im Interesse der Ubersichtlichkeit und Praktikabilitat darstellen und sich auf etablierte Verfahren zum
Screening auf behandelbare psychische Stérungen begrenzt (Anhang: Tabelle 26).
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4 Monitoring

4.1 RoutinemaRige Verlaufsbeobachtung von Patient*innen mit gesicherter steno-
sierender KHK

In diesem Kapitel wird die routinemaRige Verlaufsbeobachtung von asymptomatischen Patient*innen und Betroffe-
nen mit stabil-geringen Beschwerden besprochen. Fir Patient*innen mit einer zugrundeliegenden stenosierenden
KHK und neuen Beschwerden gelten die vorangegangenen Kapitel. Es werden insbesondere die diagnostischen
Aspekte besprochen, ergdnzende Empfehlungen finden sich in Kapitel 10 Versorgungskoordination und Langzeit-
betreuung.

Empfehlung

4-1 | k | modifiziert 2024

Bei konservativ behandelten Betroffenen mit bekannter KHK und fortschreitender 0
Symptomatik sollten zur weiteren Diagnostik bevorzugt nicht-invasive bildgebende

Verfahren angewendet werden.

Rationale

Bei bekannter KHK und fortschreitender Symptomatik sieht die Leitliniengruppe eine gewisse Dringlichkeit, diese
fortschreitende Symptomatik eindeutig auf die Progredienz der KHK zuriickzufiihren, bevor eine weitere, intensi-
vierte Therapie geplant wird. Evidenz zu den einzelnen nicht-invasiven Verfahren liegt in dieser Situation nicht vor,
die Leitliniengruppe extrapoliert aus der Evidenz bei Erstdiagnostik. Relevante Schaden durch die nicht-invasive
Untersuchung sind bei Beachtung der jeweiligen Kontraindikationen nicht plausibel. Es fehlt direkte Evidenz, was
zu einer gewissen Unsicherheit filhrt. Andererseits besteht das Risiko potenzieller Ubertherapie, wenn die Progre-
dienz der KHK nicht diagnostisch abgesichert ist, bevor eine entsprechende Therapie geplant wird. Daher spricht
die Leitliniengruppe konsensbasiert eine abgeschwachte Empfehlung aus.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung beruht auf guter klinischer Praxis und stellt einen Expertenkonsens der Autor*innen der Leitlinie

dar.
Empfehlung

4-2 | k | bestatigt 2023

Bei asymptomatischen Patient*innen soll im Rahmen der Verlaufsbeobachtung i
keine spezielle kardiale Diagnostik (einschlief3lich Ergometrie, Echokardiographie)

zur Abklarung der stenosierenden KHK erfolgen.

Rationale

Die Leitliniengruppe spricht sich konsensbasiert gegen eine spezielle kardiale Diagnostik im Verlauf bei einer gesi-
cherten stenosierenden KHK aus, da diese keine therapeutische Konsequenz hat. Die Vermeidung von Uberver-
sorgung asymptomatischer Patient*innen begriindet zusammen mit dem Schadensvermeidungsprinzip den starken
Empfehlungsgrad. Die Leitliniengruppe sieht hier zudem ein Versorgungsproblem.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung wird konsensbasiert ausgesprochen. Studien, die diese Verlaufsbeobachtung evaluieren, sind der
Leitliniengruppe nicht bekannt.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Wie in Kapitel 10 Versorgungskoordination und Langzeitbetreuung beschrieben, ibernehmen Hausarzt*innen die
regelmaRige Langzeitbetreuung der Patient*innen mit einer chronischen KHK. Bei Betroffenen mit einem besonders
erhohten Risiko, ein kardiovaskulares Ereignis zu erleiden, macht es Sinn, dass Hausarzt*innen und Kardiolog*in-
nen individuelle, fur die Betroffenen sinnvolle Intervalle fiir die weitere Verlaufsbeobachtung festlegen. In Kapitel
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10 Versorgungskoordination und Langzeitbetreuung sind die Uberweisungskriterien und die Kriterien fiir eine ge-
meinsame Betreuung von Hausérzt*innen und weiteren Fachdisziplinen definiert. Eine Verlaufsbeobachtung mittels
spezieller kardialer Diagnostik ist bei einer gesicherten stenosierenden KHK flir asymptomatische Patient*innen
oder Betroffene mit einer geringen stabilen Symptomatik nicht erforderlich. Das gilt nicht fiir die Verlaufsbetreuung
von Risikofaktoren, wie auch im Kapitel 10 Versorgungskoordination und Langzeitbetreuung beschrieben.

Bei eingeschrankter linksventrikuldrer Funktion wird auch auf die NVL Chronische Herzinsuffizienz (www.leitli-
nien.de/herzinsuffizienz) verwiesen.

MMER

NNg
a0N0g

?mm © AZQ 2024 | seite 48
KBV

&
ARZTES


http://www.leitlinien.de/herzinsuffizienz
http://www.leitlinien.de/herzinsuffizienz

NVL Chronische KHK

Langfassung — Version 7, Konsultationsfassung

NATIONALE
VERSORGUNGS
LEITLINIEN

3) Therapieplanung und gemeinsame Entscheidungsfindung

Wesentliche Ziele der Behandlung der chronischen KHK sind

= die Verbesserung der krankheitsbezogenen Lebensqualitat, unter anderem durch

= Verminderung der Angina-pectoris-Haufigkeit und der Intensitat weiterer somatischer und psychischer Be-
schwerden,

@ Erhaltung der Belastungsfahigkeit;

= die Reduktion der kardiovaskularen Morbiditat, insbesondere Vermeidung von Herzinfarkten und der Entwick-
lung einer Herzinsuffizienz;

= die Reduktion der Sterblichkeit.

Die Empfehlungen der Leitlinie verstehen sich als Angebote zur Unterstitzung einer individuellen Therapieent-
scheidung. In der Empfehlungsformulierung wird dies durch die Verwendung von ,anbieten® oder ,empfehlen” deut-
lich gemacht. Das bedeutet nicht, dass die jeweilige Intervention (z. B. das Verordnen von Statinen) weniger stark
befiirwortet wird, sondern verweist auf die gemeinsame Entscheidungsfindung zwischen Arzt*innen und Betroffe-
nen. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist insbesondere bedeutsam, wenn mehrere Therapieoptionen zur
Wahl stehen oder wenn die Entscheidung potenziell schwerwiegende Konsequenzen fir die Patient*innen nach
sich zieht. [122]

5.1  Partizipative Entscheidungsfindung

Empfehlung

5-1| e | neu 2023

Bei anstehenden gesundheitsbezogenen Entscheidungen soll die Gesprachsfih- M
rung entsprechend dem Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung erfolgen

(siehe Abbildung 5).

Abbildung 5: Prozessschritte zur Umsetzung Partizipativer Entscheidungsfindung (modifiziert nach [123])

Problem definieren
Mitteilen, dass eine Entscheidung ansteht

Team bilden
,Lassen Sie uns gemeinsam
eine Entscheidung treffen, die

Gleichberechtigung formulieren
am besten zu lhnen passt!*

Gleichberechtigung der Partner*innen formulieren

Méglichkeiten erwigen Behandlungsmadglichkeiten beschreiben

,Lassen Sie uns die
verschiedenen Méglichkeiten
vergleichen!”

Uber Vor- und Nachteile informieren

Verstandnis, Gedanken und Erwartungen erfragen
Die Sicht der Betroffenen mit einbeziehen

Entscheidung treffen Praferenzen klaren

,Mit welchen Entscheidungen
kommen Sie lhren Zielen

Beteiligungswunsch ermitteln und Entscheidung herbeifiihren

Vereinbarung treffen

am nachsten?”

Vereinbarungen zur Umsetzung der Entscheidung treffen
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Rationale

Basierend auf den ethischen Prinzipien der Autonomie und der Firsorge sowie indirekt basierend auf der hohen
bis moderaten Aussagesicherheit der Evidenz zur allgemeinen Wirksamkeit von Entscheidungshilfen spricht die
Leitliniengruppe eine starke Empfehlung aus. Die gemeinsame Entscheidungsfindung ist wichtig zur Sicherung der
Selbstbestimmung der Betroffenen und die Leitliniengruppe erkennt kein Schadenspotential in der Durchfihrung.
Aus der Evidenz ergeben sich Hinweise, dass die partizipative Entscheidungsfindung nicht mit mehr Zeit in der
Konsultation verbunden ist.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung basiert auf einem HTA Bericht des IQWIG [124]. Die Empfehlung beruht zudem auf den ethischen
Prinzipien der Autonomie und Firsorge. Aus der klinischen Erfahrung der Leitliniengruppe wird das Konzept noch
zu selten umgesetzt.

Evidenzbeschreibung

Im Rahmen einer Nutzenbewertung verschiedener Interventionen (oder deren Kombination) zur Unterstlitzung der
gemeinsamen Entscheidungsfindung von Arzt*innen bzw. Leistungserbringer*innen und Betroffenen wurden drei
systematische Ubersichtsarbeiten (SR) zu Entscheidungshilfen fiir Betroffene ermittelt (hohe bis moderate Aussa-
gesicherheit) sowie vier SR zu Interventionen bei Betroffenen, Leistungserbringer*innen (oder beiden) im Vergleich
zum Standard bzw. gegeniber einer anderen Intervention [124]. Bei letztgenannten lag der Fokus dabei auf der
Vorbereitung eines Gesprachs, der Verbesserung der Gesundheitskompetenz, der Praferenzerhebung, der Moti-
vation/Aktivierung der Betroffenen, der Unterstiitzung der Betroffenen durch Dritte, der Dokumentation oder der
Kombination [124]. Eine Einschrénkung der Suche auf ein bestimmtes Erkrankungsbild erfolgte nicht [124].

Betrachtet wurden u. a. die Mortalitat, die Morbiditat, Nebenwirkungen (Angst, Depression) bzw. unerwiinschte
Wirkungen sowie die Lebensqualitat, fur die der Bericht keine Vorteile findet [124].

Fir die Intervention “Entscheidungshilfen” wurden sechs von 17 der untersuchten SDM-bezogene Endpunkte mit
einem Vorteil im Vergleich zur Standardversorgung ohne SDM bewertet (Umsetzung von SDM/ Einbindung der
Betroffenen, Arzt-Patient-Kommunikation, Wissen, richtige Einschatzung von Risiken, Ubereinstimmung zwischen
informierter Praferenz und Entscheidung, Entscheidungskonflikt; Zusammenfassung in Tabelle 10, Details vgl. auch
separate Evidenztabellen [9]) — wobei limitierend eine fehlende Einordnung der EffektgréRe bzw. Relevanz benannt
werden (eingeschranktes Vertrauen in die Ergebnisse) [124]. Fir andere SDM-Interventionen (Zusammenfassung
Tabelle 10) wurden die Evidenzqualitat als zu niedrig bzw. die Aussagesicherheit als unzureichend bewertet (u. a.
schwache Effektschatzer) [124]. Neben den patient*innenrelevanten Endpunkten erfolgt ein Hinweis auf versorger-
relevante Endpunkte (z. B. die Berufszufriedenheit oder die Zufriedenheit mit der Kommunikation und der Behand-
lung) (Daten nicht berichtet) [124].

Nachteile wurden fir keine der SDM-Interventionen und Vergleiche gefunden [124]. Als hindernde Faktoren be-
schrieben wird u. a. Zeitmangel (z. B. im Krankenhaus) [124].

Tabelle 10: Zusammenfassende Einschéatzung der Ergebnisse zu den SDM-bezogenen Endpunkten (nach
[124])

Endpunkt Aussage zu Vor-/ Nachteilen der SDM-Intervention, im Vergleich zur Standard-
versorgung (bzw. anderer Intervention)

Entscheidungs- Betroffene Leistungserbrin- Betroffene und Leis-
hilfen ger*innen tungserbringer*innen
Vorbereitung auf die Entscheidung P - / /
Bedauern der Entscheidung — > / /
Umsetzung von SDM/Einbindung der 1 - - >
Patient*innen (patient*innen-/be-
obachter*innberichtet)
Wissen 1 0 > —
Richtige Einschatzung von Risiken 1 - /
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Endpunkt Aussage zu Vor-/ Nachteilen der SDM-Intervention, im Vergleich zur Standard-
versorgung (bzw. anderer Intervention)

Entscheidungskonflikt/Vertrauen in 1 - / -
die Entscheidung:

Ubergreifend: weniger Entscheidungs-
konflikte, mehr Vertrauen

Entscheidungskonflikt: 1 PN / /
mehr Sicherheit

Entscheidungskonflikt: 1 — / /
mehr Unterstiitzung

Entscheidungskonflikt: 1 — / /
mehr Information

Entscheidungskonflikt: 1 > / /
klarere Praferenz

Entscheidungskonflikt: 1 > / /
effektivere Entscheidung

Selbstwirksamkeit/Vertrauen in die ei- — > / /
gene Entscheidung

Arzt-Patient-Beziehung/Vertrauen in — VEN > /
den Leistungserbringer

Zufriedenheit — - / PN
Arzt-Patient-Kommunikation 1 — / -
Ubereinstimmung (informierte) Prafe- 1 > / —
renz/Entscheidung

« Fur diese Endpunkte lasst sich kein Vor- oder Nachteil feststellen. SDM: Shared Decision Making
geringe bis hohe Evidenzqualitat (bei teilweiser Unklarheit der Relevanz der Effektschatzer)

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die gemeinsame Therapieentscheidung im Sinne eines Shared-Decision-Making ist wichtig zur Sicherung der
Selbstbestimmungsaufklarung geman § 630e BGB [125], die eine ,wohllberlegte Einwilligung® des Patienten zum
Ziel hat, sowie zur Starkung der Therapieadharenz (siehe Kapitel 6.1 Gesprachsfiihrung, Motivation, Steigerung
der Adharenz und Kapitel 5.5 Adharenz). Zu den Kernprinzipien der gemeinsamen Entscheidungsfindung [126,127]
gehdren unter anderem

= der Hinweis, dass eine Therapieentscheidung ansteht, sowie das Angebot, die Entscheidung gemeinsam zu
treffen;

= die verstandliche Aufklarung Uber verschiedene Behandlungsmdéglichkeiten und ihren Nutzen und Schaden;
= das aktive Erfragen des Verstandnisses;
= die Erfassung von Erwartungen, Zielen und Entscheidungspraferenzen des Patienten;

= die Konsentierung eines konkreten Behandlungsplans.

In die Partizipative Entscheidungsfindung werden neben den Erkrankten unterschiedliche betreuende Berufsgrup-
pen und — wann immer mdglich und gewiinscht — An- und Zugehorige einbezogen. Sie soll sicherstellen, dass
individuelle Gesundheitsentscheidungen bestméglich den personlichen Bedurfnissen der Betroffenen entsprechen.
Zentral fir das Gelingen ist, das Gesprach den Bedurfnissen und Kompetenzen der Erkrankten (z. B. kognitive
Fahigkeiten, Sprachkenntnisse und Wissen) anzupassen, entsprechende Hilfestellungen und verstandliche Infor-
mationen bzw. Entscheidungshilfen anzubieten sowie sicherzustellen, dass sie die Informationen verstanden haben
und fur sich nutzen kénnen.

Die Leitliniengruppe bewertet die gemeinsame Entscheidungsfindung, ebenso wie der HTA-Bericht, aus ethischer
und rechtlicher Sicht als geboten, sozial erwiinscht und organisatorisch umsetzbar. Es wird als plausibel einge-
schéatzt, dass ein Mehr an Wissen, Umsetzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung, Einbindung der Betroffe-
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nen, bessere Kommunikation und eine Verringerung von Entscheidungskonflikten die gemeinsame Entscheidungs-
findung im Versorgungsalltag férdern kénnen (vgl. auch [124]). Es wird hervorgehoben, dass die gemeinsame Ent-
scheidungsfindung ein aktiver Prozess ist, in dem die Betroffenen und Angehdrige der Gesundheitsberufe im Ge-
sprach in eine Beziehung miteinander treten und Raum fur Fragen und gegebenenfalls Betrachtung der individuel-
len Lebensumstande ist.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Wie trifft man gemeinsame Entscheidungen?"
(vgl. auch Kapitel 5.2 Evidenzbasierte Patientenmaterialien)

(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

52 Evidenzbasierte Patientenmaterialien

Empfehlung

5-2
Fir das Aufklarungsgesprach sollten evidenzbasierte Patientenmaterialien und )
Entscheidungshilfen genutzt werden.

Die Empfehlung stellt einen Expertenkonsens dar.

Evidenzbasierte Patienteninformationen beruhen auf objektiven und wissenschaftlich belegten Aussagen zu Er-
krankungen und deren Untersuchungs- und Behandlungsmaéglichkeiten. Sie berlicksichtigen die zum Zeitpunkt der
Erstellung vorhandenen besten und aussagekraftigsten Daten zu den untersuchten Themen und die Erfahrungen
und Bedurfnisse betroffener Patienten. Evidenzbasierte Patienteninformationen mussen fur Menschen ohne medi-
zinische Vorbildung verstandlich und relevant sein. Relevanz bedeutet, dass als "Erfolgsfaktoren” der Behandlung
auch solche dargestellt werden, die fir Patienten bedeutsam sind. Dies sind insbesondere die Lebenserwartung
und die Lebensqualitat. Unter diesen Voraussetzungen sind evidenzbasierte Patienteninformationen eine Grund-
lage fiir Patienten, Entscheidungen fiir oder gegen in Frage kommende Untersuchungs- oder Behandlungsmalf3-
nahmen zu treffen [128,129]. Anforderungen an hochwertige evidenzbasierte Patienteninformationen sind im Posi-
tionspapier "Gute Praxis Gesundheitsinformation" des Deutschen Netzwerks Evidenzbasierte Medizin (DNEbM)
formuliert. [128]

5.3 Individuelle Therapieziele

Empfehlung

5-3
Der Patient soll dazu angeregt werden, individuelle Therapieziele zu formulieren. M
Diese Therapieziele sollen dokumentiert werden.

Die Empfehlung beruht auf einem Expertenkonsens.

Zur Behandlung der chronischen KHK stehen als Therapieoptionen medikamentdse und konservative, nicht-medi-
kamentése MaRnahmen sowie die Revakularisationstherapie zur Verfugung. Diese Therapien unterscheiden sich
in ihrer Wirksamkeit, ihnrem Nebenwirkungsprofil und ihrem Einfluss auf den Alltag der Patienten. Bei vielen Inter-
ventionen handelt es sich um Langzeittherapien, die eine aktive Mitarbeit der Erkrankten erfordern. Welche Inter-
vention fur einen konkreten Patienten in Frage kommt, hangt auch von den Lebensumstanden und Wertvorstellun-
gen des Patienten ab. Die Autoren der NVL betrachten es als eine wichtige Aufgabe arztlicher Gesprachsfihrung
(siehe Kapitel 6.1 Gesprachsfiihrung, Motivation, Steigerung der Adharenz), die individuellen Therapieziele des
Patienten zu ermitteln und zu dokumentieren. Veranderungen der gesundheitlichen oder persénlichen Situation
des Patienten kénnen im Verlauf eine Re-Evaluation der Therapieziele erforderlich machen.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt " Entscheidungen gemeinsam besprechen"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)
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5.4  Lebensqualitat

Empfehlung

5-4 | k | bestatigt 2023

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patient*innen im korperlichen, psy-

chischen und sozialen Bereich sollte regelmaRig im Verlauf orientierend erfragt 0
werden. Bei Einschrankungen spezifischer Bereiche der Lebensqualitat sollten so-

matische und psychosoziale Ursachen ermittelt und ggf. mit den Patient*innen

Schritte zu weitergehender Diagnostik und Behandlung vereinbart werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht einen engen Zusammenhang zwischen gesundheitsbezogener Lebensqualitédt und der
Prognose der KHK, wie auch der Adharenz. Sie empfiehlt konsensbasiert eine regelmaRige, orientierende Erfas-
sung der Lebensqualitat mit dem Ziel, méglichen Einschrankungen gezielt entgegenzuwirken und so die Prognose
maoglicherweise gunstig beeinflussen zu kénnen. Ein Schadenspotential wird nicht gesehen. Da es sich um eine
subjektive Beurteilung handelt und unsicher ist, ob Interventionen, die aus der Erfassung abgeleitet werden, wirklich
wirksam sind, spricht die Gruppe eine abgeschwachte Empfehlung aus. Fir die Erfassung in standardisierter Form
liegen validierte Instrumente vor (z. B. EuroQoL (EQ-5D) Bogen).

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung beruht auf einem Expert*innenkonsens.

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat stellt neben der Prognose den zentralen Zielparameter praventiver und
therapeutischer MaRnahmen bei Betroffenen mit KHK sowie in der Medizin insgesamt dar. Da eine reduzierte ge-
sundheitsbezogene Lebensqualitat zudem einen Risikomarker fiir eine schlechte Prognose darstellt [96], sollte sie
Anlass zu besonders sorgfaltiger Sekundarpravention geben.

Es handelt sich bei der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt um ein mehrdimensionales Konstrukt, das definiert
ist als der subjektiv wahrgenommene Gesundheitsstatus, also die Befindlichkeit und Funktionsfahigkeit, im physi-
schen, psychischen und sozialen Bereich. Teilweise wird als separate Dimension auch die kognitive Funktionsfa-
higkeit hinzugerechnet [96].

Wahrend sich die Prognose anhand definierter Morbiditats- und Mortalitats-Endpunkte weitgehend objektiv erfas-
sen lasst, erfordert die Beurteilung der Lebensqualitat notwendigerweise die subjektive Beurteilung durch die Pati-
ent*innen. Diese Beurteilung sollte die wesentlichen Dimensionen der Lebensqualitat in moglichst standardisierter
Form abbilden. Hierfiir stehen validierte krankheitsiibergreifende (generische) und krankheitsspezifische Instru-
mente zur Verfigung (Beispiele siehe Anhang: Tabelle 27).

Vorteile dieser Instrumente liegen in der guten Standardisierung und Vergleichbarkeit zwischen Patient*innen bzw.
Beobachtungszeitpunkten im Verlauf. Bei generischen Instrumenten ist auch ein Vergleich mit der Allgemeinbevél-
kerung mdglich. Ein Nachteil besteht in den oft komplexen Auswertungsalgorithmen, die eine Auswertung ,von
Hand“ unter Praxisbedingungen weitgehend ausschlieen. lhr Einsatz erfordert in der Regel eine computerisierte
Test-Infrastruktur und ist damit Gberwiegend spezialisierten Einrichtungen oder wissenschaftlichen Fragestellungen
vorbehalten.

Fir die klinische Praxis wird deshalb eine orientierende Erfassung der Lebensqualitédt mit den Items des EuroQoL
(EQ-5D)-Bogens [130] empfohlen. Dieses Instrument erfasst fiinf wesentliche Aspekte der Lebensqualitat:

= Beweglichkeit/Mobilitat;

= fur sich selbst sorgen®;

= allgemeine Tatigkeiten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten);

= Schmerzen/korperliche Beschwerden;

= Angst/Niedergeschlagenheit.

Diese Aspekte kdnnen jeweils im Gesprach beurteilt werden. Zusatzlich kann mit einer numerischen oder visuellen

MMER

l’@
)
<

(=
ARZTES

. ?mm © AZQ 2024 | seite 53
KBV



; NATIONALE
NVL Chronische KHK NL e s
Langfassung — Version 7, Konsultationsfassung LEITLINIEN

Analogskala (0 = schlechtester, 100 = bester vorstellbarer subjektiver Gesundheitszustand) die globale Lebens-
qualitédt abgeschatzt werden. Einschrankungen der Lebensqualitat in spezifischen Bereichen sollten hinsichtlich
behandelbarer korperlicher (z. B. Herzinsuffizienz) oder psychischer (z. B. Depression) Ursachen und méglichen
Verbesserungspotenzials abgeklart und jeweils individuell geeignete Maflnahmen zur Verbesserung vereinbart
werden.

55 Adhéarenz

Empfehlung

5-5 | k | bestatigt 2023
Die Adharenz gegentiber Medikation und Lebensstilanderung soll im Verlauf regel- (i)
mafig Uberprift werden.

5-6 | k | bestatigt 2023

Mégliche Adharenzbarrieren (z. B. Sorgen oder Missverstandnisse, Depression,

kognitive Einschrankungen) sollten Anlass zu weiterer Klarung und Vereinbarung 0
individueller Therapieanpassung (u. a. Vereinfachung von Dosierungsschemata,

externe Hilfen oder Erinnerungssysteme) mit dem Patient*innen/der Patientin ge-

ben.

5-7 | k | bestatigt 2023

Bei unzureichender Wirksamkeit verordneter Medikamente sollte vor einer Thera- 0
pieeskalation die Medikamentenadharenz erfragt und ggf. bestehende Barrieren

ermittelt sowie MaBnahmen zu ihrer Uberwindung vereinbart werden.

5-8 | k | bestatigt 2023

Bei persistierender Nonadhéarenz sollten weitergehende Mafnahmen zur Uberwin- 0
dung von Adharenzbarrieren und aktiven Adharenzférderung, ggf. mit fachpsycho-

logischer bzw. psychotherapeutischer Unterstiitzung, empfohlen werden.

Rationale

Die Leitliniengruppe sieht die Adharenz zu den vereinbarten Therapiezielen als Herausforderung und als ein rele-
vantes Versorgungsproblem bei der Behandlung der KHK. Sie hat die Férderung der Adharenz zu vereinbarten
Therapiezielen daher auch als Ziel der NVL formuliert und spricht konsensbasiert eine starke Empfehlung fiir die
Erhebung der Adhéarenz aus.

Durch die strukturierte Analyse moglicher Faktoren lassen sich Barrieren identifizieren. Sind sie behebbar, kdnnen
sie zu einer Verbesserung der Adharenz fiihren. Sind sie nicht behebbar, wird das individuelle Therapieziel ange-
passt. Dieses Vorgehen bietet die Chance, dass Patient*innen und Behandelnde transparenter und verbindlicher
mit Therapievereinbarungen umgehen. Ergédnzende Empfehlungen bestarken die Relevanz der Beachtung und
Bericksichtigung von Adharenzbarrieren. Erfahrungsgemafl werden individuelle Adharenzbarrieren haufig nicht
ermittelt. Da der Umgang mit Adharenzproblemen sehr individuell zu gestalten ist und die weitere Klarung und
Einleitung von MaRnahmen mit zusatzlicher Zeit und ggf. Ressourcen verbunden ist, spricht die Leitliniengruppe
konsensbasiert abgeschwachte Empfehlungen aus.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlungen werden konsensbasiert ausgesprochen. Indirekt zieht die Leitliniengruppe die ESC-Leitlinie zur
kardiovaskularen Pravention [131] sowie die NVL Hypertonie und die dort zugrunde gelegte Evidenz zur Adharenz
heran, da die Leitliniengruppe von einer Ubertragbarkeit auf die Chronische KHK ausgeht (www_leitlinien.de).

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Unter Adhérenz wird die Einhaltung von Zielen verstanden, die Patient*innen und Arzt*innen gemeinsam vereinba-
ren (siehe Kapitel 5.3 Individuelle Therapieziele). Die Auswahl dieser Ziele erfolgt auf der Grundlage des Wissens
um die (Nicht-)Wirksamkeit von MalRnahmen, aber auch unter Beriicksichtigung der Praferenzen und Lebensum-
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stédnde sowie der Autonomie der Patient*innen und der individuellen Situation (z. B. bei der Priorisierung bzw. Ab-
wagung verschiedener Ziele). Eine partizipative Entscheidungsfindung erfordert das stete Ausbalancieren der ver-
schiedenen Faktoren. MaRnahmen zur Férderung der Adharenz, wie sie in diesem Kapitel genannt sind, dienen
also immer dem Zweck, die Patient*innen bei der Erreichung von Zielen zu unterstiitzen, die sie selbst mit gewahlt
haben

Die Adharenz zur Umsetzung von Verhaltensanderungen und zur Einnahme prognostisch wirksamer Medikation
ist eine notwendige Voraussetzung fiir deren Wirksamkeit. Adharenzraten zur Einnahme praventiv wirksamer Me-
dikamente liegen jedoch in der Praxis weit unter 100%. So werden nach einer relativ aktuellen Metaanalyse Nona-
dharenzraten von 41% fiir antihypertensive Medikamente und 46% fir Statine angegeben [132]. Eine weitere Me-
taanalyse von Naderi et al. [133] verweist auf eine besonders geringe Medikamenten-Adharenz in der kardiovas-
kuladren Primarpravention, berichtet aber auch aus der Sekundarpravention von einer ausreichenden Adhérenz bei
lediglich 66% der Patient*innen. Noch niedrigere mittelfristige Adharenzraten werden typischerweise bzgl. der Um-
setzung von Empfehlungen zur Lebensstilanderung berichtet. Die Adharenz soll daher regelmagig tberprift wer-
den [134-136] zitiert nach [131].

Ein Indiz fur unzureichende Adhéarenz stellt zunachst einmal die scheinbar unzureichende Wirksamkeit einer Medi-
kation dar. Es existieren z. B. Hinweise darauf, dass etwa die Halfte der vermeintlich resistenten Hypertoniker*innen
die verordnete Mehrfachmedikation nicht zuverlassig einnimmt [137]. Auch die zu seltene Anforderung von Fol-
gerezepten kann auf Nonadhérenz hindeuten. Weitere Patient*innenseitige Indikatoren bzw. Risikofaktoren fir No-
nadhérenz sind u. a. das Versdumen empfohlener bzw. vereinbarter Folgetermine, psychische Stérungen wie De-
pression oder Angststérungen mit Ubersteigerter Angst vor Medikamenten-Nebenwirkungen und mangelndes kog-
nitives Verstandnis aufgrund kognitiver Einschrankungen bzw. unzureichender bzw. widerspruchlicher Informatio-
nen Uber das Krankheitsbild sowie Sinn und Wirkungsweise der Medikation (vgl. [135]).

Die ESC-Leitlinie zur kardiovaskularen Pravention [131] gibt eine starke Empfehlung zur Erfassung der Adharenz
sowie zur Identifikation von Adharenzbarrieren und hiervon abhangiger Individualisierung der Behandlung. Als
grundsatzliche MalRnahmen zur Férderung der Adharenz wird empfohlen, Dosierungsschemata zu vereinfachen,
die Behandlung im Verlauf zu beobachten und die Patient*innen regelmafig hinsichtlich der Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit seiner Medikation zu befragen. Bei anhaltender Nonadhéarenz sollten geeignete Verhaltensinterventio-
nen zum Einsatz kommen.

Weiterfiihrende Information: deutscher Versorgungskontext

Der Qualitatsbericht 2021 zu den Disease-Management-Programmen Nordrhein berichtet unter den auswertbaren
Qualitatszielen im DMP Koronare Herzkrankheit u. a., dass die Ziele zum normotonen Blutdruck bei arterieller Hy-
pertonie nur knapp verfehlt wurden, ebenso der Anteil an Nichtrauchenden unter den Patient*innen sowie der Anteil
an sportlich Tatigen mit der Limitation eines betagtes Patient*innenkollektivs (www.zi-dmp.de).

Der Bericht gibt weiterhin an, dass die Quote der Patient*innen, denen das Vermeiden von Angina pectoris-Be-
schwerden gelingt, deutlich lber der Zielvorgabe liegt (www.zi-dmp.de). Dies deutet daraufhin, dass die Gesund-
heitskompetenz sowie das Selbstmanagement in Bezug auf die Angina pectoris-Beschwerden sowie das Be-
schwerdemanagement eine Relevanz haben.

Auch die Begleiterkrankung kann einen Einfluss auf die Therapie-Adharenz beziehungsweise die Therapietreue
haben. Fast neun von 10 Betroffene mit KHK weisen hier eine arterielle Hypertonie als Begleiterkrankung auf, acht
von 10 eine Fettstoffwechselstérung und etwa die Halfte Typ-2-Diabetes (www.zi-dmp.de).

Ersichtlich aus den berichteten Daten ist, dass die Verordnungsquoten, neben dem Geschlecht und dem Alter, vor
allem von Begleiterkrankungen zuséatzlich zu einer KHK abhéngen (z. B. erhéhter Anteil an Thrombozytenaggrega-
tionshemmer- bzw. Statin-Verordnungen bei Patient*innen mit einem anamnestisch dokumentierten, nicht tédlichen
Herzinfarkt oder Schlaganfall — auf 90,7 % beziehungsweise 87,2 % Prozent gegeniber durchschnittlich 82,8 %
(IQR 77,8-96,3) fur die Thrombozytenaggregationshemmer sowie auf 88,0 % bzw. 83,8 % gegeniber durchschnitt-
lich 82,2 % (IQR 78,6-96,9) fir die Statine (www.zi-dmp.de).

Fur die Weiterentwicklung der DMP sowie der damit verknipften medikamentdsen und nicht-medikamentdsen The-
rapien, der Schulungen und der Férderung des Selbstmanagements sind damit u. a. das Alter und die Multimorbi-
ditat von grofRer Bedeutung.
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Patientenmaterialien
= Patientenblatt "Wie schaffe ich es, an meiner Behandlung dranzubleiben?"

(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

Forschungsbedarf

Die Adharenz der Erkrankten wird von der Leitliniengruppe als essenziell fur eine erfolgreiche Therapie angesehen.
Die dargestellte Evidenz erbringt unzureichende Ergebnisse vor allem in Bezug auf Strategien zur Foérderung der
Adharenz. Die Leitliniengruppe sieht daher fur die Frage der adharenzférdernden MaRnahmen bei Menschen mit
Chronischer KHK weiteren Forschungsbedarf, insbesondere mit Bezug auf den deutschen Versorgungskontext.

5.6 Selbstmanagement

Empfehlung

5-9

Den Betroffenen soll eine Beratung bezuglich beeinflussbarer Risikofaktoren, der M
Behandlung von Beschwerden sowie der Bedeutung von Alarmsymptomen ange-

boten werden.

5-10

Der Informationsstand der Betroffenen bezuglich beeinflussbarer Risikofaktoren, 0
der Behandlung von Beschwerden sowie der Bedeutung von Alarmsymptomen

sollte regelmaRig Uberprift werden.

»Selbstmanagement® eines chronisch Kranken bezieht sich auf den Umgang mit Symptomen, die Durchfiihrung
arztlich verordneter Therapien, die Verarbeitung somatischer und psychosozialer Krankheitsfolgen wie auch Ver-
haltensanderungen in Zusammenhang mit der Erkrankung. Wirkungsvolles Selbstmanagement umfasst nicht nur
die Fahigkeit zum Monitoring der eigenen Erkrankung, sondern auch kognitive, verhaltensbezogene und emotio-
nale Strategien, um eine angemessene Lebensqualitat zu erhalten [138].

Die Empfehlungen beruhen auf einen Expertenkonsens basierend auf einer systematischen Recherche zum
Selbstmanagement und den Empfehlungen des Kapitels 6 Konservative, nicht-medikamentése Therapie.

In einer systematischen Recherche wurde eine Metaanalyse identifiziert, die den Einfluss von Interventionen zum
Selbstmanagement bei Patienten mit stabiler Angina pectoris untersuchte. Die eingeschlossenen Studien umfass-
ten kleine Stichproben (29-228 Patienten) und dauerten maximal sechs Monate. Durch die Kombination aus edu-
kativen und verhaltenstherapeutischen Ansatzen konnten die Haufigkeit von Angina-pectoris-Beschwerden (7
RCTs, n = 732) sowie Angina-pectoris-bedingte kdérperliche Einschrankungen (2 RCTs, n = 195) positiv beeinflusst
werden [139]. Die Berichtsqualtiat der alteren Studien (4 RCTs mit Publikation vor 2000) wurde als gering einge-
schatzt. Neuere Studien (5 RCTs mit Publikation nach 2000) zeigten eine Uberwiegend hohe methodische Qualitat,
die sich u.a. durch eine verblindete Beurteilung der Endpunkte auszeichnete. Der Effekt von Selbstmanagement-
Interventionen war in alteren Studien deutlicher ausgepragt als in aktuelleren RCTs. Die Autoren der Metaanalyse
sehen die abweichenden Effektstérken v. a. durch die unterschiedlichen Messinstrumente begriindet (Tagebuch-
eintrag vs. Seattle Angina Questionnaire).

Eine Umsetzbarkeit der Studienergebnisse in die Praxis ist erschwert durch die heterogenen, tberwiegend unzu-
reichend beschriebenen Interventionen. Beziiglich des Managements beeinflussbarer Risikofaktoren wird auf das
Kapitel 6 Konservative, nicht-medikamentose Therapie verwiesen.

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe ist es wichtig, allen Patienten mit KHK eine arztliche Beratung anzubieten,
die sie in dem Selbstmanagement ihrer chronischen Erkrankung unterstitzt. Es ist individuell zu priifen, ob im
Verlauf eine wiederholte Kontrolle des Informationsstandes mit erneuter Beratung sinnvoll ist.
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57 Multimorbiditat

Empfehlung

5-11

Multimorbide oder hochbetagte Patient*innen sollen gemeinsam mit dem Arzt/der M
Arztin besprechen, was sie als behandlungsbediirftig empfinden. Die Behandlung

soll einem individuellen Gesamtkonzept folgen.

In der S3-Leitlinie Multimorbiditat wird Multimorbiditat als das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chronischer Erkran-
kungen (drei oder mehr) definiert, wobei nicht eine einzelne Erkrankung im besonderen Fokus der Aufmerksamkeit
steht und Zusammenhange zwischen den Krankheiten zwar bestehen kdnnen, aber nicht missen [140]. Fir diese
Patienten beflirwortet die Leitlinie eine patientenzentrierte Versorgung, bei der die Wertvorstellungen, Wiinsche
und Bedurfnisse der Patienten im Mittelpunkt stehen. Multimorbide oder hochbetagte Patienten sollen gemeinsam
mit dem Arzt besprechen, was sie als behandlungsbediirftig empfinden und ihre persénlichen Ziele und Prioritaten
darlegen [140].

Hierzu gehort die Klarung des Stellenwertes von

= Erhalt der sozialen Rolle in Berufs-/Arbeitstatigkeit;

= Teilnahme an sozialen Aktivitaten, Familienleben;

= Verhinderung von spezifischen Ereignissen (z. B.Schlaganfall);

= Minimierung von Medikamentennebenwirkungen und Beschwerden;

= Verringerung der Belastung durch Behandlungen;

= psychischem Wohlbefinden;

= |Lebensverlangerung.

Zudem ist es wichtig, die Einstellung der Patienten zu ihrer Therapie und deren mdglichem Nutzen zu thematisieren.
Die individualisierte Behandlung erfolgt im psychosozialen und familidaren Kontext des Patienten sowie unter der
Pramisse Uibergeordneter Therapie- und Lebensziele, denen rein krankheitsspezifische Empfehlungen untergeord-
net werden (vgl. Meta-Algorithmus zur Versorgung von Patienten mit Multimorbiditat [140]. Der Begriff ,hochbetagt"

wurde von der Leitliniengruppe absichtsvoll vage gewahlt, um dem individuellen Entscheidungsspielraum von Arzt
und Patient gerecht zu werden.
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6 Konservative, nicht-medikamentose Therapie

6.1  Gesprachsflihrung, Motivation, Steigerung der Adharenz

Trotz des groRRen Einflusses von Lebensstilanderungen auf das Mortalitatsrisiko von Patient*innen mit kardiovas-
kularen Erkrankungen, wird das Potential der sekundarpraventiven Mafinahmen nicht ausgeschopft ([141] zitiert
nach [142], Quellleitlinie). Eine Anpassung des Lebensstils bedeutet die Anderung langjahriger Verhaltensmuster.
Dies stellt haufig eine groRe Barriere dar. Durch empathische, ermutigende Gesprachsfiihrung kénnen behan-
delnde Arzte ihre Patient*innen in der Krankheitsverarbeitung und in der Umsetzung von Lebensstilanderungen
unterstiitzen und die Adharenz zu therapeutischen MalRnahmen erhéhen [142]. Wichtige Grundsatze der Ge-
sprachsflihrung zur Verhaltensanderung sind in Tabelle 11 zusammengestellit.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt " Entscheidungen gemeinsam besprechen”
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

Tabelle 11: Prinzipien der effektiven Gesprachsfiihrung
Prinzipien der effektiven Gesprachsfiihrung (modifiziert nach [143] zitiert nach [142] Quellleitlinie)

= Nehmen Sie sich genligend Zeit fur die Betroffenen, um eine therapeutische Beziehung aufzubauen. Schon
einige Minuten kénnen einen groRen Unterschied ausmachen.

= Berlicksichtigen Sie die Einstellung der Betroffenen gegeniiber der Erkrankung und den vermuteten verursa-
chenden Faktoren.

= Ermutigen Sie die Betroffenen, Sorgen, Angste und Bedenken zu duRern und die Motivation zur Verhaltens-
anderung und Chancen des Erfolgs selbst einzuschatzen.

= Sprechen Sie in einer fir die Betroffenen verstéandlichen Sprache und unterstiitzen Sie jede Verbesserung
des Lebensstils.

= Fragen Sie nach, um zu Uberpriifen, ob die Ratschlage verstanden wurden. Stellen Sie sicher, dass er jede
Unterstlitzung bekommt, die er bendtigt, um die Empfehlungen umzusetzen.

= Seien Sie sich bewusst, dass die Veranderung lebenslanger Gewohnheiten schwierig sein kann. Lebensstil-
veranderungen in kleinen Schritten sind haufig nachhaltiger als grundlegende Veranderungen in kurzer Zeit.

= Akzeptieren Sie, dass Betroffene uber lange Zeit Unterstiutzung bendtigen werden. Bei vielen Patient*innen
mussen wiederholt Anstrengungen unternommen werden, um Lebensstilanderungen beizubehalten.

= Stellen Sie sicher, dass alle beteiligten Personen des medizinischen Personals libereinstimmende Informati-
onen und Empfehlungen geben.

Die ESC-Leitlinie zur kardiovaskularen Pravention empfiehlt, etablierte Methoden der kognitiven Verhaltensthera-
pie, wie zum Beispiel eine motivierende Gesprachsfiihrung (Motivational interviewing), anzuwenden und die Ande-
rung der Lebensgewohnheiten durch einen multidisziplinaren Ansatz (mit Einbeziehung von z. B. Diatberatern,
Psychologen, Krankenschwestern, medizinischen Fachangestellten) zu erleichtern ([144,145] zitiert nach [142]
Quellleitlinie)). Tabelle 12 beschreibt strategische Schritte, die Verhaltenséanderungen unterstitzen kénnen.
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Tabelle 12: Strategische Schritte zur Férderung von Verhaltensanderungen
Strategische Schritte zur Forderung von Verhaltensédnderungen (modifiziert nach [142] Quellleitlinie)

= Entwickeln Sie ein tragfahiges therapeutisches Biindnis mit den Betroffenen (v. a. genug Zeit ansetzen,
offen-vorurteilsfreie Zuwendung).

= Beraten Sie konsequent alle Patient*innen mit KHK.

= Stellen Sie sicher, dass die Betroffenen den Zusammenhang zwischen dem Verhalten und der gesund-
heitlichen Verfassung verstanden haben.

= Helfen Sie lhren Patient*innen, etwaige Barrieren zur Verhaltensumstellung wahrzunehmen (z. B. Angst
vor Nebenwirkungen, Depressivitat etc.).

= Wirken Sie auf eine verbindliche Zustimmung lhrer Patient*innen zur Verhaltensanderung hin.

= Beteiligen Sie lhre Patient*innen an der Identifizierung und Auswahl zu verandernder Risikofaktoren.

= Kombinieren Sie professionell-angeleitete MalRnahmen mit MaBnahmen, die Ihre Patient*inn selbst an-
wenden kénnen (u. a. Eigenstudium, Selbsthilfegruppen).

= Entwerfen Sie gemeinsam mit den Betroffenen einen Plan fir die Lebensstilanderung mit eindeutigen, rea-
listischen Zielformulierungen.

= Beteiligen Sie an dessen Umsetzung weitere Gesundheitsexpert*innen (Ernahrungsberater*innen, Sport-
therapeut*innen, Psychotherapeut*innen), wo immer es sinnvoll und machbar ist.

= Fihren Sie langfristige, regelmaRige Verlaufskontakte durch (z. B. durch Wiedereinbestellung oder telefo-
nische Nachbetreuung), um Erfolge zu bestéarken und Probleme zu besprechen.

Von grofer Bedeutung ist, gemeinsam mit den Betroffenen realistische Ziele zu setzen. Eine kontinuierliche und
langfristige Anderung der Verhaltensmuster in kleinen Schritten ist meist nachhaltiger als rasche und einschnei-
dende Veranderungen ([145] zitiert nach [142] Quellleitlinie). Die Einhaltung der gemeinsam erarbeiteten Ziele ist
im Verlauf regelmafig zu Uberprifen. Neben einer Verhaltensanderung ist eine optimale Adharenz in Bezug auf
die verordnete Medikation entscheidend fiir den Therapieerfolg. Weiterfiihrende Hinweise zur Férderung der medi-
kamentésen Adhéarenz finden sich im Kapitel 5.5 Adharenz.

6.2 Training und Bewegung

6.2.1  Risikoevaluation und Diagnostik

Empfehlung

6-1 1 k | bestatigt 2024

Zur Planung des Trainingsprogramms sollte Patient*innen mit stabiler KHK eine 0
Bestimmung ihrer maximalen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit mittels Ergo-

metrie angeboten werden.

Vor Einleitung eines korperlichen Trainingsprogrammes sollte bei Patient*innen mit chronischer KHK die kérperli-
che Belastbarkeit geklart und in Abhangigkeit vorbestehender Erkrankungen und der beabsichtigten Aktivitat eine
systematische Risikostratifizierung durchgefuhrt werden. Hierzu gehéren die Anamneseerhebung und kérperliche
Untersuchung, wobei aktuelle und belastungsabhangige Beschwerden besonders bericksichtigt werden missen.

Das Ruhe-EKG und die Echokardiographie geben wichtige Zusatzinformationen iber mdgliche Risiken (z. B. sys-
tolische LV-Funktion, Klappenvitien). Die Klarung der korperlichen Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit sowie dar-
aus abgeleitet die Festlegung der Trainingsintensitat erfolgen auf der Basis einer stufenférmigen Ergometerbelas-
tung mit EKG- und Blutdruckiberwachung ([146], Referenzleitlinie). Falls verfligbar, empfehlen die Autoren der
Leitlinie dabei eine Ergospirometrie und/oder Laktatdiagnostik durchzufiihren, um weitere Informationen zur indivi-
duellen kardiopulmonalen und metabolischen Reaktion zu erhalten. Je nach vorbestehenden Erkrankungen und
erhobenen Befunden kénnen weitere diagnostische Verfahren zur Klarung der kérperlichen Belastbarkeit notwen-
dig werden.

In der DGPR-Leitlinie werden Patient*innen in Anlehnung an die Empfehlungen der American Heart Association
[147] in vier Risikoklassen eingeteilt (siehe Tabelle 13). Detaillierte Angaben zu den Risikoklassen sind in der
DGPR-Leitlinie zu finden ([146], Referenzleitlinie).
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Tabelle 13: Risikoklassifizierung

Risikoklassifizierung modifiziert nach der Einteilung der AHA [146,147]

Risikoklasse

Risikoklasse A
(,Gesunde*)

Risikoklasse B

(stabile kardiovaskulare Erkran-
kung; niedriges Risiko fiir Kom-

plikationen bei grofRerer kérperli-
cher Belastung)

Risikoklasse C

(mittleres bis hohes Risiko fir
kardiale Komplikationen bei kor-
perlicher Belastung und/oder un-
fahig zur Selbstbestimmung bzw.
zum Verstandnis des Aktivitatsni-
veaus)

Risikoklasse D
(instabile Patient*innen)

6.2.2  Training

MaRnahmen

= Arztliche Uberwachung nicht erforderlich;
= Monitoring nicht erforderlich, aber wiinschenswert.

Eine Risikokontrolle wahrend des Trainings ist indiziert, wenn folgende Krite-

rien zutreffen:

= Die Erkrankung ist neu entdeckt, und die Beurteilbarkeit der Belastungs-
sicherheit ist eingeschrankt (arztliche Uberwachung plus Monitoring);

= der/die Betroffene befindet sich in der Phase-II-Rehabilitation (arztliche
Uberwachung plus Monitoring);

= der/die Betroffene beteiligt sich weiterhin an einer ambulanten Herz-
gruppe (nach > 90 Ubungseinheiten und fehlenden Kriterien der Klasse
C).

Eine arztliche Uberwachung plus Monitoring ist indiziert

= bis fur den Patienten/ die Patientin ein stabiles Belastungsniveau gefun-
den wurde, auf dem aufbauend in den folgenden Wochen ein monitori-
siertes Trainingsprogramm durchgefiihrt werden kann;

= bei Beginn der (Re-)Mobilisation;
= in der Phase-lI-Rehabilitation;

= in der Phase-llI-Rehabilitation (ambulante Herzgruppen fiir mindestens
die ersten 90 Ubungseinheiten sowie bei besonderen Risiken auch lan-

ger).
= Korperliche Aktivitat zu Trainingszwecken kontraindiziert.

Empfehlung

6-2 | e | bestatigt 2024

Betroffene mit einer KHK und mit niedrigem Risiko (siehe Tabelle 13, Risikoklasse M
B) soll ein aerobes Training fir insgesamt mindestens 2 Stunden in der Woche
empfohlen werden. Eine gleichmaRige Verteilung des Trainings kann hilfreich sein.

6-3 | k | bestéatigt 2024

Bei Patient*innen mit niedrigem Risiko (siehe Tabelle 13, Risikoklasse B) sollte die N
Intensitat des Trainings bei 55-70% der maximalen Leistungsféahigkeit liegen.

6-4 | k | bestatigt 2024

Betroffene mit einer KHK und mit mittlerem oder hohem Risiko (siehe Tabelle 13,
Risikoklasse C) sollte ein individuell gestaltetes Trainingsprogramm empfohlen 0
werden, das mit < 50% der maximalen Leistungsfahigkeit beginnt und pro Woche
insgesamt circa eine Stunde Krafttraining (10-15 Wiederholungen bis zur modera-

ten Ermidung) enthalt.
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Empfehlung

6-5 | k | bestatigt 2024
Bei belastungsabhangigen Symptomen sollte nur bis zu einer Intensitat belastet N
werden, ab der Symptome auftreten.

Koérperliche Aktivitat ist ein integraler Bestandteil der Sekundarpravention bei Betroffenen mit stabiler KHK. Durch
regelmaRiges korperliches Training kann die kardiovaskulare Mortalitat von Betroffenen mit einer KHK gesenkt (RR
0,74 (95% KI 0,64; 0,86)) und die Lebensqualitat erhdht werden (14 von 20 RCTs berichteten Uber eine signifikante
Verbesserung in mindestens einem gemessenen Bereich ([148] zitiert nach [142] Quellleitlinie)).In einem Scientific
Statement der AHA zur Rolle der Bewegung wird die Verbesserung des kardiovaskularen Risikoprofils durch giins-
tige Effekte auf den Blutdruck, die Lipidwerte, die glykédmische Kontrolle und das Kérpergewicht diskutiert ([147]
selektive Suche); Zudem werden Anzeichen gesehen, dass korperliche Aktivitat antiatherogene und antiinflamma-
torische Effekte hat, die koronare Endothelfunktion verbessert und zu einer Steigerung der fibrinolytischen Aktivitat
fuhren kann ([147,149] selektive Suche).

Betroffene mit KHK kénnen als Folge ihrer Erkrankung von einer Herzinsuffizienz betroffen sein. Bei Patient*innen
mit chronischer Herzinsuffizienz verbesserte ein koérperliches Training die gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
die kardiorespiratorische Fitness und senkt die Hospitalisierungsrate ([150] ESC-LL Herzinsuffizienz, selektive Su-
che). Ein Cochrane-Review fand eine nicht-signifikante Reduktion der Gesamtmortalitdt, wenn das kérperliche Trai-
ning Uber mehr als ein Jahr fortgefiihrt wurde (6 RCTs, n = 2 845, RR 0,88 (95% Kl 0,75; 1,02)) ([151] zitiert nach
[142] Quellleitlinie). Empfehlungen zum kérperlichen Training bei Patient*innen mit Herzinsuffizienz sind in der NVL
Chronische Herzinsuffizienz zu finden ([48], Referenzleitlinie, www.leitlinien.de/herzinsuffizienz).

Aus Sicht der Autor*innen der Leitlinie ist neben dem Training die Beratung der Betroffenen hinsichtlich seiner
Belastbarkeit im Alltagsleben und bei kérperlicher Aktivitat von entscheidender Bedeutung. Eine GbermaRige Scho-
nung aber auch eine inadaquate korperliche Belastung kann so vermieden werden. Kérperliche Aktivitaten, die die
Betroffenen in den Alltag integrieren kénnen, oder die ihm Freude bereiten, sind am besten geeignet, um langfristige
Adharenz und dadurch therapeutische Effekte zu erreichen. Abhangig von den jeweiligen Lebensumsténden kann
es Sinn machen, die koérperliche Aktivitat iber die Woche auf mehrere Bewegungseinheiten zu verteilen.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Warum Erndhrung und Bewegung wichtig sind"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

6.2.3  Begriffsdefinitionen und Intensitat

Unter kdrperlicher Aktivitat (,physical activity®) versteht man nach der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Pra-
vention und Rehabilitation (DGPR-Leitlinie) jegliche Kérperbewegungen durch Muskelkontraktionen, die zu einem
zusatzlichen Energieverbrauch tber den Grundumsatz hinaus fiihren ( [152], [146], Referenzleitlinie). Kérperliches
Training (,exercise oder exercise training“) beschreibt hingegen einen Teilbereich der kérperlichen Aktivitat, der
geplant, strukturiert, wiederholt und zielgerichtet zur Verbesserung der korperlichen Fitness eingesetzt wird ([146],
Referenzleitlinie). Kérperliche Aktivitat (siehe Tabelle 14) beinhaltet nicht nur Sport-bezogene Aktivitaten, sondern
auch Aktivitaten des Alltags wie Gartenarbeit, Treppensteigen und aktive Fortbewegung (Gehen oder Fahrradfah-
ren) ([142], Quellleitlinie).

Die Messung der absoluten Belastungsintensitét bei kérperlicher Aktivitat kann anhand metabolischer Aquivalente
(metabolic equivalent of task — MET) vorgenommen werden. 1 MET entspricht der Sauerstoffaufnahme im Ruhe-
zustand (ca. 3,5 ml/kg Kérpergewicht/min), 3-6 MET einer moderat-intensiven Belastung ([153], selektive Suche).
Zu beachten ist, dass bei einer geringen koérperlichen Leistungsfahigkeit und damit niedrigen maximalen Sauer-
stoffaufnahme eine moderat-intensive Belastung eher im unteren Bereich dieses MET-Spektrums liegt. Umgekehrt
ermaoglicht eine hohere korperliche Leistungsfahigkeit moderat-intensive Belastungen bei hheren MET-Werten
([154], selektive Suche).
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Tabelle 14: Beispiele fiir die Intensitét korperlicher Aktivitat (modifiziert nach [142])

Intensitéat Korperliche Aktivitat MET Borg-Skala Talk-Test %VO02max %HFmax
Leicht Gehen/Spazieren < 4,7 1,1-2,9 10-11 <40 40-54
km/h, leichte Hausarbeit.
Moderat Schnelles Gehen (4,8-6,5 3-5,9 12-13 Beschleunigte 40-59 55-69
km/h), langsames Radfah- Atmung, Kommuni-
ren (15 km/h in der kation in ganzen
Ebene), Streichen/Deko- Séatzen moglich.

rieren, Staubsaugen, Gar-
tenarbeit (Rasenmahen),
Golf (Ausristung im Golft-
rolley ziehen), Tennis
(Doppel), Wasseraerobik.

Anstren- Joggen/Laufen, Fahrrad- 26 14-16 Stark angestrengte  60-84 70-89
gend fahren > 15 km/h, Schwim- Atmung. Ent-

men (Bahnen Schwim- spannte Konversa-

men), Tennis (Einzel). tion nicht moglich.

MET: Metabolisches Aquivalent. Borg-Skala: individuelles Beanspruchungsempfinden bei kérperlichen Belastungen. Einordnung
der subjektiv empfundenen Intensitat der Belastung auf einer Skala von 6 bis 20 Punkten [146]; Talk-Test: Sprechtest; VO2max:
maximale Sauerstoffaufnahme; HFmax: Maximale Herzfrequenz.

Unter aerobem Training bzw. aerober kdrperlicher Aktivitat versteht man kérperliche Aktivitat, die Gber mindestens
10 min Dauer bei einer Intensitat ausgeulbt wird, bei der es zu keiner Ubersteigerten Laktatakkumulation oder
Laktatacidose (Laktat > 3-4 mmol/l) im Blut kommt ([146], Referenzleitlinie). Als Dosierung empfehlen die Leitlinien
zur Primarpravention [142,155] dabei wochentlich mindestens 150 min moderate korperliche Aktivitat (40-59%
VO2max) oder 75 min anstrengende korperliche Aktivitat (60-84% VO2max). Die hier ausgesprochene Empfehlung
fur Betroffene mit KHK und niedrigem Risiko (mindestens 120 min pro Woche moderat bis anstrengende kérperliche
Aktivitat) liegt in der Intensitat etwas héher (55-70% der Maximalleistung) bei gleichzeitig etwas geringerem Min-
destumfang. Beispielsweise betragt die angestrebteTrainingsintensitat bei einer maximalen Leistungsfahigkeit von
100 W etwa 55-75 W. Dariiber hinaus weist das Scientific Statement der AHA [155] darauf hin, dass neben dem
aeroben Training auch ein héher intensives Training (HIT) bei Betroffenen mit KHK zur Verbesserung der korperli-
chen Fitness eingesetzt werden kann. Allerdings ist die Rolle des HIT bei der Reduktion kardiovaskularer Ereignisse
bisher nicht vollstandig geklart.

Ein Krafttraining bewirkt eine Stabilisierung und Zunahme der Muskelmasse und kann gunstige Effekte durch Un-
terstlitzung der Blutdruckregulation und Verbesserung der Insulinsensitivitat ([146], Referenzleitlinie) zeigen. Opti-
malerweise besteht es aus Ubungen an den groRen Muskelgruppen (Schultergiirtel/Arme, Rumpf, Hiifte/Beine) mit
jeweiliger Beiibung des Agonisten und Antagonisten pro Set. Dabei besteht eine Ubung aus 8-12 Wiederholungen
bei 60-80% des 1-RM (One Repetition Maximum) und es wird im Umfang von 2-3 Sets mindestens zweimalig pro
Woche trainiert ([142], Referenzleitlinie). Bei wenig leistungsfahigen Patient*innen und/oder Patient*innen mit einer
KHK und mittlerem oder hohen Risiko ist es wichtig, zum Einstieg die Intensitat so zu wahlen, dass bis zum Beginn
einer leichten Ermiidung 10-15 Wiederholungen pro Ubung méglich sind und insgesamt circa eine Stunde pro
Woche trainiert wird. Spater kann die Intensitat bis zum Beginn einer moderaten Ermidung (siehe Empfehlung 6-
4) gesteigert werden. Haufig beinhalten Trainingsprogramme in der Sekundarpravention eine Kombination aus ae-
robem Training, Kraft(ausdauer)training und Koordinations-/Flexibilitatstraining ([146], Referenzleitlinie).
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6.3 Ernahrung

Empfehlung

6-6 | e | bestatigt 2024

Betroffene mit stabiler KHK sollte eine kaloriengerechte, ballaststoffreiche Ernah- 0
rung empfohlen werden, die reich an Frichten und Gemuse ist und wenig gesat-

tigte Fette enthalt.

Die Autoren der Leitlinie sprechen sich mit einer abgeschwéachten Empfehlung fiir eine gesunde Erndhrung aus, da
die identifizierte Evidenz nicht ausreichend ist, um eine konkrete Diat mit einer starken Empfehlungsstarke zu emp-
fehlen.

Bezuglich der Definition einer gesunden Erndhrung orientieren sich die Autoren der Leitlinie an den Vorgaben der
ESC-Leitlinie zur Pravention kardiovaskularer Erkrankungen (siehe Tabelle 15) [142]. Die angegebene Literatur
basiert auf den Angaben aus der ESC-Leitlinie und wurde nicht systematisch recherchiert. Bei Betroffenen mit
bestehender KHK weist diese auf ein ausbalanciertes Kalorienverhaltnis und insbesondere auf die geringe Auf-
nahme gesattigter Fettsduren und Cholesterin hin [142]. Die Erndhrung kann auf verschiedenen Ebenen betrachtet
werden: auf Ebene der Nahrstoffe (z. B. Fettsduren, Mineralien, Ballaststoffe), einzelner Nahrungsmittel/-gruppen
und auf Basis von Erndhrungsmustern.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Warum Erndhrung und Bewegung wichtig sind"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

Tabelle 15: Zusammensetzung einer gesunden Erndahrung
Zusammensetzung einer gesunden Erndahrung (modifiziert nach [142] und [156], Quellleitlinie)

= Gesattigte Fettsauren machen < 10% der gesamten Energieaufnahme aus; dies kann durch Ersatz von ge-
sattigten Fetten durch mehrfach ungesattigte Fettsauren erreicht werden.

= Transfettsduren sollen grundsatzlich vermieden werden und < 1% der gesamten Energieaufnahme ausma-
chen (Transfette kommen in Pommes frites, Keksen, Kartoffelchips und verschiedenen Back- und Bratfetten,
Frittierélen und geharteten Fetten vor).

= Der Salzkonsum wird auf weniger als 5 g pro Tag begrenzt.

= 30-45 g Ballaststoffe taglich, wie sie in Vollkornprodukten, Obst und Gemise vorkommen, sind wiinschens-
wert.

= >200 g Obst téaglich (2-3 Portionen; z. B. 2 mittelgroRe Apfel).

= >200 g Gemuse taglich (2-3 Portionen).

= Fisch méglichst zweimal pro Woche, davon eine Mahizeit mit fettreichem Fisch.

= 30 Gramm ungesalzene Nisse pro Tag.

= Vermeidung zuckergesufiter Getranke.

Alkoholkonsum: siehe Kapitel 6.5 Alkoholkonsum.

Fette: Fur die Pravention kardiovaskularer Erkrankungen ist die Zusammensetzung der Fettsauren bedeutender
als der Gesamtfettgehalt der Nahrung. Eine Metaanalyse zeigte, dass das Risiko fiir Koronarerkrankungen durch
die Substitution gesattigter durch ungesattigte Fettsauren reduziert wird ([157,158] und [159] zitiert nach [142]).
Transfettsauren, eine Untergruppe der ungesattigten Fettsduren, sind aufgrund ihrer schadlichen Eigenschaften
auf den Stoffwechsel soweit mdglich zu meiden. Sie erh6hen das LDL-Cholesterin und senken das HDL-Choleste-
rin im Blut. Transfettsauren entstehen z. B. wahrend der industriellen Lebensmittelherstellung (Fetthartung) und
kommen unter anderem in frittierten Lebensmitteln, Geb&ck und Margarinen vor, aber auch in Milchprodukten. Eine
Metaanalyse prospektiver Kohortenstudien zeigte, dass die isokalorische Substitution von 2% des Gesamtenergie-
gehalts durch Transfettsduren mit einer Risikoerh6hung fir kardiovaskulére Erkrankungen einhergeht (RR 1,23
(95% Kl 1,11; 1,37)) ([160] zitiert nach [142] und [161]).

Ballaststoffe: Eine Metaanalyse von prospektiven Kohortenstudien zeigte, dass eine um 7 g pro Tag erhdhte Auf-
nahme von Ballaststoffen mit einem verringerten Risiko einer koronaren Herzerkrankung verbunden war (RR 0,91
(95% K1 0,87; 0,94)) ([162] zitiert nach [142]).
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Salz: In den meisten westlichen Landern liegt die tagliche Salzaufnahme mit 9-10 g weit oberhalb der von interna-
tionalen Leitlinien empfohlenen < 5 g/Tag [142]. In der DASH-Sodium-Studie konnte eine Dosis-Wirkungsbezie-
hung zwischen Salzrestriktion und Blutdrucksenkung gezeigt werden ([163] zitiert nach [142]). Nach aktueller ESC-
Leitlinie stammt der Hauptanteil (im Durchschnitt 80%) der taglichen Salzzufuhr aus industriell verarbeiteten Le-
bensmitteln, so dass zur Reduktion der Salzaufnahme der Verzicht auf diese Lebensmittel geraten wird [142].

Kalium: In einer Metaanalyse fiihrte eine erhéhte Kaliumaufnahme bei hypertensiven Patient*innen zu einer Re-
duktion des Blutdrucks; das Risiko flr koronare Herzerkrankungen oder kardiovaskulare Erkrankungen konnte aber
nicht gesenkt werden [164].

Gemiise und Obst: Wang et al. fanden in einer Metaanalyse prospektiver Kohortenstudien eine geringe Abnahme
der kardiovaskularen Mortalitat fir eine zusatzliche Portion an verzehrtem Obst und/oder Gemise (HR 0,96
(95% K1 0,92; 0,99)) ([165] zitiert nach [142]).

Fisch: Die protektiven Effekte des Fischkonsums auf das Risiko kardiovaskularer Erkrankungen werden auf den
Gehalt an Omega-3-Fettsauren zurtickgefuhrt. In einer Metaanalyse konnte das Risiko, an einer koronaren Herz-
erkrankung zu versterben, durch Fischkonsum mindestens 1x/Woche gesenkt werden (RR 0,84 (95% Kl 0,75;
0,95)) ([166] zitiert nach [142]).

Niisse: Eine Metaanalyse prospektiver Kohortenstudien zeigte, dass der tagliche Verzehr von ca. 30 g Nussen das
Risiko kardiovaskularer Erkrankungen vermindern kann. Die hohe Energiedichte von Nlssen ist dabei zu berick-
sichtigen ([167] zitiert nach [142]).

Zuckerhaltige Getranke: Zuckerhaltige Getréanke kdnnen bei Kindern und jungen Erwachsenen 10-15% der tagli-
chen Kalorienaufnahme ausmachen [142]. In der Nurses’ Health Study war die regelmaRige Aufnahme zuckerhal-
tiger Getranke (zwei oder mehr Portionen pro Tag vs. eine Portion pro Monat) nach 24 Jahren mit einem erhdhten
kardiovaskularen Risiko fur nicht-tddlichen Myokardinfarkt und kardiovaskuldren Tod - adjustiert fir unter anderem
kardiovaskulare Risikofaktoren, Ernahrungsgewohnheiten — verbunden; das Risiko war allerdings nach einer wei-
teren Adjustierung fiir BMI, Diabetes und Gesamtkalorienaufnahme nicht mehr signifikant erhéht (RR 1,21 (95% KI
0,95; 1,53). ([168] zitiert nach [95]).

Vitamine und Nahrungsergéanzungsmittel: Es sind keine Interventionsstudien zur Reduktion des kardiovaskula-
ren Risikos und der Einnahme von Vitamin A, Vitamin C, Vitamin E, den B-Vitaminen (wie Folsaure, Vitamin B6
und 12) bekannt [142]. Eine Metaanalyse von Interventionsstudien zur Vitamin-D-Substitution zeigte einen gerin-
gen, statistisch signifikanten Effekt der Vitamin-D3-Substitution auf die Gesamtmortalitat (RR 0,89 (95% KI 0,8;
0,99)), wahrend eine Vitamin-D2-Substitution zu keiner Risikoreduktion fiihrte (RR 1,04 (95% Kl 0,97; 1,11) ([169]
zitiert nach [142]). Bei Berlcksichtigung der Empfehlungen fur eine ausgewogene, gesunde Diat empfehlen die
Autoren dieser Leitlinie keine supplementierenden Stoffe wie Vitamin-Substitution oder Fischolkapseln (siehe auch
Kapitel 7.7.2 Komplementare und alternative Therapien).

Mittelmeerdiat: Die Mediterrane Diat (,Mittelmeerdiat*) wurde als Erndhrungsmuster bisher am besten untersucht
[142] und zeigt folgende Charakteristika: Sie ist reich an Obst, Gemuse, Salat, Vollkornprodukten, Fisch und unge-
sattigten Fettsduren (insbesondere Olivendl). Sie beinhaltet maRigen Alkoholkonsum — meist Wein, der méglichst
mit den Mahlzeiten eingenommen wird — und geringen Verzehr von (rotem) Fleisch, Milchprodukten und geséattigten
Fettsduren. Eine Metaanalyse prospektiver Kohortenstudien zeigte, dass die Adharenz zu einer mediterranen Diat
in der Primarpravention mit einer Reduktion des Risikos fir das Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen oder
kardiovaskularer Mortalitat verbunden ist (pooled RR 0,9 (95% KI 0,87; 0,93)) ([170] zitiert nach [142]). Eine rand-
omisiert kontrollierte Studie verglich bei Patient*innen mit kardiovaskularen Risikofaktoren (n = 7 447) eine fettre-
duzierte Diat mit einer mediterranen Diat, die mit einer zusatzlichen Aufnahme von Olivendl oder Niissen verbunden
war. Auf Grund von Randomisierungsfehlern (n = 1 588) erfolgte eine Re-Analyse der Studiendaten. Auch unter
Berlcksichtigung der Protokollverletzungen trat der primare Endpunkt der Studie signifikant seltener auf, wenn eine
zusétzliche Einnahme von Olivendl oder Niissen im Rahmen einer mediterranen Diét erfolgte: Uber einen Follow-
up von 4,8 Jahren hatten Patient*innen unter dieser Diat ein um 30% geringeres Risiko fur den Kompositendpunkt
aus Myokardinfarkt, Apoplex und kardiovaskular bedingten Tod (HR 0,70 (95% KI 0,55; 0,89)). [171]

Vegetarische/Vegane Diit: Fir eine rein vegetarische, vegane oder anderweitig selektive Diat bei Betroffenen mit
chronischer KHK mit dem Ziel einer Verringerung des Sterblichkeitsrisikos, kardiovaskularer Ereignisse oder einer
symptomatischen Verbesserung sind keine Daten aus kontrollierten Studien bekannt. Im Hinblick auf ein erhdhtes
Risiko fur eine unzureichende Zufuhr wichtiger Nahrungsbestandteile (z. B. Proteine, Eisen, Vitamin B12, Calcium,
Jod, Vitamin D, Zink, Omega-3-Fettsduren) ist es wichtig, eine solche selektive Diat mit dem behandelnden Arzt zu
besprechen.
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6.4 Gewichtsmanagement

Empfehlung

6-7 | e | bestatigt 2024
Normalgewichtigen und Ubergewichtigen Betroffene (BMI < 30) mit chronischer )
KHK sollte empfohlen werden, eine Gewichtszunahme zu vermeiden.

6.4.1 Messen von Ubergewicht

Ubergewicht kann auf verschiedene Weise gemessen und kategorisiert werden. Weit verbreitet und einfach zu
bestimmen ist der Body Mass Index (BMI). Die Unterteilung der BMI-Subgruppen (Untergewicht < 18,5 kg/m? Nor-
malgewicht: 18,5-24,9 kg/m?, Ubergewicht 25-29,9 kg/m?, Adipositas = 30 kg/m?) entsprechend der Definition der
WHO basiert auf Daten der erwachsenen Normalbevdélkerung. Sie stellt eine bewusste Vereinfachung dar, die in-
dividuelle Faktoren wie Alter, Aktivitatslevel oder vorbestehende Erkrankungen nicht beriicksichtigt. Bei alleiniger
Betrachtung des BMI wird nicht der Kdrperfettanteil mit einbezogen, so dass es durch Patient*innen mit einem
héheren BMI aufgrund héherer Muskelmasse und guter kardiorespiratorischer Fitness im Vergleich zu schlanken
Patient*innen mit hohem Korperfettanteil und geringer kardiorespiratorischer Fitness zu Verzerrungen kommen
kann.

Eine Studie des Robert-Koch-Instituts ermittelte 2008 bis 2011 den BMI deutscher Erwachsener unter 80 Jahren
(n =7 116). 67% der Manner und 53% der untersuchten Frauen waren Ubergewichtig, die Adipositaspravalenz lag
fir Manner bei 23% und fir Frauen bei 24%. [172]

Normalgewichtige inaktive Patient*innen haben unabhangig vom BMI ein héheres Mortalitatsrisiko als kdérperlich
aktive Patient*innen [142]. Prognostisch wichtig ist insbesondere nicht nur die Fettmenge, sondern auch die Fett-
verteilung, die mit dem BMI nicht erfasst wird. Intraabdominelles Fett birgt ein h6heres Risiko fiir kardiovaskulare
Erkrankungen als subkutanes Fett [142]. Fir die Erfassung der abdominellen Adipositas stehen unter anderem der
Bauchumfang und das Verhéltinis von Taillen- zu Huftumfang zur Verfugung (Waist to hip ratio = WHR) ([142]).

Eine Analyse von 58 prospektiven Kohortenstudien untersuchte die Assoziation zwischen BMI, Bauchumfang, Tail-
len-Huftumfang und kardiovaskularen Erkrankungen in der Normalbevélkerung ([173] zitiert nach [142]). BMI,
Bauchumfang und Taillen-Huftumfang zeigten alle eine ahnlich starke Assoziation zu kardiovaskularen Erkrankun-
gen und Typ-2-Diabetes, so dass die Messung des BMI fiir die Praxis weiterhin als sinnvoll und ausreichend er-
scheint ([173] zitiert nach [142]).

6.4.2 Adipositas-Paradox bei bestehender kardiovaskularer Erkrankung

In der Primérpréavention sind Ubergewicht und Adipositas mit einem erhéhten Risiko fiir kardiovaskulére Ereignisse
verbunden ([142], Quellleitlinie). Systematische Ubersichtsarbeiten zu Betroffenen mit KHK, nach CABG oder PCI
untersuchten die Gesamtmortalitat in Abhangigkeit des BMIs und fanden einen Uberlebensvorteil (ibergewichtiger
Patient*innen gegentiber Patient*innen mit einem BMI < 25 kg/m?([174,175] zitiert nach [142]) und keine signifikant
erhohte Sterblichkeit bei Patient*innen mit einer Adipositas. Diese Beobachtung wird als Adipositas-Paradoxon
beschrieben. Die Ubersichtsarbeiten basieren auf Beobachtungsstudien, dabei sind verzerrende Faktoren, wie
Publication Bias und unterschiedliche Definitionen von Ubergewicht, zu beriicksichtigen.

6.4.3 Gewichtsreduktion

Eine systematische Suche nach aggregierter Evidenz identifizierte eine systematische Ubersichtsarbeit zur Ge-
wichtsreduktion bei Betroffenen mit einer chronischen KHK. Pack et al. analysierten den Effekt von Gewichtsreduk-
tion auf den Kompositendpunkt MACE und fanden eine nicht signifikante Assoziation fir ein hdheres Risiko (RR
1,30 (95% KiI, 1,00; 1,69); p = 0,05) [176]. In einer Subanalyse zeigte sich ein niedrigeres Risiko bei einer intendier-
ten Gewichtsabnahme (therapeutical lifestyle changes) und ein erhdhtes Risiko bei einem beobachteten Gewichts-
verlust. Die Ubersichtsarbeit beruht auf Kohorten, die teilweise auch Posthoc-Analysen von RCTs darstellen. Zu-
dem waren die eingeschlossenen Studien sehr heterogen.
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Eine systematische Suche nach im Anschluss an die Ubersichtsarbeit publizierten RCTs identifizierte keinen RCT,
der den Effekt einer Gewichtsreduktion auf Mortalitédt oder kardiovaskuléare Ereignisse bei Betroffenen mit einer
KHK untersucht hat. Orientierend kénnen die Ergebnisse der LOOK-AHEAD-Studie, die bei Betroffenen mit Diabe-
tes durchgefiihrt wurde, herangezogen werden [177]. In diesem multizentrischen RCT an 5 145 Betroffenen mit
Typ-2-Diabetes fuhrte eine komplexe, intensive Intervention inklusiver kalorischer Restriktion zu einer signifikanten
Gewichtsreduktion mit Verbesserung entsprechender Surrogatparameter insbesondere nach einem Jahr. In den
folgenden Jahren — nach Beendigung der intensiven Intervention — naherten sich die Parameter zwischen Interven-
tions- und Kontrollgruppe an. Nach 9,6 Jahren wurde zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied bzgl. des
kardiovaskularen Risikos (HR 0,95 (95% Kl 0,83; 1,09)) gefunden [177]. Das kardiovaskulare Risiko war definiert
durch einen Kompositendpunkt bestehend aus kardiovaskularer Mortalitat, Myokardinfarkt, Schlaganfall oder Hos-
pitalisierung aufgrund einer Angina Pectoris.

Die Autoren der Leitlinie sehen daher den Nutzen einer Gewichtsreduktion bei diesen Personen als nicht belegt an
und sprechen hierzu keine Empfehlung aus. Dabei ist es wichtig, den Nutzen einer Intervention mit dem Ziel einer
Gewichtsreduktion vom Nutzen regelmafiger sportlicher Bewegung abzugrenzen. Wie in Kapitel 6.2 Training und
Bewegung ausgefiihrt, wird kdrperliches Training empfohlen.

Medikamentdse Therapie und bariatrische OPs sind in einigen Fallen Optionen fiir eine nachhaltige Gewichtsre-
duktion, die aus Sicht der Autoren der Leitlinie einer individuellen Risikoeinschatzung bedurfen.

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Warum Erndhrung und Bewegung wichtig sind"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

6.5 Alkoholkonsum

Empfehlung

6-8 | e | bestatigt 2024

Der Alkoholkonsum sollte die Grenzen des risikoarmen Alkoholkonsums — defi- ﬂ
nierte als bis zu 20 g Reinalkohol pro Tag fur Manner und bis zu 10 g Reinalkohol

fur Frauen — nicht Gberschreiten.

6-9 | k | bestatigt 2024
Arzt*innen sollten den individuellen Alkoholkonsum mit der Patientin/dem Patien- )
ten besprechen.

Die ESC-Leitlinie zur kardiovaskularen Pravention ([142], Quellleitlinie) rat von Alkoholkonsum ab und definiert eine
Grenze von héchstens 20 g bei Mannern und 10 g Alkohol bei Frauen fiir gesunde Erwachsene. In der Leitlinie
“Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen” [178] wird ,risikoarmer Alkoholkonsum* als
héchstens 24 g Reinalkohol pro Tag fir Manner (z. B. zwei Glaser Bier a 0,3 1) und 12 g Reinalkohol fir Frauen
(z. B. ein Glas Bier a 0,3 1) definiert. Der Begriff ,risikoarm® impliziert, dass es keinen risikofreien Alkoholkonsum
gibt. Die Autoren der NVL empfehlen die gleichen Grenzwerte wie bei gesunden Erwachsenen. Allgemeine Kont-
raindikationen wie z. B. Schwangerschaft oder Alkoholabhangigkeit sind zu berlcksichtigen.

Die in der ESC-Leitlinie zitierte Evidenz fiir einen protektiven kardiovaskularen Effekt des leichten bis moderaten
Alkoholkonsums stammt aus Beobachtungsstudien an gesunden Erwachsen ([179] zitiert nach [142]). In einer sys-
tematischen Literaturrecherche nach aggregierter Evidenz zum Alkoholkonsum bei Betroffenen mit chronischer
KHK wurde eine Ubersichtsarbeit identifiziert. Costanzo et al. untersuchten die Auswirkungen von Alkoholkonsum
auf die kardiovaskulare Mortalitat und auf die Gesamtmortalitat [180]. Sie finden bei einem Alkoholkonsum von 5-
10 mg/Tag eine relative Risikoreduktion fur die kardiovaskulare Mortalitéat sowie fur die Gesamtmortalitat von etwa
20%. Die Ergebnisse beruhen auf Beobachtungsstudien und sind daher durch Verzerrungen wie z. B. durch die
Auswahl der Vergleichspopulation (,sick quitter*), dem Konsummuster, dem Geschlecht (Frauen waren unterrepra-
sentiert) und der haufig fehlenden Adjustierung erschwert. Es gibt keinen Beleg fir den Nutzen eines gezielt be-
gonnenen Alkoholkonsums bei Betroffenen mit KHK, die bisher abstinent gelebt haben, hingegen sind die negativen
Effekte des Alkohokonsums (z. B. Lebertoxizitat) gesichert.
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Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Warum Erndhrung und Bewegung wichtig sind"
(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)

6.6 Tabakkonsum

Empfehlung

6-10 | e | bestatigt 2024
Betroffenen mit kardiovaskularen Erkrankungen soll empfohlen werden, das Rauchen auf- ﬂﬂ
zugeben und mdglichst auch jede passive Tabakexposition zu vermeiden.

6-11 | e | bestétigt 2024

Aktiv Rauchende mit KHK sollen wiederholt motiviert werden, einen Aufhdrversuch zu unter- ﬂﬂ
nehmen.

6-12 | k | bestatigt 2024

Fur anderungsbereite Raucher*innen sollen — je nach Bedarf — nicht-medikamentése und ﬂﬂ
medikamentdse Hilfen zur Raucherentwdhnung zur Verfligung gestellt werden.

Tabakkonsum zeigt eine nicht-lineare Dosis-Wirkungsbeziehung und bereits geringer Tabakkonsum und passive
Tabakexposition sind mit erh6htem kardiovaskularen Risiko verbunden ([181—184] zitiert nach [142], Quellleitlinie).
Die vollstandige Abstinenz vom Tabakkonsums ist daher eine wichtige therapeutische EinzelmaRnahme bei Pati-
ent*innen mit Gefalerkrankungen. Allen Patient*innen mit kardiovaskularen Erkrankungen soll zudem empfohlen
werden, auch jegliche passive Tabakexposition zu meiden ([185], Referenzleitlinie, abrufbar unter:
register.awmf.org/de/leitlinien/detail/076-006 ).

Critchley et al. beschrieben in einer Metaanalyse von 20 prospektiven Kohortenstudien bei Patient*innen mit kardi-
ovaskularen Erkrankungen nach Beendigung des Nikotinkonsums eine deutliche Reduktion der Mortalitat (RR 0,64
(95% Kl 0,58; 0,71)) ([186] zitiert nach [185], Referenzleitlinie). Betroffene, die nach einem akuten kardiovaskularen
Ereignis mit dem Rauchen aufhérten, hatten in einer Auswertung der OASIS-5 (Organization to Assess Strategies in
Acute Ischemic Syndromes)-Studie eine statistisch signifikant geringere Wahrscheinlichkeit in den nachsten 6 Mona-
ten einen Myokardinfarkt zu erleiden (OR 0,57 (95% Kl 0,36; 0,89)) im Vergleich zu Patient*innen, die nicht mit dem
Rauchen aufhorten. Die Wahrscheinlichkeit fir den Kompositendpunkt Tod, Schlaganfall und Myokardinfarkt war kli-
nisch relevant, aber nicht statistisch signifikant reduziert (OR 0,74 (95% KI 0,53; 1,02)) ([187] zitiert nach [142]).

Die S3-Leitlinie ,Screening, Diagnostik und Behandlung des schadlichen und abhangigen Tabakkonsums” (kurz
Tabakleitlinie) ([185], Referenzleitlinie) empfiehlt den Tabakkonsum bei allen Patient*innen unabhangig von kardi-
ovaskularen Erkrankungen zu erfragen und zu dokumentieren. Zur weiteren Diagnostik wird der Fagerstromtest
eingesetzt, um die Starke der Zigarettenabhangigkeit einzuschatzen ([185], Referenzleitlinie).

Entwdhnungswilligen Rauchern, die Unterstitzung bei der Entwéhnung benétigen, werden zunachst Angebote nie-
derschwelliger Verfahren (insbesondere Kurzberatung, motivierende Gesprachsfiihrung, Telefonberatung) ge-
macht. Beispiele fir Beratungsprozeduren in der arztlichen Kurzintervention sind die 5 As ([188] zitiert nach [185],
Referenzleitlinie), bzw. 6 As [189] oder das ABC-Modell ([190] zitiert nach [185], Referenzleitlinie) (siehe Tabelle
16 und Tabelle 17). Die Autoren der Tabakleitlinie empfehlen, dass die Beratung einen Verweis auf weiterfihrende
Hilfsangebote beinhaltet und bei ausgepragter Entzugssymptomatik und fehlenden Kontraindikationen Medika-
mente vorgeschlagen werden.

Wird von entwdhnungswilligen Rauchern eine intensivere Therapie bendtigt, empfehlen die Autoren der Tabakleit-
linie eine verhaltenstherapeutische Einzel- oder Gruppenbehandlung ggf. in Verbindung mit Medikamenten. Wei-
terfuhrende Informationen beziglich psychotherapeutischer Verfahren und medikamentdser Therapie kénnen der
Tabakleitlinie entnommen werden ([185], Referenzleitlinie).

Patientenmaterialien

= Patientenblatt "Warum es hilft aufs Rauchen zu verzichten "

(siehe Patientenblatter und Entscheidungshilfen)
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Tabelle 16: Beratungsstrategie der 5 bzw. 6 As

MaRBnahmen der Beratungsprozedur nach den 5 bzw. 6 As
Modifiziert nach [188], zitiert nach [185] (Referenzleitlinie) und [189]*.

A-ASK Abfragen des Rauchstatus (,ask®): alle Patient*innen zum Rauchen befragen und den
Rauchstatus dokumentieren;

A-ADVISE Anraten des Rauchverzichts (,advise®): individuelle und motivierende Empfehlung zum
Rauchstopp geben;

A-ASSESS Ansprechen der Aufhérmotivation (,assess®): erfassen, ob der Raucher bereit ist, sein

Rauchverhalten zu andern;

A-ASSIST Assistieren beim Rauchverzicht (,assist): Raucher, die aufthéren wollen, qualifiziert unter-
stutzen oder an ein anerkanntes Entwéhnungsangebot weiterleiten;

A-ARRANGE Arrangieren von Folgekontakten (,arrange);
A-AVOID* Vermeidung (“avoid”) passiver Tabakexposition.

* zusatzlich, nicht in allen Publikationen aufgefiihrt

Tabelle 17: Beratungsprozedur nach dem ABC-Modell
A = ASK Abfragen des Rauchstatus, Dokumentation

B = Brief advice or intervention  Individuelle und motivierende Empfehlung zum Rauchstopp

C = Cessation support Qualifizierte Unterstitzung bei Aufhérwunsch, Weiterleitung an ein aner-
kanntes Entw6hnungsangebot.

E-Zigarette

Die E-Zigarette wird vielfach als harmlose Alternative zur Zigarette oder als Mittel zum Rauchstopp beworben ([185],
Referenzleitlinie). Als Expertenkonsens empfehlen die Autoren der Tabakleitlinie, E-Zigaretten nicht zur Harm Re-
duction (= Schadensminimierung fiir Rauchende, die nicht aufhéren wollen oder kénnen) und Tabakentwéhnung
zu empfehlen, bevor sie nicht unter den Bedingungen der Arzneimittelprifung auf ihre Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit in diesem Bereich untersucht wurden ([185], Referenzleitlinie).

6.7 Psychosoziale Risikofaktoren und psychische Komorbiditat

Die Relevanz von psychosozialen Faktoren fiir Prognose, Therapieadharenz und Lebensqualitat bei Betroffenen
mit einer chronischen KHK ist in Kapitel 3.5.3 Psychosoziale Diagnostik dargestellt. Dort finden sich auch Informa-
tionen zur Diagnostik und zum Screening.

6.7.1 Behandlung psychosozialer Faktoren

Empfehlung

6-13 | e | bestatigt 2024
Betroffenen mit chronischer KHK und psychosozialen Belastungsfaktoren sollen
multimodale Verhaltensinterventionen, bestehend aus

= Aufklarung Uber einen gesundheitsférderlichen Lebensstil;
= kérperlichem Training; il

= psychologischen Interventionen zur Reduktion psychosozialer Risikofaktoren
und zur Férderung der Krankheitsverarbeitung

angeboten werden, um ihr psychosoziales Wohlbefinden und die Sekundarpraven-
tion der KHK zu verbessern.
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Verschiedene Metaanalysen haben den Einfluss von psychosozialen Interventionen auf die Lebensqualitat, kardi-
ovaskulare Mortalitdt und Morbiditat untersucht. Richards et al (2017) berichten von positiven Effekten bzgl. De-
pressivitat (Std. Mean Difference: -0,27 (95% Kl -0,39; -0,15); 19 Studien, n = 5 825, niedrige Datenqualitat) und
Angsttérungen (Std. Mean Difference: -0,24 (95 % KI -0,38; -0,09); 12 Studien; n = 3 161, niedrige Datenqualitat),
aber keinen Effekten auf die Mortalitat (Risk Ratio: 0,90 (95% KI 0,77; 1,05); 23 Studien, n =7 776; moderate
Datenqualitat) [191]. Die Ubersichtsarbeit ist methodisch hochwertig durchgefiihrt, die eingeschlossenen Studien
haben methodische Limitationen, z. B. bzgl. Verblindung. Die Autoren der Leitlinie erachten die Effekte auf psycho-
soziale Aspekte als ausreichend — insbesondere da keine nachteiligen Effekte bekannt sind — um eine starke Em-
fehlung fur eine multimodale Verhaltensintervention auszusprechen.

Behandelnde Hausérzte, Internisten und Kardiologen im ambulanten oder stationaren Bereich, die eine vertrauens-
volle Arzt-Patienten-Beziehung aufgebaut haben, sind in besonderer Weise geeignet, psychosoziale Risikofaktoren
zu erkennen und gemeinsam mit den Betroffenen zu thematisieren [98] zitiert nach ([142], Quellleitlinie). Bei beste-
henden Belastungen, kénnen sie selbst im Rahmen einer psychosomatischen Grundversorgung tatig werden, oder
bei weitergehendem Bedarf konkrete Vermittlungshilfen leisten. Die psychosomatische Grundversorgung ist zur
Foérderung der Kranheitsbewaltigung und Therapie von leicht- bis mittelgradigen Angst- und Depressionssympto-
men geeignet.

Bei schwereren psychischen Begleiterkrankungen oder Ineffektivitat der psychosomatischen Grundversorgung
kann der Patient/ die Patientin zu einer Facharztin/ einem Facharzt fir psychosomatische Medizin (bzw. Psychiat-
rie) und Psychotherapie oder zum psychologischen Psychotherapeuten/ zur psychologischen Psychotherapeut*in
Uberwiesen werden.

6.7.2  Psychotherapeutische/medikamentése Behandlung

Empfehlung

6-14 | e | bestatigt 2024

Im Falle psychischer Komorbiditat (z. B. Depression, Angst etc.) sollten in Koope- 0
ration mit entsprechenden Spezialisten psychotherapeutische MalRnahmen

und/oder medikamentdse Therapien empfohlen werden.

Die NVL Unipolare Depression empfiehlt, Betroffenen mit koronarer Herzerkrankung und komorbider depressiver
Stérung eine Psychotherapie anzubieten ([102], Referenzleitlinie, www.leitlinien.de/depression). In einer Metaana-
lyse zu Betroffenen mit KHK fihrten Psychotherapie und/oder Behandlung mit Psychopharmaka zu einer Verbes-
serung der Depressivitdt sowie zu einer moderaten Risikoreduktion fir kardiovaskulare Ereignisse (ARR 0,029
(95% K1 0,007; 0,051); NNT = 34), sie hatten jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Gesamtmortalitat (ARR -
0,001, (95% KI-0,016; 0,015)) ([101] zitiert nach [142], Quellleitlinie).

Bei Betroffenen mit koronarer Herzerkrankung und depressiver Stdrung ist es wichtig, medikamentése Behand-
lungsmaflnahmen insbesondere auf ihre kardiale Vertraglichkeit und ihre méglichen Nebenwirkungen zu Gberpri-
fen. Die S3-Leitlinie/NVL Unipolare Depression empfiehlt bei komorbider mittelgradiger bis schwerer depressiver
Stérung, eine Pharmakotherapie vorzugsweise mit SSRI anzubieten ([102], Referenzleitlinie). Mogliche Medika-
menteninteraktionen bei somatisch und psychisch multimorbiden Patient*innen sind hierbei ebenso zu beachten
wie mdgliche proarrhythmische Effekte aufgrund QTc-Intervall-Verlangerungen. Trizyklische Antidepressiva wer-
den wegen ihrer kardialen Nebenwirkungen hingegen nicht empfohlen, da sie zu kardialen Arrhythmien und Uber-
leitungsstérungen bis hin zum Herzstillstand fihren kénnen ([192,193] zitiert nach [102], Referenzleitlinie).

Multimodale Interventionen im Rahmen einer ambulanten oder (teil)stationdren Rehabilitation sind in ihrer Wirk-
samkeit fir den Krankheitsverlauf von Betroffenen mit einer KHK belegt (siehe Kapitel 9 Rehabilitation).

In den USA wurden bei depressiven Betroffenen mit einer KHK gute Erfolge mit Behandlungsangeboten im Sinne
der Collaborative Care erzielt ([194—198], selektive Suche). Zu diesem in der ESC-Leitlinie [142] empfohlenen Be-
handlungsansatz liegen aus Deutschland weder Befunde noch flachendeckende entsprechende Angebote fir Be-
troffene mit einer KHK vor. Die Evaluation solcher Versorgungssysteme in Deutschland ist wiinschenswert.
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7 Medikamentose Therapie

71 Hinweis zum Off-Label-Use

Die in der NVL empfohlenen Therapieoptionen sind nicht immer fur alle adressierten Gruppen der Patient*innen,
Indikationen oder Dosierungen zugelassen. Empfehlungen oder Angaben, die einen moglichen Off-Label-Use be-
inhalten, sind in der NVL nicht gesondert gekennzeichnet. Fir den jeweils aktuellen Zulassungsstatus verweist die
Leitliniengruppe auf die Fachinformationen der Hersteller.

Unter ,Off-Label-Use* wird der zulassungsuberschreitende Einsatz eines Arzneimittels verstanden.
Um die Wirkstoffe als Off-Label-Use in der klinischen Praxis einzusetzen, missen folgende Kriterien erfillt sein:

= nachgewiesene Wirksamkeit;
= glnstiges Nutzen-Risikoprofil;
= fehlende Alternativen — Heilversuch.

Weiterhin haben die Behandelnden eine besondere Aufklarungspflicht Gber mdgliche Konsequenzen (z. B. keine
Herstellerhaftung) im Rahmen der gemeinsamen Entscheidungsfindung.

Ein ,Off-Label-Use* ist dementsprechend nur bei schwerwiegenden Erkrankungen zulassig, wenn es keine Be-
handlungsalternative gibt. Nach dem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse muss die begriindete Aussicht
bestehen, dass die Behandlung zu einem Erfolg fiihrt.

7.2  Thrombozytenaggregationshemmer

Empfehlung

7-11 el neu 2024
Die medikamentdse Therapie zur Thrombozytenaggregation bei Patient*innen mit il
chronischer KHK soll gemafR Abbildung 6 erfolgen.
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Abbildung 6: Therapie zur Thrombozytenaggregation bei chronischer KHK

Betroffene mit chronischer KHK
Indikation zur oralen Antikoagulation?
¢ nein | ja ﬁ
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'._—: = Acetylsalicylsaure (ASS) 100 mg pro Tag
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2 = Clopidogrel 75 mg pro Tag (bei Kontraindikation,
g Unvertraglichkeit gegen ASS bzw. Komorbiditat (z. B.
= peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK))
E = zusétzliche Gabe eines Protonenpumpenhemmers bei
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& gastrointestinalen Beschwerden
=
3 v
3 \4
c
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Abweichungen siehe xy (Verweis Hintergrundtext) Triple-Therapie (TT) so kurz wie méglich (Empfehlung 7-7),
9 i 9 Abweichungen siehe xy (Verweis Hintergrundtext)
\—' gefolgt von ‘—‘
l
Rationale

Der Algorithmus fasst auf Basis der systematisch recherchierten Evidenz das therapeutische Vorgehen zur Throm-
bozytenaggregationshemmung bei chronischer KHK zusammen. Leitend fiir alle Situationen ist dabei die Abwa-
gung zwischen prognostischem Vorteil (Reduktion kardiovaskularer Ereignisse) und unerwiinschten Wirkungen,
insbesondere Blutungsrisiko. Ausfuhrliche Begrindungen fiir die einzelnen Stufen des Algorithmus sowie die ent-
sprechende Beschreibung der Evidenz finden sich unter den jeweiligen Empfehlungen.

7.21  Stabile KHK

Empfehlung

7-2 | e | modifiziert 2024

Allen Patient*innen mit stabiler KHK soll unter Beachtung der Kontraindikationen

100 mg Acetylsalicylsdure (ASS) pro Tag empfohlen werden, sofern nicht die il
Komorbiditat (v. a. periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)) fiir Clopidogrel

75 mg pro Tag spricht.

AWMF © AZQ 2024 | seite 71




; NATIONALE
NVL Chronische KHK NL e s
Langfassung — Version 7, Konsultationsfassung LEITLINIEN

Rationale

Acetylsalicylsdure (ASS) reduziert im Vergleich zu Placebo bei Betroffenen mit stabiler KHK ohne akute Ereignisse
in der klinischen Vorgeschichte klinisch relevant das Risiko von Herzinfarkten (hohe Aussagesicherheit) sowie bei
Betroffenen mit manifester kardiovaskularer Krankheit (bspw. Zustand nach Herzinfarkt, Zustand nach Schlaganfall
oder Zustand nach transitorischer ischamischer Attacke (TIA)) die Gesamtsterblichkeit, die kardiovaskulare Sterb-
lichkeit sowie wiederholte akute Ereignisse (moderate bis hohe Aussagesicherheit). Fiir Clopidogrel bzw. P2Y12-
Hemmer im Vergleich zu ASS ergibt sich bei moderater Aussagesicherheit im kombinierten Endpunkt ein geringer Vorteil,
der geleitet ist durch einen klinischen Vorteil in Bezug auf das Herzinfarktrisiko sowie teilweise das Schlaganfallrisiko (je nach
Charakteristika der Betroffenen). Insbesondere bei komorbider, peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) sieht die
Leitliniengruppe gemal der entsprechenden Leitlinie eine Indikation zu einer Monotherapie mit Clopidogrel. Der starke Emp-
fehlungsgrad ist begriindet durch die von der Leitliniengruppe als relevant eingeschétzten Effekte auf klinische Endpunkte. Die
Bevorzugung von ASS bei Betroffenen mit stabiler KHK ohne entsprechende Komorbiditit begriindet sich durch den als kli-
nisch eher gering eingeschétzten Vorteil von P2Y 12-Hemmern in dieser Gruppe der Patient*innen (geringer absoluter Effekt
auf einen nachgeordneten Endpunkt) bei gleichzeitiger hoher Relevanz in Bezug auf die Ressourcenverteilung.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung basiert auf den Ergebnissen einer strukturierten Suche nach Ubersichtsarbeiten einer Vorversion
der NVL [199,200]. Zudem wurden zwei ergdnzende Metaanalysen berichtet [201,202]. Bei den hier herangezoge-
nen Ubersichtsarbeiten erfolgte der Vergleich von ASS gegen Placebo. Erganzt wird die grundlegende Evidenz
[203] durch eine systematische Recherche im Jahr 2023 zum Stellenwert von Clopidogrel (bzw. P2Y 12-Hemmern)
in der Monotherapie [204—210] sowie durch Informationen zu weiteren Therapieoptionen [211]. Die Leitliniengruppe
verweist zudem auf Empfehlung 5-1.

Evidenzbeschreibung

Eine Metaanalyse (6 RCT, 10 859 Betroffene) fand bei Patient*innen mit Zustand nach Herzinfarkt einen statistisch
signifikanten Effekt von ASS auf nicht-tddliche, wiederkehrende Herzinfarkte (Re-Infarkte) (2,2%/Jahr vs.
3,1%/Jahr; RR 0,71 (95% Kl 0,60; 0,83); p <0,001) und auf die kardiovaskulare Sterblichkeit (3,9%/Jahr vs.
4,5%/Jahr; RR 0,87 (95% Kl 0,77; 0,99); p = 0,03), nicht jedoch auf die Haufigkeit von Schlaganfallen [202]. Der
Effekt auf die Gesamtsterblichkeit wurde nicht separat fiir Patient*innen mit Zustand nach Herzinfarkt berichtet. Bei
Patient*innen mit Zustand nach Herzinfarkt, Zustand nach Schlaganfall oder Zustand nach transitorischer ischami-
scher Attacke (TIA) (n = 16 RCT, n = 17 000 Betroffene) wurde die Gesamtsterblichkeit unter ASS um 10%/Jahr
reduziert ((95% Kl 0,82; 0,99); p = 0,02) [202].

Bei Patient*innen mit stabiler KHK ohne vorausgegangenen Herzinfarkt bestand in einem Evidenzbericht (2 RCT,
2 368 Betroffene) unter ASS eine signifikante Reduktion nicht-tddlicher Herzinfarkte (1,2% vs. 8%, RR 0,14 (95% Kl
0,08; 0,25)): Wahrend einer Nachbeobachtung von etwa funf Jahren wurden pro 1 000 behandelter Patient*innen
69 Herzinfarkte verhindert [200]. Bezliglich der Gesamtsterblichkeit und der kardiovaskularen Sterblichkeit wurden
keine statistisch signifikanten Effekte berichtet [200].

Hamorrhagische Schlaganfalle und schwere extrakranielle Blutungen waren in den Placebo-kontrollierten Studien
bei Patient*innen mit Zustand nach Herzinfarkt sehr selten und unter ASS nicht gehauft [202]. In der Primarpraven-
tion (6 RCT, 95 456 Betroffene) und bei Patient*innen mit Zustand nach Schlaganfall oder TIA (10 RCT, 6 170
Betroffene) wird eine numerisch geringe, statistisch aber signifikant erhdhte Rate an schweren extrakraniellen Blu-
tungen berichtet (Primarpravention: 0,10 vs. 0,07%/Jahr, p < 0,001, Zustand nach TIA/Schlaganfall: 0,25% vs.
0,06%/Jahr, p = 0,01) [202].

Zur Dosierungsempfehlung siehe auch unter ,Weitere Griinde fir Empfehlungsgrad und -formulierung®.

Als Grundlage der Diskussion wurde zudem eine Nutzenbewertungen herangezogen, welche die Wirksamkeit von
Clopidogrel im Vergleich zu ASS bei Patient*innen mit bekannter kardiovaskularer Krankheit untersucht [203]. Die
aufgrund ihrer GroRe entscheidende CAPRIE-Studie (n = 19 185 Betroffene, Nachbeobachtung etwa 2 Jahre) ver-
glich Clopidogrel 75 mg mit einer ASS-Dosierung von 325 mg [203]. Blutungskomplikationen traten in beiden Grup-
pen etwa gleich haufig auf (1,38% vs. 1,55%) [203]. Die Studie fand eine statistisch signifikante Senkung kardi-
ovaskularer Ereignisse (kombinierter Endpunkt aus vaskularer Sterblichkeit, Herzinfarkt und Schlaganfall) mit einer
absoluten Risikoreduktion von 0,5% pro Jahr (5,32% vs. 5,83%; RR 0,91 (95% Kl 0,835; 0,997); p = 0,043), die
v. a. auf einer Reduktion der Herzinfarktrate beruhte [203]. Betroffene mit KHK, zerebrovaskularen Krankheiten und
peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) stellten pradefinierte Subgruppen dar — Heterogenitatstests wurden
entsprechend durchgefihrt [203]. Das IQWiG sieht keinen Zusatznutzen von Clopidogrel bei Betroffenen mit KHK,
sofern nicht gleichzeitig eine symptomatische pAVK vorliegt [203].
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Die herangezogenen systematischen Ubersichtsarbeiten (SR) zur Fragestellung einer Monotherapie mit P2Y 1o-
Hemmern gegenliber ASS schlossen unterschiedliche Studien ein und prasentieren unterschiedliche Schwer-
punkte, u. a. in Bezug auf die Population bzw. die betrachteten Wirkstoffe. Eine Arbeit (2023) betrachtete P2Y12-
Hemmer gesamt, wobei nur Studien zu Clopidogrel oder Ticagrelor in der Monotherapie gegeniiber ASS bei beste-
hender kardiovaskularer arteriosklerotischer Krankheit ermittelt wurden (duale Vortherapie mdglich, n = 7 Studien
(RCT, n = 24 325 Betroffene, mittleres Alter 64,3 Jahre), mittlere Therapiedauer 557 Tage (IQR 369-734), Zusam-
menfassung vgl. Tabelle 28, moderate Evidenzsicherheit (+++-), Ergebnisse primar geleitet durch den Endpunkt
Herzinfarkt) [205]. Eine weitere Arbeit (2023) fokussierte auf Studien mit einer ostasiatischen Studienpopulation
(Clopidogrel vs. ASS Monotherapie nach vollendeter dualer Therapie (1-18 Monate) nach perkutaner Koronarinter-
vention (PCl; DES - "drug-elutig stent"; n = 5 Studien (RCT, 2021 [210] sowie vier Beobachtungsstudien (n = 13
850 Betroffene, mittleres Alter 64,1 Jahre), mittlere Nachbeobachtungszeit 12-36 Monate, Zusammenfassung vgl.
Tabelle 29, sehr geringe Evidenzsicherheit (+---), Ergebnisse primar geleitet durch den Endpunkt Schlaganfall)
[204]. Eine Arbeit (2019) untersuchte Patient*innen mit stabiler koronarer Herzkrankheit (n = 3 Studien (n = 1 RCT
sowie n = 2 Beobachtungsstudien (n = 2 544 Clopidogrel, n = 5 497 ASS in der Monotherapie)) [207] (Ergebnisse
nicht statistisch signifikant, Angabe einer nicht ausreichenden Fall- bzw. Teilnehmer*innenzahl sowie fehlender
Erhebungen zu bspw. Blutungen; vgl. separate Evidenztabellen [9]). Eine weitere (2020) betrachtete eine P2Y 12-
Hemmer-Langzeittherapie (gesamt) sowie Patient*innen mit sowohl koronarer als auch zerebrovaskularer Krank-
heit sowie peripherer arterieller Verschlusskrankheit (Sekundarpravention, RCT, n = 9 Studien (n = 42 108 Be-
troffene, mittleres Alter 59,2 — 66,7 Jahre, Nachbeobachtung 3 Monate bis 3 Jahre, Zusammenfassung Tabelle 30,
moderate Evidenzsicherheit (+++-), Ergebnisse primar geleitet durch den Endpunkt Herzinfarkt (NNT 244), konsis-
tent fir alle untersuchten P2Y,-Hemmer) [206].

Die Populationen wiesen haufig ACS (akutes Koronarsyndrom) oder Herzinfarkt oder CCS (chronisches Koronar-
syndrom) in der Anamnese auf sowie weitere Komorbiditat (z. B. SR 2023 [205]: etwa 60 % ACS, 60 % Bluthoch-
druck, 60 % Hypercholesterinamie, 56 % mit vorherigem Herzinfarkt, 54 % PCI, 10,6 % CABG oder SR 2020 [206]:
zwischen 14 — 100 % mit chronischem Koronarsyndrom, 39 — 90 % Bluthochdruck, 36 — 82 % Dyslipidamie, 4 —
100 % mit vorherigem Herzinfarkt, 4 — 38 % mit pAVK).

Erganzend betrachtet wurde ein Evidenzbericht aus 2019 (n = 1 RCT (n = 9 152 vs. n = 9 1 26 Betroffene)) zur
Wirksamkeit und Sicherheit von Rivaroxaban (2 x 2,5 mg pro Tag) und ASS gegentiber ASS in der Pravention von
thromboembolischen Ereignissen bei Betroffenen mit koronarer Herzkrankheit oder peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit (pAVK) (Zulassung in Europa in 2018; Tabelle 31) [211]. Die eingeschlossene Studie wurde, laut
Bericht, auf Grund der Uberlegenheit der Intervention vorzeitig beendet — nach einer medianen Nachbeobachtungs-
zeit von 23 Monaten [211]. Der Bericht untersuchte auch einen indirekten Vergleich (Rivaroxaban + ASS vs. Ticag-
relor (2 x 60 mg pro Tag) + ASS), wobei eine erganzende RCT eingeschlossen und nach der Bucher Methode ein
indirekter Vergleich berechnet wurde (u. a. kombinierter Endpunkt (Schlaganfall, Herzinfarkt, kardiovaskularer Tod):
HR 0,90 (95% K1 0,75; 1,09); Todesfalle gesamt: HR 0,92 (95% Kl 0,74; 1,15); Todesfalle (kardiovaskular: HR 0,94
(95% KI10,71; 1,25); Schlaganfall: HR 0,77 (95% KI 0,53; 1,14); Herzinfarkt: HR 1,02 (95% Kl 0,79; 1,32); Blutungen
(,major”) HR 0,73 (95% KI 0,50; 1,07), eingeschrankte Aussagesicherheit) [211]. Es wurden zudem Subgrup-
penanalysen berichtet; fiir Betroffene mit pAVK, chronischer Herzinsuffizienz sowie eingeschrankter Nierenfunk-
tion, da diese Komorbiditaten laut Bericht haufig sind bei Patient*innen mit chronischer KHK [211].

Zu weiteren Quellen vgl. auch separate Evidenztabellen im Leitlinienreport [9].

Weitere Griinde fiir Empfehlungsgrad und -formulierung

Bei der Behandlung der stabilen KHK ohne vorausgegangenen Herzinfarkt oder koronarer, invasiver Therapie be-
steht ein Off-Label-Use von ASS (siehe Kapitel 7.1 Hinweis zum Off-Label-Use). Dennoch ist ASS in dieser Indika-
tion seit langem medizinischer Standard. Nach Einschatzung der Autor*innen der Leitlinie Uberwiegt der Nutzen
von ASS deutlich das erhéhte Blutungsrisiko, sowohl bei Patient*innen mit als auch ohne vorausgegangenen Herz-
infarkt.

Eine Metaanalyse zusammengefasster Individualdaten aus ausgewahlten RCT fand, dass der Effekt von ASS auf
kardiovaskulare Endpunkte gewichtsabhangig ist [199]. Die Dosierung (75-100 mg ASS) war nur in den Patient*in-
nen, die weniger als 70 kg wogen, mit weniger kardiovaskularen Ereignissen verbunden [199]. Die Auswahl der
eingeschlossenen Studien ist nicht transparent dargestellt, die Qualitat nicht bewertet. Zudem wurde ASS zur Pri-
marpravention oder zur Sekundarpravention nach Schlaganfall eingesetzt [199]. Die Ergebnisse der Studie sind
daher nur bedingt Ubertragbar. Die Leitliniengruppe erachtet die Evidenz als nicht ausreichend, um eine abwei-
chende Dosierung zu empfehlen. In den Placebo-kontrollierten Studien bei Patient*innen mit Zustand nach Herzin-
farkt wurde ASS Uberwiegend in sehr hohen, heute nicht mehr gebrauchlichen Dosierungen gegeben (300-
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1500 mg/Tag) [202]. Ein indirekter Vergleich (65 RCT, 60 000 Betroffene) verschiedener ASS-Dosierungen
schloss Studien mit einem sehr breiten Spektrum kardiovaskulér erkrankter Patient*innen ein [201]. Dabei wurde
bei Dosierungen zwischen 75 mg und 1 500 mg kein signifikanter Unterschied in der Reduktion schwerer kardi-
ovaskularer Ereignisse (kombinierter Endpunkt aus kardiovaskuldrem Tod, nicht-tédlichem Herzinfarkt, Schlagan-
fall) gefunden [201]. Lediglich ASS-Dosierungen < 75 mg wiesen eine niedrigere relative Risikoreduktion auf, die
grenzwertige statistische Signifikanz erreichte [201].

Die Bevorzugung von ASS bei Betroffenen mit stabiler KHK ohne entsprechende Komorbiditét begriindet die Leitliniengruppe
durch den als klinisch eher gering eingeschétzten Vorteil von P2Y 12-Hemmern in dieser Gruppe der Patient*innen bei gleich-
zeitiger hoher Relevanz in Bezug auf die Ressourcenverteilung. Die Leitliniengruppe der NVL stimmt mit dem IQWiG-
Bericht Uberein, ASS als Mittel der ersten Wahl bei Patient*innen mit KHK einzusetzen, sofern keine Komorbiditat
vorliegt, fur die Clopidogrel indiziert ist.

Auch die Anwendung von Clopidogrel bei stabiler KHK entspricht dabei einem Off-Label-Use (siehe Kapitel 7.1
Hinweis zum Off-Label-Use). Insbesondere bei komorbider, peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) sieht die
Leitliniengruppe gemédfl der entsprechenden Leitlinie eine Indikation zu einer Monotherapie mit Clopidogrel. Sie schitzt die
Effekte auf klinische Endpunkte als klinisch relevant ein.

Fir Patient*innen mit KHK und hohem Risiko fiir Blutungen beschreibt eine weitere Arbeit eine relative Kontraindi-
kation fur Clopidogrel sowie, dass fiur Patient*innen mit chronischer Magenschleimhautentziindung ASS vermieden
und Clopidogrel alternativ eingesetzt wird (v. a. wenn diese induziert ist durch nichtsteroidale Analgetika/Antiphlo-
gistika bzw. Antirheumatika (NSAR)) [207].

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe hat Clopidogrel ein giinstigeres Nutzen-Risiko-Verhaltnis als Rivaroxaban.
Die mogliche Therapieoption mit niedrigdosiertem direkten oralen Antikoagulans (DOAK, z. B. Rivaroxaban 2 x 2,5
mg pro Tag) zusatzlich zu ASS wird fir Hochrisikopatient*innen (u. a. Betroffene mit Mehrgefa3-KHK, die entweder
alter als 65 Jahre waren oder auf Grund von Begleiterkrankungen ein hohes kardiovaskulares Risiko hatten) in der
Literatur beschrieben. Dabei wurden Betroffene mit hohem Blutungsrisiko ausgeschlossen, ebenso Patient*innen
mit hamorrhagischem Schlaganfall und Herzinsuffizienz NYHA IlI/1V. Die Leitliniengruppe sieht derzeit von einer
Empfehlung zu Rivaroxaban ab.

Empfehlung

7-3 | e | modifiziert 2024

Bei erhéhtem Risiko fiir gastrointestinale Blutung oder gastrointestinalen Be-

schwerden sollte die Behandlung mit Acetylsalicylsaure (ASS) unter zusatzlicher )
Gabe eines Protonenpumpenhemmers fortgesetzt oder zunachst auf Clopidogrel

umgestellt werden.

Rationale

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe sind die Hinweise auf einen Vorteil einer Gabe eines Protonenpumpen-
hemmers (PPI) zur Vermeidung von gastrointestinalen Blutungen durch Acetylsalicylsaure (ASS) bei geringer Aus-
sagesicherheit konsistent mit pathophysiologischen Erwagungen. Bei der Entscheidung zur empfohlenen Gabe
eines PPl sowie der Therapiedauer ist insbesondere das individuelle Risikoprofil fir gastrointestinale Blutungen
wichtig; je hoher das Risiko, desto wahrscheinlicher ist ein Vorteil durch einen PPI. Unerwiinschte Wirkungen einer
Langzeittherapie (z. B. ein erhdhtes Frakturrisiko) sind dabei gegentber dem individuellen Risiko der Betroffenen
fur eine gastrointestinale Blutung oder ein Geschwir im Magen abzuwagen. Der direkte Vergleich zwischen
Clopidogrel und ASS/PPI ist so wenig aussagekraftig, dass auf dieser Basis keine gesicherte Bevorzugung fur eine
Option ausgesprochen werden kann. Die geringe Aussagesicherheit wie auch die Nutzen-Schaden-Abwagung, die
individuell unterschiedliche ausfallen kann, begriinden den abgeschwachten Empfehlungsgrad.

Empfehlungsgrundlage

Die Empfehlung basiert auf einer Nutzenbewertungen, die einen Wechsel auf Clopidogrel bei Patient*innen mit
Zustand nach gastrointestinaler Blutung unter ASS untersuchte [212]. Ergdnzend wurden Erkenntnisse aus einer
systematischen Recherche der NVL Nicht-chronischer Kreuzschmerz (www.leitlinien.de/kreuzschmerz) zur Wirk-
samkeit von PPl aus 2022 genutzt, wobei fir den Hintergrundtext nur einzelne Arbeiten unterstiitzend herangezo-
gen wurden (Details zur Evidenz vgl. auch separate Evidenztabellen [9]) [213—-218].
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Evidenzbeschreibung

In der systematischen Recherche der Nutzenbewertung wurde eine relevante RCT identifiziert (n = 320, Nachbe-
